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ТРАВМА ВЕРХНЬОЇ КІНЦІВКИ, ОСКОЛКОВІ ТРАВМИ, ВІДНОВЛЕННЯ РУХІВ, КОНТРАКТУРА, М’ЯЗОВА СЛАБКІСТЬ

Об’єкт дослідження – порушення функціонального стану верхньої кінцівки у військовослужбовців внаслідок осколкових поранень.
Мета дослідження – вивчення ефективності фізичної терапії у відновленні функціональних можливостей верхньої кінцівки у військовослужбовців з осколковими травмами.
Предмет дослідження – засоби та методи фізичної терапії у військових з осколковими травмами верхньої кінцівки.
Методи дослідження – аналіз та узагальнення науково-методичної літератури; аналіз медичної документації; педагогічні методи дослідження; аналіз проблем пацієнта із застосуванням МКФ; NRS; ММТ; метод гоніометрії; DASH; IADL; методи математичної статистики.
Показано, що для військовослужбовців з осколковими травмами верхньої кінцівки у післягострому періоді реабілітації характерними є виражений больовий синдром на рівні 6,4 бала за шкалою NRS, зниження м’язової сили у ключових м’язових групах верхньої кінцівки до 2–3 балів за ММТ, обмеження амплітуди активних рухів у плечовому, ліктьовому та променево-зап’ястковому суглобах, а також суттєве порушення функціональної активності верхньої кінцівки за шкалою DASH – до 61 бала.
Впровадження програми фізичної терапії, побудованої на функціональному підході з урахуванням положень МКФ та специфіки професійної діяльності військовослужбовців, сприяло більш ефективному відновленню функціональних можливостей верхньої кінцівки. Застосування активних терапевтичних вправ, функціонального тренування, методик зменшення больового синдрому та комплексного мультидисциплінарного підходу забезпечило покращення м’язової сили, збільшення амплітуди рухів, зменшення функціональних обмежень та підвищення рівня повсякденної активності пацієнтів після осколкових травм верхньої кінцівки.

SUMMARY

Master's qualification work – 78 p., 6 tabl., 6 figures, 82 references.

UPPER LIMB INJURY, FRAGMENTATION INJURIES, MOVEMENT RECOVERY, CONTRACTURE, MUSCLE WEAKNESS

The object of the research is impairment of the functional state of the upper limb in servicemen as a result of fragmentation injuries.
The purpose of the research is to study the effectiveness of physical therapy in restoring the functional capabilities of the upper limb in servicemen with fragmentation injuries.
The subject of the research is the means and methods of physical therapy in military personnel with fragmentation injuries of the upper limb.
Research methods: analysis and generalization of scientific and methodological literature; analysis of medical documentation; pedagogical research methods; analysis of patient problems using the ICF; NRS; MMT; goniometry method; DASH; IADL; methods of mathematical statistics.
It was found that servicemen with fragmentation injuries of the upper limb in the post-acute rehabilitation period are characterized by a pronounced pain syndrome at the level of 6.4 points according to the NRS scale, a decrease in muscle strength in the key muscle groups of the upper limb to 2–3 points according to MMT, limitation of the range of active movements in the shoulder, elbow and wrist joints, as well as a significant impairment of the functional activity of the upper limb according to the DASH questionnaire — up to 61 points.
The implementation of a physical therapy program based on a functional approach taking into account the provisions of the ICF and the specifics of military professional activity contributed to a more effective restoration of the functional capabilities of the upper limb. The use of active therapeutic exercises, functional training, pain reduction techniques and a comprehensive multidisciplinary approach ensured improvement in muscle strength, increase in the range of motion, reduction of functional limitations and enhancement of daily activity in patients after fragmentation injuries of the upper limb.

ЗМІСТ
Перелік скорочень, умовних познак, символів, одиниць і термінів	6
Вступ	7
1 Огляд літератури	9
1.1 Сучасний стан проблеми травм верхньої кінцівки у військовослужбовців	9
1.2 Загальна характеристика реабілітаційних заходів при травмах верхньої кінцівки	12
1.3 Фізична терапія при травмах верхньої кінцівки	18
1.4 Особливості фізичної терапії в реабілітації військовослужбовців з осколковими травмами верхньої кінцівки	25
2 Завдання, методи та організація дослідження	31
2.1 Завдання дослідження	31
2.2 Методи дослідження	31
2.2.1 Педагогічні методи дослідження	32
3 Результати дослідження	42
Висновки	64
Перелік джерел посилання	66
Додатки	76



[bookmark: _Toc230042815]ПЕРЕЛІК СКОРОЧЕНЬ, УМОВНИХ ПОЗНАК, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ І ТЕРМІНІВ

1. (МКФ) – Міжнародна класифікація функціонування, інвалідності та здоров'я 
2. NRS – Numeric Rating Scale (Оцінка больового синдрому за цифровою рейтинговою шкалою болю).
3. MMT – Мануальне м’язове тестування.
4. DASH – Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (Оцінка функціонального стану верхньої кінцівки за опитувальником).
5. IADL – Instrumental Activities of Daily Living (Оцінка рівня повсякденної активності за шкалою інструментальної діяльності).
6. ВК – Верхня кінцівка.
7. TENS – Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (черезшкірна електронейростимуляція).
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Внаслідок повномасштабної агресії російської федерації проблема бойової травми серед військовослужбовців України набула надзвичайно високої актуальності. Сучасні бойові дії характеризуються значним поширенням мінно-вибухових та осколкових уражень, які супроводжуються тяжкими пошкодженнями кінцівок, м’яких тканин, нервових структур та опорно-рухового апарату загалом. За даними сучасних досліджень, травми кінцівок залишаються найбільш поширеним видом бойових ушкоджень та становлять понад половину всієї структури бойової травми [11].
Особливе місце у структурі бойових травм займають ушкодження ВК. За даними сучасних досліджень, бойові травми ВК становлять близько 45 % усіх уражень кінцівок у військовослужбовців [76]. Осколкові поранення ВК часто мають поліструктурний характер та супроводжуються одночасним ушкодженням кісток, м’язів, сухожиль, судин і периферичних нервів. Подібні травми характеризуються складним перебігом, тривалим лікуванням та високим ризиком формування стійких функціональних порушень.
Як зазначають сучасні українські дослідники, приблизно у 40 % випадків бойові ураження верхньої кінцівки супроводжуються пошкодженням периферичних нервів різного ступеня тяжкості [58]. При цьому найбільш часто ушкоджується променевий нерв, що суттєво впливає на функціональні можливості верхньої кінцівки, дрібну моторику, силу захвату та здатність виконувати координовані рухи.
Наслідки осколкових травм ВК мають комплексний характер та суттєво впливають на якість життя військовослужбовців. Тривала іммобілізація, больовий синдром, порушення чутливості, м’язова слабкість, контрактури та обмеження рухливості призводять до зниження функціональної незалежності пацієнтів та ускладнюють повернення до професійної діяльності. Крім фізичних порушень, значна частина військовослужбовців стикається з психоемоційними наслідками бойової травми, зокрема тривожністю, емоційним виснаженням та проявами посттравматичного стресового розладу, що також впливає на перебіг реабілітації [23].
У зв’язку з цим важливого значення набуває своєчасне проведення комплексної реабілітації, яка повинна розпочинатися ще на ранніх етапах відновлення. Сучасні підходи до реабілітації військовослужбовців базуються на мультидисциплінарному підході та включають фізичну терапію, ерготерапію, психологічну підтримку та соціальну адаптацію. Особлива роль у цьому процесі належить фізичній терапії, яка спрямована на зменшення больового синдрому, відновлення рухливості суглобів, м’язової сили, координації рухів та функціональної активності верхньої кінцівки.
Сучасні дослідження свідчать про те, що застосування функціонально орієнтованих програм фізичної терапії сприяє більш ефективному відновленню рухових можливостей, покращенню побутової незалежності та підвищенню рівня соціальної адаптації військовослужбовців після бойових травм [7]. Особливого значення набуває індивідуалізація реабілітаційних програм з урахуванням характеру ушкодження, функціонального дефіциту та професійних потреб військовослужбовця.
Таким чином, висока поширеність осколкових травм ВК серед військовослужбовців, складність їх функціональних наслідків та необхідність відновлення професійної працездатності визначають актуальність дослідження ефективності фізичної терапії у реабілітації військових з осколковими травмами ВК.
Об’єкт дослідження – порушення функціонального стану верхньої кінцівки у військовослужбовців внаслідок осколкових поранень.
Мета дослідження – вивчення ефективності фізичної терапії у відновленні функціональних можливостей верхньої кінцівки у військовослужбовців з осколковими травмами.
Предмет дослідження – засоби та методи фізичної терапії у військових з осколковими травмами верхньої кінцівки.
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У сучасних умовах збройної агресії проти України проблема травматичних ушкоджень серед військовослужбовців набуває не лише медичного, але й важливого соціального значення. Повномасштабні бойові дії призвели до суттєвого зростання кількості поранених, що, у свою чергу, поставило перед системою охорони здоров’я нові виклики, пов’язані з наданням якісної медичної допомоги та організацією ефективної реабілітації. В умовах постійного надходження пацієнтів до лікарень із бойовими травмами особливої актуальності набуває питання відновлення їхньої функціональної незалежності та повернення до активного життя.
Сучасна бойова травма має свої характерні особливості, які відрізняють її від травм мирного часу. Вона часто має комбінований, множинний характер та супроводжується значним пошкодженням різних тканин і систем організму. Це обумовлено застосуванням сучасних видів озброєння, зокрема вибухових пристроїв, які формують специфічну структуру уражень. У зв’язку з цим підходи до лікування та реабілітації потребують постійного вдосконалення та адаптації до нових умов [24, 4].
Трихліб В. стверджує, що у структурі сучасної бойової травми провідне місце займають ушкодження, спричинені дією вибухових факторів. Саме осколкові поранення становлять переважну більшість випадків і можуть досягати до 70–90% серед усіх видів бойових ушкоджень. Такі травми характеризуються високою енергією ураження, нерівномірним розподілом пошкоджень та значною глибиною ураження тканин. Важливо підкреслити, що навіть за відсутності великих зовнішніх ушкоджень можуть спостерігатися серйозні внутрішні ушкодження, що ускладнює діагностику та визначення подальшої тактики лікування [21].
Травми кінцівок становлять значну частину всіх бойових поранень. За даними сучасних досліджень, їх частка може досягати близько 60%, при цьому значна кількість ушкоджень припадає саме на верхню кінцівку (ВК). Така ситуація пояснюється анатомічними особливостями, зокрема її відкритим розташуванням, а також високою функціональною активністю у процесі виконання бойових завдань. ВК відіграє ключову роль у забезпеченні життєдіяльності людини, тому її ушкодження мають значні наслідки не лише для фізичного стану, а й для соціальної адаптації військовослужбовця [26].
Одним із найважливіших аспектів є те, що осколкові поранення ВК мають поліструктурний характер. У більшості випадків відбувається одночасне ушкодження кількох анатомічних структур – кісток, м’язів, сухожиль, судин і нервів. Така багатокомпонентність травми значно ускладнює як процес лікування та подальшу реабілітацію. Навіть незначні за розмірами рани можуть супроводжуватися глибокими внутрішніми ушкодженнями, які не завжди виявляються під час первинного огляду, проте суттєво впливають на функціональний результат.
Вони проявляються у вигляді порушення цілісності кісткової тканини, але й виражені зміни біомеханіки рухів у відповідному сегменті. Уламкові пошкодження, порушення кровопостачання та тривала іммобілізація створюють передумови для розвитку ускладнень, серед яких найчастіше зустрічаються контрактури, зниження обсягу рухів та порушення координації. Навіть після анатомічної фіксації кістки повноцінне функціональне відновлення не завжди досягається. Також зниження рухової функції, м’язової сили та втрата чутливості мають дуже типовий характер при травматизації ВК осколковим ураженням. Подібні порушення суттєво ускладнюють процес реабілітації, оскільки період реконвалісценції нервової та кісткової тканин є тривалим і не завжди повним. У результаті це може призводити до стійких функціональних обмежень та втрати працездатності [10].
Клінічна картина травм ВК є досить різноманітною і часто включає поєднання кількох патологічних проявів. Найбільш типовими є больовий синдром, обмеження обсягу рухів у суглобах, зниження м’язової сили, порушення координації рухів та дрібної моторики кисті. Больовий синдром часто має тривалий і стійкий характер. Біль у таких пацієнтів має різний механізм дії (наприклад, ноцицептивний, пов’язаний із безпосереднім ушкодженням тканин, або нейропатичний, що виникає внаслідок ураження периферичних нервів). Не рідко, ці два механізми поєднуються між собою і мають свій негативний вплив. У ряді випадків формується хронічний больовий синдром, який зберігається навіть після завершення основного етапу лікування та суттєво впливає на результати реабілітації. Інтенсивність болю може варіювати залежно від обсягу ушкодження, локалізації травми та індивідуальних особливостей пацієнта, проте в більшості випадків він є одним із ключових факторів, що обмежує рухову активність та ускладнює виконання реабілітаційних вправ [14].
Тривалий або інтенсивний біль часто супроводжується підвищенням тривожності, зниженням настрою, дратівливістю та поступовим зменшенням мотивації до відновлення. Особливо це характерно для військовослужбовців, які мають бойовий досвід, адже фізичні наслідки травми можуть поєднуватися з психоемоційним напруженням, пов’язаним із проведенням військово-тактичних операцій. У таких умовах біль перестає бути лише симптомом пошкодження і перетворюється на фактор, що безпосередньо впливає на загальний стан пацієнта [20].
На цьому тлі формується тісний взаємозв’язок між болем і руховими порушеннями. Обмеження функції ВК в поєднанні з больовими відчуттями часто призводить до зниження рухової активності пацієнта. У свою чергу, недостатній обсяг рухів сприяє погіршенню функціонального стану, розвитку контрактур, зниженню м’язової сили та витривалості. Це може підсилювати больові відчуття та формувати «замкнене коло», коли біль і функціональні порушення взаємно підтримують одне одного, що при тривалому впливі може призвести до артрогено-м’язової інгібіції У таких умовах ефективність реабілітації значною мірою залежить від комплексного підходу, який враховує не лише фізичні, але й психоемоційні аспекти стану пацієнта [81].
Логічним наслідком поєднання фізичних і психоемоційних порушень є зниження рівня соціальної адаптації пацієнтів. Обмеження функції ВК суттєво ускладнює виконання професійних і побутових завдань, що призводить до зниження працездатності та залежності від сторонньої допомоги. 
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Реабілітація при травмах ВК є важливою складовою комплексного лікування пацієнтів після травматичних ушкоджень. Її основною метою є не лише відновлення анатомічної цілісності тканин, але й повернення максимально можливого рівня функціональної активності кінцівки, необхідного для самообслуговування, професійної діяльності та повсякденного життя. У випадку бойових травм ВК процес відновлення значно ускладнюється через комбінований характер ушкоджень, який часто супроводжується переломами, пошкодженням нервових структур, судин, м’язів та м’яких тканин. Саме тому сучасна реабілітація розглядається як тривалий, поетапний і мультидисциплінарний процес, що потребує взаємодії різних фахівців та активної участі самого пацієнта [79].
Основними завданнями реабілітації при травмах ВК є:
1. Зменшення больового синдрому та набряку.
2. Відновлення рухливості у суглобах ВК.
3. Профілактика контрактур та м’язової атрофії.
4. Відновлення сили, витривалості та координації рухів.
5. Покращення функції кисті та дрібної моторики.
6. Відновлення навичок самообслуговування.
7. Адаптація пацієнта до побутової та професійної діяльності.
8. Підвищення якості життя та психоемоційної стабільності пацієнта [79].
Сучасні підходи до реабілітації базуються на таких принципах:
1. Ранній початок.
2. Послідовність.
3. Безперервність.
4. Індивідуальність [65].
Раннє застосування реабілітаційних заходів дозволяє зменшити ризик розвитку ускладнень, зокрема контрактур та набряку. При цьому обсяг і характер навантаження визначаються індивідуально залежно від характеру травми, загального стану пацієнта та етапу відновлення.
У більшості випадків процес реабілітації умовно поділяють на декілька етапів. На гострому етапі основна увага приділяється зменшенню болю та набряку, правильному позиціонуванню кінцівки, профілактиці контрактур та підтриманню рухливості у безпечному обсязі. У цей період важливе значення має рання мобілізація пацієнта та застосування пасивних і пасивно-активних вправ [60].
На підгострому етапі реабілітації акцент поступово зміщується на відновлення активних рухів, сили м’язів та функціональної активності ВК. Використовуються терапевтичні вправи, функціональні тренування, вправи на координацію та розвиток дрібної моторики кисті. Особливу увагу приділяють відновленню рухів, необхідних для виконання повсякденних дій, оскільки функціональний результат є одним із головних критеріїв ефективності реабілітації [65].
На післягострому етапі основною метою стає повернення пацієнта до максимально можливого рівня незалежності та соціальної активності. Реабілітаційні заходи спрямовуються на покращення витривалості, складних координаційних рухів та адаптацію до професійної діяльності. Для військовослужбовців це питання має особливе значення, оскільки рівень відновлення функції ВК безпосередньо впливає на можливість повернення до служби та виконання професійних обов’язків [65].
Сучасні підходи до реабілітації також передбачають мультидисциплінарну взаємодію між лікарем, фізичним терапевтом, ерготерапевтом, психологом та іншими спеціалістами. Такий підхід дозволяє більш комплексно оцінити потреби пацієнта та забезпечити ефективніше відновлення. Значна увага приділяється функціональному тренуванню, яке моделює реальні побутові або професійні дії, а також навчанню пацієнта правильному використанню кінцівки у повсякденному житті [49].
Згідно із Законом України «Про реабілітацію у сфері охорони здоров’я», індивідуальний реабілітаційний план розробляється мультидисциплінарною командою після проведення реабілітаційного обстеження кожним спеціалістом. При цьому враховуються функціональні порушення, обмеження повсякденної активності, потреби пацієнта, його реабілітаційний прогноз та поставлені цілі відновлення. Після затвердження індивідуального реабілітаційного плану кожен фахівець у межах своєї компетенції самостійно визначає власні реабілітаційні втручання, складає відповідну програму терапії та оцінює ефективність її виконання [13].
У дослідженнях AANA у співпраці з APTA та ін. наголошується, що ефективна взаємодія між членами мультидисциплінарної команди є важливою умовою успішної реабілітації. Використання спільної системи документації та постановки цілей дозволяє забезпечити послідовність реабілітаційного процесу, покращити комунікацію між спеціалістами та підвищити ефективність відновлення пацієнта. Крім цього, спільне обговорення функціонального стану пацієнта дає можливість більш точно визначати короткострокові та довгострокові цілі реабілітації [56, 47].
В Україні мультидисциплінарний підхід також реалізований. Згідно з вимогами якості надання реабілітаційних послуг, кожен спеціаліст мультидисциплінарної команди веде власну документацію відповідно до напрямку своєї роботи та професійних завдань [18]. 
У науковій літературі також зазначається, що постановка індивідуалізованих цілей є одним із ключових компонентів сучасної реабілітації. Цілі повинні бути реалістичними, функціонально орієнтованими та відповідати актуальним потребам пацієнта. При травмах ВК це може включати відновлення сили м’язів, покращення рухливості суглобів, зменшення больового синдрому, повернення до самообслуговування, побутової або професійної діяльності [56, 47].
Одну з ключових ролей у реабілітаційному процесі виконує лікар фізичної та реабілітаційної медицини. Він проводить загальну оцінку стану пацієнта, визначає реабілітаційний прогноз, формує основні цілі відновлення та координує роботу всієї мультидисциплінарної команди. Він аналізує ступінь функціональних порушень, наявність супутніх ускладнень, больового синдрому та визначає, які саме методи реабілітації будуть найбільш доцільними на певному етапі лікування. Крім цього, він контролює безпечність фізичних навантажень та оцінює динаміку відновлення пацієнта упродовж усього реабілітаційного процесу [5].
Фізичний терапевт безпосередньо займається відновленням рухових функцій ВК. Його робота спрямована на збільшення рухливості у суглобах, відновлення сили м’язів, координації рухів та функціональної активності руки. Для цього використовуються терапевтичні вправи, функціональні тренування, вправи на загальну витривалість та інші методи фізичної терапії. Особливо важливим є те, що поступове та правильно підібране навантаження, яке буде поступово збільшуватись, оскільки при бойових травмах надмірна активність може негативно впливати на процес загоєння тканин. Значна увага також приділяється навчанню пацієнта правильному виконанню рухів та безпечному використанню ушкодженої кінцівки у своїй повсякденній діяльності [70].
Основним завданням ерготерапевта є допомога пацієнтові у відновленні здатності виконувати повсякденні дії та поверненні до максимально можливої незалежності. Фахівець працює над розвитком навичок самообслуговування, побутової активності та адаптації до виконання професійних завдань. У пацієнтів із травмами ВК велика увага приділяється відновленню функції кисті, захоплення предметів, координації дрібних рухів та тренуванню практичних навичок, які людина використовує щодня. У разі необхідності ерготерапевт також допомагає підібрати допоміжні засоби або адаптувати навколишнє середовище відповідно до функціональних можливостей пацієнта [38].
Після тяжких бойових травм у багатьох військовослужбовців спостерігаються психоемоційні порушення, які можуть проявлятися підвищеною тривожністю, пригніченим настроєм, емоційною виснаженістю або зниженням мотивації до відновлення. У зв’язку з цим важливе місце у реабілітаційному процесі займає клінічний психолог. Його робота спрямована на психологічну підтримку пацієнта, формування мотивації до проходження реабілітації та допомогу в адаптації до наслідків травми. Спеціаліст також допомагає пацієнтам справлятися зі страхом повторного болю, невпевненістю у власних можливостях та труднощами, які можуть виникати у процесі тривалого лікування. Психоемоційна стабільність пацієнта має безпосередній вплив на ефективність фізичного відновлення, оскільки активна участь у реабілітації значною мірою залежить від внутрішньої мотивації людини [68].
Окрім медичних та фізичних аспектів відновлення, велике значення має соціальна адаптація пацієнта. Саме тому до реабілітаційного процесу часто залучається соціальний працівник. Його основним завданням є допомога пацієнту у вирішенні соціальних питань, пов’язаних із лікуванням, оформленням необхідних документів, отриманням соціальної підтримки та поверненням до активного життя. Для військовослужбовців це може включати питання подальшого працевлаштування, професійної перекваліфікації або адаптації до змінених умов життя після травми. Соціальна підтримка дозволяє зменшити рівень стресу та сприяє більш успішному поверненню пацієнта до суспільства [73].
Члени мультидисциплінарної команди для відновлення функціонального стану пацієнтів використовують один із основних засобів – терапевтичні вправи. Вони широко застосовуються при травмах опорно-рухового апарату, ушкодженнях нервової системи, післяопераційних станах та функціональних порушеннях ВК. Терапевтичні вправи складають основу реабілітаційного процесу, оскільки дозволяють цілеспрямовано впливати на рухову функцію, м’язову силу, координацію рухів та рівень повсякденної активності пацієнта.
Згідно з дослідженням Doumen S. Та співав., застосування терапевтичних вправ сприяє покращенню функціонального стану ВК, зменшенню больового синдрому та підвищенню рівня незалежності пацієнтів у повсякденній діяльності. У науковій літературі зазначається, що регулярне та дозоване фізичне навантаження позитивно впливає на адаптацію м’язово-суглобового апарату до навантаження, покращує руховий контроль та сприяє відновленню функціональних можливостей ушкодженої кінцівки [74].
Сучасні підходи до реабілітації передбачають використання терапевтичних вправ з урахуванням функціонального стану пацієнта, етапу відновлення та індивідуальних потреб. При цьому важливе значення має поступове збільшення навантаження, контроль переносимості вправ та адаптація програми реабілітації відповідно до динаміки відновлення. У систематичних оглядах зазначається, що прогресивне дозування навантаження є одним із ключових компонентів ефективної фізичної терапії при порушеннях функції ВК [62].
У процесі реабілітації можуть застосовуватися активні, пасивні, активно-пасивні, функціональні, координаційні та силові вправи. Їх використання залежить від рівня функціонального дефіциту, вираженості больового синдрому та здатності пацієнта виконувати активні рухи. На ранніх етапах реабілітації важливе значення мають вправи, спрямовані на підтримання рухливості суглобів, профілактику контрактур та покращення кровообігу. У подальшому більша увага приділяється функціональному тренуванню, відновленню координації рухів, м’язової сили та витривалості [52].
Згідно з сучасними дослідженнями, терапевтичні вправи найбільш ефективні у поєднанні з функціонально орієнтованими завданнями та активною участю пацієнта у процесі реабілітації. Подібний підхід дозволяє не лише покращувати окремі фізичні показники, але й сприяє відновленню практичних рухових навичок, необхідних для повсякденної активності та професійної діяльності [3].
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Фізична терапія займає одне з провідних місць у системі реабілітації пацієнтів із травмами ВК, оскільки саме вона спрямована не лише на анатомічне відновлення ушкоджених структур, але й на повернення повноцінної функціональної активності. При травматичних ушкодженнях ВК порушується здатність людини виконувати значну кількість повсякденних та професійних завдань, що безпосередньо впливає на рівень самообслуговування, працездатність та якість життя. Особливо актуальним це питання є для військовослужбовців, діяльність яких потребує високого рівня фізичної підготовки, координації рухів та витривалості.
У сучасних дослідженнях зазначається, що фізична терапія при травмах ВК повинна розглядатися як комплексний та поетапний процес, який враховує характер ушкодження, ступінь функціональних порушень, характер больового синдрому, а також загальний фізичний та психоемоційний стан пацієнта. При цьому основною метою фізичної терапії є максимально можливе відновлення функції ушкодженої кінцівки, попередження вторинних ускладнень та повернення людини до активної життєдіяльності [80, 34].
Після травм ВК у пацієнтів часто виникають порушення рухливості суглобів, м’язова слабкість, зниження витривалості, больовий синдром та порушення координації рухів. У випадку осколкових поранень ці прояви можуть бути ще більш вираженими через поєднане ушкодження м’яких тканин, нервових структур, судин та кісткових елементів. Тривала іммобілізація, яка нерідко є необхідною на ранніх етапах лікування, також негативно впливає на функціональний стан кінцівки та сприяє розвитку контрактур, атрофії м’язів і обмеження рухливості у суглобах [80].
Згідно із сучасними підходами до реабілітації, які зібрав та описав Ari Kaplan А., фізична терапія повинна розпочинатися якомога раніше, але з урахуванням стабільності ушкоджених структур та загального стану пацієнта. Раннє включення реабілітаційних заходів дозволяє зменшити ризик розвитку ускладнень, підтримувати функціональну активність неушкоджених сегментів та покращувати процеси відновлення тканин. Водночас надмірне або передчасне навантаження може негативно впливати на процес загоєння, тому програма фізичної терапії повинна бути індивідуалізованою та адаптованою до клінічної ситуації [28].
Одним із ключових завдань фізичної терапії є зменшення больового синдрому. Біль після травм ВК має складний механізм формування та може бути пов’язаний як із безпосереднім ушкодженням тканин, так і з розвитком вторинних м’язово-фасціальних порушень. Тривалий біль призводить до рефлекторного обмеження рухів, формування захисних рухових патернів та поступового зниження функціональної активності кінцівки. У зв’язку з цим важливе значення мають методи, спрямовані на зниження больових проявів, покращення кровообігу та нормалізацію м’язового тонусу [78, 48].
У процесі фізичної терапії широко застосовуються активні та пасивні вправи, спрямовані на відновлення обсягу рухів у суглобах ВК. Обмеження рухливості займає одне із найбільш поширених наслідків травматичних ушкоджень, особливо після тривалої іммобілізації або оперативних втручань. Відновлення амплітуди рухів має важливе значення не лише для покращення функції кінцівки, але й для профілактики контрактур та вторинних дегенеративних змін у суглобах.
На ранніх етапах реабілітації переважно використовуються пасивні та пасивно-активні рухи, які дозволяють підтримувати рухливість суглобів без надмірного навантаження на ушкоджені тканини. У подальшому поступово збільшується роль активних вправ, які спрямовані на відновлення м’язового контролю, сили та координації рухів. Важливим принципом є поступове підвищення навантаження відповідно до функціональних можливостей пацієнта та етапу відновлення [34].
Особливу увагу у сучасній фізичній терапії приділяють відновленню стабільності плечового поясу та нормальної біомеханіки рухів ВК. Після травм часто виникає порушення контрольованої роботи м’язів плечового комплексу, що негативно впливає на якість рухів та сприяє перевантаженню окремих структур, що у свою чергу викликає компенсаторні рухи у тулубі. За даними сучасних досліджень, порушення стабілізації лопатки є однією з причин тривалого болю та функціональних обмежень у пацієнтів після травм ВК. У зв’язку з цим важливим компонентом фізичної терапії є вправи, спрямовані на покращення м’язового контролю, стабілізації та координації рухів плечового поясу [71, 37].
Важливим компонентом фізичної терапії після травм ВК є відновлення м’язової сили та нейром’язового контролю. Після тривалої іммобілізації, больового синдрому або ушкодження нервових структур у пацієнтів часто спостерігається суттєве зниження м’язової активності, порушення координації рухів та втрата здатності до виконання навіть простих функціональних дій. У військовослужбовців такі порушення особливо помітні, оскільки їхня професійна діяльність вимагає високої точності рухів, витривалості та здатності працювати в умовах значного фізичного навантаження.
Сучасні підходи до фізичної терапії передбачають не лише ізольоване зміцнення окремих м’язових груп, але й відновлення узгодженої роботи всього рухового ланцюга ВК. У дослідженнях наголошується, що недостатній контроль рухів та порушення стабілізації можуть призводити до формування патологічних компенсаційних механізмів, які у подальшому стають причиною хронічного болю та повторних функціональних порушень. Тому у програму фізичної терапії включають вправи, спрямовані на покращення координації, пропріоцепції та контролю рухів у різних площинах.
Не менш важливе значення має поступовий перехід від простих ізольованих рухів до функціонально орієнтованих вправ. На ранніх етапах реабілітації основна увага приділяється відновленню базових рухових можливостей, однак у подальшому фізична терапія повинна бути максимально наближеною до повсякденної або професійної активності пацієнта. Для військовослужбовців це є особливо актуальним, оскільки повернення до служби потребує відновлення складних рухових навичок, сили хвата, координації та витривалості ВК [28, 37].
Згідно із сучасними реабілітаційними підходами, функціональне тренування є одним із найбільш ефективних методів відновлення після травм ВК. Використання вправ, які імітують реальні рухові дії, дозволяє покращувати не лише фізичні показники, але й здатність пацієнта адаптуватися до практичної діяльності. Подібні вправи сприяють відновленню міжм’язової взаємодії, покращенню точності рухів та підвищенню функціональної незалежності [45].
Не менш важливим є відновлення функції ліктьового суглоба, оскільки навіть незначні обмеження рухливості в цій ділянці можуть суттєво впливати на функціональні можливості всієї ВК. У результаті травм та тривалої іммобілізації часто формуються контрактури, знижується еластичність м’яких тканин та виникають порушення нормальної біомеханіки рухів. За даними сучасних клінічних спостережень, саме ліктьовий суглоб є однією з найбільш проблемних ділянок у процесі відновлення після травматичних ушкоджень ВК [35, 67, 66].
У фізичній терапії при таких порушеннях застосовуються вправи на мобілізацію суглоба, поступове відновлення активних та пасивних рухів, а також методи, спрямовані на покращення еластичності навколосуглобових тканин. Значну роль відіграє контроль навантаження, оскільки надмірно агресивна пасивна мобілізація рухів може посилювати больовий синдром та провокувати додаткову травматизацію тканин. У зв’язку з цим програма реабілітації повинна враховувати індивідуальні особливості перебігу відновлення та толерантність пацієнта до фізичного навантаження.
У сучасній практиці дедалі більшого значення набуває клінічне мислення фізичного терапевта. Ефективність реабілітації значною мірою залежить не лише від окремих методик чи вправ, а й від здатності спеціаліста правильно оцінити функціональний стан пацієнта, визначити основні проблеми та адаптувати програму фізичної терапії відповідно до етапу відновлення. При однакових за характером травмах пацієнти можуть мати різний рівень функціональних порушень, больових проявів та компенсаторних механізмів, що вимагає індивідуального підходу до реабілітації [34, 28, 36].
Сучасні дослідження організації AAOS та Ramírez-Pérez L. у сфері фізичної терапії свідчать про те, що ефективність реабілітації після травм ВК значною мірою залежить від комплексності та своєчасності втручання. Все більше наукових робіт підтверджують необхідність раннього початку реабілітаційних заходів, індивідуалізації програм фізичної терапії та поєднання різних методів функціонального відновлення залежно від характеру ушкодження та функціонального дефіциту пацієнта [59, 69].
За даними сучасних клінічних досліджень Guo R., співав., Brasileiro A. Та співав., ізольоване відновлення сили чи обсягу рухів не забезпечує повноцінного функціонального результату. Успішна реабілітація повинна бути орієнтована насамперед на відновлення практичної функції ВК, координації рухів та здатності виконувати повсякденні або професійні дії. Саме тому у сучасних програмах фізичної терапії все ширше застосовуються функціонально-орієнтовані вправи, task-oriented training та методи сенсомоторного тренування [46, 32].
Minhaj S., Lascurain-Aguirrebeña I. Та співав. також підкреслюють важливість поетапного дозування фізичного навантаження. Надмірна або передчасна активізація може негативно впливати на процес загоєння тканин, тоді як тривала іммобілізація сприяє розвитку контрактур, атрофії м’язів та хронічного больового синдрому. У зв’язку з цим сучасні клінічні рекомендації наголошують на необхідності оптимального балансу між захистом ушкоджених структур та раннім функціональним відновленням [63, 55].
Окрему увагу сучасні дослідження приділяють проблемі хронічного болю після травм ВК. Зазначається, що тривалий больовий синдром може підтримуватися не лише структурними змінами тканин, але й порушенням нейром’язового контролю, змінами рухових патернів та психоемоційними факторами. У зв’язку з цим ефективна фізична терапія повинна включати методи, спрямовані не лише на механічне відновлення рухів, але й на нормалізацію функціональної взаємодії між м’язовою та нервовою системами [53, 82].
Mariana G. Та співав. також наголошують у своїх роботах значення мультидисциплінарного підходу у реабілітації пацієнтів із травмами ВК. Згідно їх досліджень, відновлення функції після складних осколкових ушкоджень часто потребує взаємодії фізичного терапевта, ерготерапевта, лікаря, психолога та інших спеціалістів. Такий підхід дозволяє комплексно впливати як на фізичні, так і на психоемоційні наслідки травми, що особливо важливо у процесі реабілітації військовослужбовців [69, 33].
Дослідження останніх років також демонструють ефективність вправ, спрямованих на покращення стабілізації плечового поясу, пропріоцепції та нейром’язового контролю. Відновлення правильної біомеханіки рухів розглядається як один із ключових факторів профілактики повторного болю, функціональних перевантажень та хронізації патологічного процесу. Крім цього, значну увагу приділяють поступовому переходу від ізольованих вправ до складних функціональних рухів, максимально наближених до реальної діяльності пацієнта [54, 44].
За результатами сучасних клінічних спостережень Struijs P., ефективність реабілітаційних втручань значною мірою залежить від активної участі самого пацієнта у процесі відновлення. Формування мотивації, дотримання рекомендацій та регулярне виконання вправ позитивно впливають на функціональні результати та сприяють швидшому поверненню до активного життя. Особливе значення це має у військовослужбовців, для яких відновлення фізичної функції тісно пов’язане із можливістю повернення до служби та соціальної адаптації [77].
У сучасній фізичній терапії при травмах ВК все більше уваги приділяється методикам, спрямованим на зменшення м’язового напруження, покращення рухливості тканин та відновлення функціонального обсягу рухів. Однією з таких методик є постізометрична релаксація, яка широко застосовується у комплексній реабілітації пацієнтів із больовим синдромом та функціональними порушеннями опорно-рухового апарату.
Згідно з сучасними дослідженнями, використання постізометричної релаксації може позитивно впливати на зменшення болю, покращення рухливості суглобів та зниження м’язового спазму. Методика базується на поєднанні короткочасного ізометричного напруження м’яза з подальшим його розслабленням та м’яким розтягненням. Подібний механізм дозволяє поступово зменшувати надмірне м’язове напруження та покращувати функціональний стан ушкодженої ділянки [25, 30, 29].
У дослідженні, присвяченому застосуванню комплексу вправ із використанням постізометричної релаксації, зазначається, що дана методика сприяє покращенню еластичності м’язів, підвищенню рухливості та більш швидкому відновленню після фізичних навантажень. Автори підкреслюють, що постізометрична релаксація може використовуватися як складова комплексної фізичної терапії для оптимізації функціонального стану м’язово-фасціальних структур [25].
Згідно з результатами сучасних клінічних досліджень, застосування постізометричної релаксації також асоціюється зі збільшенням амплітуди рухів та покращенням гнучкості м’язів. У роботі зазначається, що методика може бути особливо корисною у пацієнтів із м’язовим перенапруженням, обмеженням рухливості та больовим синдромом, які нерідко спостерігаються після травматичних ушкоджень ВК [30].
Окремі дослідження свідчать про позитивний вплив постізометричної релаксації при міофасціальному больовому синдромі. Зокрема, автори відзначають зменшення інтенсивності болю, покращення функціонального стану м’язів та зниження локального м’язового напруження після застосування даної методики. Це має особливе значення у реабілітації пацієнтів після осколкових травм, оскільки тривала іммобілізація, захисне м’язове напруження та больовий синдром можуть негативно впливати на процес функціонального відновлення [29].
У процесі фізичної терапії постізометрична релаксація найчастіше застосовується у поєднанні з активними вправами, мобілізаційними техніками та функціональним тренуванням. Подібний комплексний підхід дозволяє не лише зменшити м’язове напруження та дискомфорт, але й поступово відновлювати рухову активність ВК, покращувати координацію рухів та підвищувати ефективність реабілітаційного процесу загалом.
У сучасній літературі також наголошується на важливості оцінки якості життя та рівня функціональної незалежності пацієнтів після травм ВК. Успішність реабілітації визначається не лише анатомічним загоєнням ушкоджених структур, але й здатністю людини повернутися до повсякденної активності, професійної діяльності та соціальної взаємодії. Саме тому сучасна фізична терапія розглядається як комплексний процес, спрямований на відновлення не тільки рухових функцій, але й загальної функціональної спроможності пацієнта [61, 57].
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Особливості фізичної терапії у військовослужбовців з осколковими травмами ВК пов’язані не лише зі складністю самого ушкодження, але й зі специфікою військової служби та психоемоційного стану пацієнтів. На відміну від цивільних пацієнтів, основною метою реабілітації військовослужбовців часто є не тільки відновлення базової побутової незалежності, але й повернення до професійної діяльності, яка передбачає високий рівень фізичного навантаження, витривалості та здатності працювати в екстремальних умовах.
Дослідження Жáра Г. свідчать про те, що процес реабілітації військовослужбовців повинен базуватися на мультидисциплінарному підході, який включає фізичну терапію, психологічну підтримку, ерготерапію та соціальну адаптацію. Зокрема, у роботах українських авторів наголошується, що психоемоційний стан військовослужбовців безпосередньо впливає на ефективність відновлення, рівень мотивації та прихильність до реабілітаційного процесу [12].
Як зазначають Бас О. та співав., рівень травматизму серед учасників бойових дій залишається стабільно високим, а потреба у проведенні реабілітаційних заходів, зокрема фізичної терапії, є надзвичайно значною. Автори підкреслюють, що значна частина поранених має порушення функції опорно-рухового апарату, які потребують тривалого відновлення та комплексного підходу до реабілітації [2].
Як зазначають Широких А. та Пантелеймонова Н., наслідки бойової травматизації проявляються не лише у вигляді фізичних порушень, але й у формуванні тривожності, емоційного виснаження, проявів посттравматичного стресового розладу та інших психоемоційних реакцій. У зв’язку з цим участь психолога під час реабілітаційного процесу може бути важливим компонентом відновлення військовослужбовця. Психологічна підтримка спрямована на зменшення емоційного напруження, формування довіри до процесу лікування та покращення адаптації пацієнта до поступового повернення до активного життя [27, 6].
Особливістю роботи з військовослужбовцями є також необхідність врахування можливих психологічних тригерів під час підбору фізичних вправ та організації занять. Окремі рухи, положення тіла, команди або умови виконання вправ можуть асоціюватися у пацієнта з травматичними подіями, пережитими під час бойових дій. Надмірно різкі команди, імітація бойових ситуацій або вправи, які викликають негативні асоціації, можуть провокувати підвищення тривожності, емоційне напруження та небажання брати участь у процесі реабілітації. У зв’язку з цим сучасні підходи до фізичної терапії передбачають створення максимально безпечного та психологічно комфортного середовища для пацієнта [31, 6].
Специфічність роботи з військовослужбовцями є сприйняття больового синдрому. Частина пацієнтів може свідомо применшувати інтенсивність болю або приховувати скарги через бажання продемонструвати витривалість, швидше повернутися до служби чи не виглядати слабкими перед побратимами. Водночас зустрічаються випадки, коли військовослужбовці, навпаки, надмірно акцентують увагу на больових відчуттях та функціональних обмеженнях, що може бути пов’язано з психологічним виснаженням, страхом повторного повернення у зону бойових дій або емоційним перенапруженням. Тому під час проведення фізичної терапії важливе значення має не лише аналіз суб’єктивних скарг пацієнта, але й оцінка об’єктивних показників функціонального стану ВК, результатів тестування та динаміки відновлення. Доцільно також пояснювати пацієнтові, що суб’єктивна оцінка больового синдрому впливає на підбір та дозування фізичного навантаження під час виконання терапевтичних вправ, за для профілактики повторної травматизації м’яких тканин та ефективного процесу самого реабілітаційного втручання [31].
Ще однією характерною особливістю фізичної терапії військовослужбовців є функціональна спрямованість реабілітаційних заходів. Якщо у цивільній практиці значна увага приділяється переважно відновленню побутової активності, то у військових програма реабілітації повинна враховувати специфіку професійних навантажень та особливості службової діяльності. У зв’язку з цим у процесі відновлення доцільним є використання вправ, які моделюють реальні елементи військової діяльності, але при умовах якщо вони не будуть повторно тригерувати події, які відклали певні негативні психологічні наслідки [31]. 
Зокрема, програма фізичної терапії може включати вправи для одягання та використання військового спорядження, бронежилетів, підсумків, перенесення екіпірування, тривалого утримання ВК у функціонально навантажених положеннях або виконання рухів зі значним статичним навантаженням. Крім цього, важливе місце займають вправи у незручних положеннях тіла, нахилах, упорах, переміщенні поповзом або виконанні рухових дій в умовах обмеженого простору. Подібні навантаження дозволяють не лише покращувати силу та координацію рухів, але й поступово адаптувати військовослужбовця до повернення до професійної діяльності.
У сучасній фізичній терапії при травмах ВК значна увага приділяється методам, спрямованим на зменшення больового синдрому та покращення функціонального стану ушкоджених тканин. Одним із найбільш поширених неінвазивних методів контролю болю є черезшкірна електронейростимуляція – TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation). Метод базується на впливі електричних імпульсів через поверхневі електроди, які розміщуються в ділянці болю або поруч із нею.
Згідно з даними систематичного огляду та метааналізу, проведеного у BMJ Open, застосування TENS може сприяти клінічно значущому зменшенню інтенсивності болю як при гострих, так і при хронічних станах. Автори зазначають, що зменшення больових відчуттів спостерігається безпосередньо під час процедури або одразу після неї, а сам метод характеризується низьким ризиком побічних ефектів. Крім цього, у дослідженні наголошується, що TENS доцільно розглядати як допоміжний компонент комплексної реабілітації, особливо у випадках, коли больовий синдром обмежує активну участь пацієнта у процесі фізичної терапії [51].
Особливого значення контроль болю набуває у пацієнтів з осколковими травмами ВК, оскільки подібні ушкодження нерідко супроводжуються травматизацією м’яких тканин, нервових структур та тривалим обмеженням рухової активності. Тривалий біль може призводити до формування захисного м’язового напруження, уникнення рухів та поступового зниження функціональної активності кінцівки. У результаті це негативно впливає на процес відновлення та може сприяти розвитку стійких функціональних порушень.
У сучасних дослідженнях також підкреслюється значення сенсорної стимуляції у відновленні функції ВК. Зокрема, згідно з оглядом сучасної літератури, електростимуляція може позитивно впливати не лише на інтенсивність болю, але й на сенсомоторний контроль, активність м’язів та функціональні можливості ВК. Це має особливе значення у реабілітації пацієнтів після складних травматичних ушкоджень, де больовий синдром поєднується з порушенням чутливості та координації рухів [75].
Окрім контролю болю, важливим компонентом фізичної терапії після травм ВК є робота з рубцевими змінами. Після осколкових поранень та оперативних втручань формуються щільні рубці, які можуть обмежувати рухливість тканин, викликати дискомфорт під час рухів та негативно впливати на функціональний стан ВК. У деяких випадках рубцева тканина супроводжується підвищеною чутливістю, болем або формуванням спайок між тканинами, що ускладнює виконання активних рухів.
Згідно з результатами систематичного огляду Carlina Deflorin та співав., фізичне ведення рубцевої тканини має позитивний вплив на еластичність тканин, товщину рубця, рівень болю та функціональний стан ушкодженої ділянки. Автори зазначають, що застосування методів мобілізації рубців, масажу та інших фізичних втручань сприяє покращенню рухливості тканин і зменшенню локального дискомфорту. Крім цього, у дослідженнях наголошується, що найбільш ефективним є поєднання роботи з рубцевою тканиною разом із активними вправами та функціональним тренуванням, оскільки саме комплексний підхід забезпечує більш повне функціональне відновлення [41, 42].
Поступова робота з рубцем у процесі фізичної терапії дозволяє покращити ковзання тканин, зменшити відчуття стягнення та полегшити виконання активних рухів ВК. Особливого значення це набуває у військовослужбовців після осколкових травм, оскільки навіть незначні обмеження рухливості або дискомфорт можуть викликати страх при рухах та впливати на здатність виконувати професійні та повсякденні завдання.
Сучасні дослідження свідчать про те, що одним із ключових факторів ефективного відновлення є індивідуалізація програми фізичної терапії. Реабілітаційні заходи повинні враховувати характер ушкодження, ступінь функціонального дефіциту, психологічний стан пацієнта, рівень фізичної підготовки та професійні потреби військовослужбовця. Саме комплексний та індивідуалізований підхід створює умови для більш повного функціонального відновлення, підвищення якості життя та поступового повернення пацієнта до активної соціальної й професійної діяльності [31, 22].
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Метою дослідження – вивчення ефективності фізичної терапії у відновленні функціональних можливостей верхньої кінцівки у військовослужбовців з осколковими травмами.
У зв’язку з цим у дослідженні були поставлені такі завдання:
1. Проаналізувати стан розробленості проблеми та систематизувати сучасні підходи до реабілітації при травмах верхньої кінцівки, зокрема у військовослужбовців з осколковими пораненнями.
2. Оцінити функціональний стан верхньої кінцівки у військовослужбовців з осколковими травмами до та після проведення реабілітаційних заходів.
3. Розробити і обґрунтувати програму фізичної терапії для відновлення функціональних можливостей верхньої кінцівки у військовослужбовців з осколковими травмами.
4. Застосувати та оцінити ефективність розробленої програми фізичної терапії у процесі реабілітації військовослужбовців з осколковими пораненнями верхньої кінцівки.
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Для вирішення поставлених завдань в роботі були використані такі методи дослідження:
1. [bookmark: _Hlk230037658]Аналіз та узагальнення науково-методичної літератури.
2. Аналіз медичної документації.
3. Педагогічні методи дослідження.
4. Аналіз проблем пацієнта із застосуванням Міжнародної класифікації функціонування, обмежень життєдіяльності та здоров’я.
5. Оцінка больового синдрому за цифровою рейтинговою шкалою болю (Numeric Rating Scale, NRS).
6. Мануальне м’язове тестування (MMT).
7. Метод гоніометрії для оцінки обсягу рухів у суглобах верхньої кінцівки.
8. Оцінка функціонального стану верхньої кінцівки за опитувальником DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand).
9. Оцінка рівня повсякденної активності за шкалою інструментальної діяльності (Instrumental Activities of Daily Living, IADL)
10. Методи математичної статистики.
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Педагогічні методи дослідження в даній роботі застосовувалися з метою оцінки ефективності організації та реалізації процесу фізичної терапії у військовослужбовців з осколковими травмами ВК. Їх використання дозволяє проаналізувати не лише функціональні результати реабілітації, але й особливості засвоєння пацієнтами реабілітаційних заходів, рівень їх залученості та здатність до самостійного виконання вправ.
Педагогічний аспект дослідження полягав у вивченні та порівнянні підходів до організації реабілітаційного процесу, а також у аналізі ефективності застосування різних методичних стратегій фізичної терапії. Особлива увага приділялася формуванню у пацієнтів рухових навичок, дотриманню інструкцій та активній участі у відновлювальному процесі.
Основу педагогічних методів склало проведення педагогічного експерименту, який передбачав оцінку впливу розробленої програми фізичної терапії на процес відновлення функціональних можливостей ВК. У ході експерименту аналізувалися не лише кількісні показники (зміни функціонального стану), але й якісні характеристики, зокрема швидкість засвоєння вправ, точність їх виконання, рівень самостійності пацієнтів та їх мотивація до реабілітації.
Крім того, застосовувалося педагогічне спостереження, яке включало оцінку взаємодії між фізичним терапевтом і пацієнтом, особливості використання інструкцій, а також реакцію пацієнтів на різні форми зворотного зв’язку. Це дозволило виявити труднощі у виконанні завдань та своєчасно коригувати реабілітаційний процес.

[bookmark: _Toc230042826]2.2.2 Аналіз проблем пацієнта із застосуванням Міжнародної класифікації функціонування, обмежень життєдіяльності та здоров’я 

Аналіз функціонального стану пацієнтів у даному дослідженні здійснювався із застосуванням Міжнародної класифікації функціонування, обмежень життєдіяльності та здоров’я, розробленої Всесвітньою організацією охорони здоров’я як універсального інструменту для опису здоров’я та функціонування людини [16].
МКФ є стандартизованою системою, яка дозволяє оцінювати не лише наявність патології, а і її вплив на повсякденне життя пацієнта. На відміну від традиційного медичного підходу, вона базується на біопсихосоціальній моделі, що враховує взаємодію стану здоров’я, індивідуальних особливостей та факторів середовища [16].
Структура МКФ включає декілька взаємопов’язаних компонентів: функції та структури організму, активність і участь, а також контекстуальні фактори, до яких належать фактори середовища та особистісні характеристики. Такий підхід дозволяє отримати цілісне уявлення про функціональний стан пацієнта та визначити основні обмеження, що впливають на його життєдіяльність.
У межах даного дослідження МКФ використовувалася для систематизації проблем пацієнтів з осколковими травмами ВК. Оцінювалися порушення функцій (біль, зниження сили м’язів, обмеження рухливості) та обмеження активності (виконання рухів рукою, самообслуговування). 
Застосування МКФ дозволило структурувати отримані дані, визначити ключові проблеми пацієнтів та обґрунтувати вибір засобів фізичної терапії. Ткож використання даної класифікації забезпечує уніфікований підхід до оцінки результатів реабілітації та підвищує об’єктивність дослідження.
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Оцінка больового синдрому у даному дослідженні проводилася із застосуванням цифрової рейтингової шкали болю, яка є одним із найбільш поширених інструментів для визначення інтенсивності больових відчуттів у клінічній практиці.
Дана шкала передбачає самостійну оцінку пацієнтом рівня болю за 11-бальною шкалою від 0 до 10, де 0 відповідає відсутності болю, а 10 – максимально можливому болю, який пацієнт може уявити. Такий підхід дозволяє швидко отримати суб’єктивну характеристику больового синдрому та використовувати її для подальшого моніторингу стану пацієнта.
Згідно з сучасними дослідженнями, NRS є науково доказовим інструментом для оцінки інтенсивності болю, який широко застосовується у клінічній практиці та наукових дослідженнях. Встановлено, що показники, отримані за допомогою даної шкали, мають помірний зв’язок із більш розширеними методами оцінки болю, зокрема інструментами, що враховують функціональні обмеження та якість життя пацієнтів [72].
Водночас слід зазначити, що шкала NRS відображає передусім інтенсивність больового синдрому і не враховує його багатовимірний характер, включаючи вплив на емоційний стан, активність та повсякденну діяльність. У зв’язку з цим у дослідженнях рекомендується використовувати її у поєднанні з іншими методами оцінки функціонального стану пацієнта [72].
У межах даного дослідження шкала NRS застосовувалася для визначення рівня болю у військовослужбовців з осколковими травмами ВК до та після проведення реабілітаційних заходів, що дозволило оцінити динаміку больового синдрому та ефективність застосованої програми фізичної терапії.
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Мануальне м’язове тестування у даному дослідженні використовувалося для оцінки сили м’язів ВК у військовослужбовців з осколковими травмами. Даний метод є одним із базових у фізичній терапії та широко застосовується для визначення ступеня м’язової слабкості при різних патологічних станах опорно-рухового та нервового апарату.
Суть методу полягає у визначенні здатності м’яза або м’язової групи виконувати рух проти сили гравітації та зовнішнього опору, який створюється дослідником. Оцінювання проводиться шляхом ізоляції окремого руху з подальшим прикладанням ручного опору, що дозволяє визначити рівень функціональних можливостей м’яза [15].
Оцінка проводиться за стандартною шестибальною шкалою Ловетта, яка враховує здатність м’яза до вольового скорочення та подолання різного рівня опору (табл. 2.1). 

Таблиця 2.1 – Шкала оцінки м’язової сили Ловетта

	Бал
	Характеристика сили м’язу

	0
	Відсутність м’язового скорочення

	1
	Наявність скорочення без руху

	2
	Рух можливий у положенні без дії сили гравітації

	3
	Повний обсяг руху проти сили гравітації

	4
	Рух проти гравітації з додатковим опором

	5
	Нормальна м’язова сила



Метод MMT є простим у застосуванні, не потребує спеціального обладнання та дозволяє швидко отримати клінічно значущу інформацію щодо стану м’язової системи пацієнта. Він широко використовується у фізичній терапії, як інструмент первинної оцінки та контролю динаміки відновлення [15].
У межах даного дослідження мануальне м’язове тестування використовувалося для оцінки сили м’язів ВК до та після проведення програми фізичної терапії, що дозволило визначити динаміку відновлення та ефективність реабілітаційних заходів.
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Оцінка обсягу рухів у суглобах ВК в даному дослідженні проводилася за допомогою методу гоніометрії, який є одним із найбільш поширених та доступних інструментів у фізичній терапії для визначення рухливості суглобів.
Гоніометрія передбачає вимірювання кутів руху в суглобах за допомогою спеціального приладу – гоніометра, що складається з осі, нерухомого та рухомого плеча. Вимірювання здійснюється шляхом співставлення приладу з анатомічними орієнтирами та визначення кута між сегментами кінцівки під час виконання руху [8].
Метод дозволяє оцінювати як активний, так і пасивний обсяг рухів, що є важливим для визначення ступеня функціональних обмежень та контролю динаміки відновлення у процесі реабілітації [19].
Процедура вимірювання передбачає правильне позиціонування пацієнта, стабілізацію проксимального сегмента та виконання руху в ізольованому суглобі для уникнення компенсаторних рухів. Важливим є також дотримання єдиної методики вимірювання та використання однакових анатомічних орієнтирів, що забезпечує підвищення точності результатів [9].
Гоніометрія характеризується достатньою надійністю та відтворюваністю результатів за умови стандартизації процедури. Дослідження свідчать про високу внутрішню та міждослідницьку надійність методу, особливо при виконанні вимірювань одним і тим самим спеціалістом [9].
Разом з тим, точність результатів може залежати від досвіду дослідника, правильності встановлення гоніометра та мотивації пацієнта до виконання руху. У зв’язку з цим доцільно проводити вимірювання в однакових умовах та, за можливості, одним фахівцем.
У межах даного дослідження гоніометрія використовувалася для оцінки обсягу рухів у суглобах ВК до та після проведення програми фізичної терапії, що дозволило об’єктивно визначити зміни функціонального стану та ефективність реабілітаційних заходів.
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Для оцінки функціонального стану ВК у даному дослідженні використовувався опитувальник DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand), який є стандартизованим інструментом самооцінки, призначеним для визначення рівня функціональних обмежень та вираженості симптомів у пацієнтів із патологією ВК. Даний опитувальник широко застосовується у клінічній практиці та наукових дослідженнях як інструмент оцінки результатів реабілітації [40].
Опитувальник складається з 30 запитань, що охоплюють різні аспекти повсякденної діяльності, включаючи самообслуговування, виконання побутових і професійних завдань, а також оцінку больового синдрому та його впливу на функціонування. Кожне питання оцінюється за п’ятибальною шкалою, що дозволяє визначити ступінь труднощів при виконанні певних дій [43].
Підсумковий результат розраховується у вигляді інтегрального показника за шкалою від 0 до 100 балів, де 0 відповідає відсутності функціональних обмежень, а 100 – максимальному рівню порушення функції ВК. Такий підхід забезпечує можливість кількісної оцінки стану пацієнта та подальшого моніторингу змін у процесі фізичної терапії [40].
Повний перелік запитань представлений у Додатку А.
Згідно з сучасними даними, опитувальник DASH характеризується високою валідністю та надійністю, що обумовлює його широке використання у клінічній практиці для оцінки функціонального стану ВК при різних патологічних станах [43].
У межах даного дослідження опитувальник DASH застосовувався для визначення рівня функціональних обмежень у військовослужбовців з осколковими травмами ВК до та після проведення програми фізичної терапії, що дозволило оцінити ефективність реабілітаційних заходів та динаміку відновлення функції.
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Для оцінки рівня повсякденної активності у даному дослідженні використовувалася шкала інструментальної діяльності (Instrumental Activities of Daily Living, IADL), запропонована Lawton і Brody, яка є одним із найбільш поширених інструментів для визначення здатності пацієнта до самостійного життя в умовах соціального середовища. Дана шкала дозволяє оцінити складніші види діяльності, що потребують координації, когнітивних і моторних функцій [39].
Шкала IADL включає оцінку таких видів діяльності, як користування телефоном, ведення домашнього господарства, приготування їжі, здійснення покупок, користування транспортом, прийом медикаментів та управління фінансами. Кожен із цих компонентів відображає рівень функціональної незалежності пацієнта та його здатність адаптуватися до умов повсякденного життя [50].
Повний перелік запитань представлений у Додатку Б.
Результати оцінювання дозволяють визначити ступінь обмеження інструментальної діяльності та рівень самостійності пацієнта. Важливою перевагою шкали є її простота у застосуванні та можливість швидкого отримання клінічно значущої інформації, що робить її зручною для використання у реабілітаційній практиці [50].
Згідно з сучасними дослідженнями, шкала IADL характеризується високими показниками надійності та валідності. Зокрема, коефіцієнт внутрішньої узгодженості може досягати високих значень (α≈0,9), що свідчить про її достовірність як інструменту оцінки функціонального стану. Крім того, встановлено наявність кореляцій з іншими шкалами функціональної оцінки, що підтверджує її конструктивну валідність [64].
У межах даного дослідження шкала IADL застосовувалася для оцінки рівня повсякденної активності військовослужбовців з осколковими травмами ВК до та після проведення програми фізичної терапії, що дозволило визначити вплив реабілітаційних заходів на здатність пацієнтів до виконання складних функціональних дій у повсякденному житті.
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Для обробки отриманих результатів дослідження застосовувалися методи математичної статистики з використанням програмного забезпечення Microsoft Office Excel.
З метою кількісного аналізу даних для кожного з досліджуваних показників визначалися такі статистичні характеристики: середнє арифметичне значення (М), середнє квадратичне відхилення (σ), а також помилка середнього (m). Зазначені показники дозволяють оцінити середній рівень досліджуваних параметрів та варіабельність отриманих результатів.
Для визначення достовірності відмінностей між середніми значеннями показників використовувався критерій Стьюдента (t). Різницю вважали статистично значущою при рівні вірогідності p < 0,05.
Отримані результати були представлені у вигляді таблиць для подальшого аналізу та узагальнення.
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Дослідження проводилося протягом 2026 р. на базі Комунального некомерційного підприємства «Запорізька обласна клінічна лікарня» Запорізької обласної ради, м. Запоріжжя. У відповідності з метою та завданнями експерименту дослідження проводилося в три етапи. 
На першому етапі здійснювався аналіз та узагальнення сучасних наукових джерел з проблеми фізичної терапії при осколкових травмах ВК у військовослужбовців. Проводився аналіз сучасних підходів до реабілітації пацієнтів із травматичними ушкодженнями ВК, особливостей відновлення після ушкодження м’язів, нервів та м’яких тканин, а також сучасних засобів фізичної терапії, які застосовуються у процесі реабілітації. На даному етапі були уточнені мета, завдання, об’єкт та предмет дослідження, визначені методи оцінки функціонального стану ВК та основні напрямки побудови програми фізичної терапії.
На другому етапі проводилося формування контингенту досліджуваних та первинне функціональне обстеження військовослужбовців з осколковими травмами ВК. Аналізувалися медичні карти пацієнтів, характер отриманих ушкоджень, особливості перебігу травматичного процесу та наявність функціональних порушень ВК. Особлива увага приділялася оцінці больового синдрому, м’язової сили, обсягу рухів у суглобах ВК, рівня функціональної активності та здатності до виконання повсякденних дій.
На даному етапі також була розроблена програма фізичної терапії для військовослужбовців з осколковими травмами ВК. Програма включала терапевтичні вправи, функціональне тренування, вправи для покращення рухливості суглобів, відновлення м’язової сили та координації рухів, а також засоби, спрямовані на зменшення больового синдрому та покращення функціонального стану ушкоджених тканин. Підбір реабілітаційних втручань здійснювався індивідуально з урахуванням локалізації ушкодження, ступеня функціональних порушень, вираженості больового синдрому та загального стану пацієнта.
У процесі другого етапу дослідження проводилася первинна та заключна оцінка функціонального стану ВК. Для оцінки ефективності програми фізичної терапії використовувалися методи гоніометрії, мануального м’язового тестування, оцінка больового синдрому за цифровою рейтинговою шкалою болю, опитувальник DASH та шкала інструментальної діяльності повсякденного життя.
На третьому етапі проводився аналіз ефективності розробленої програми фізичної терапії у військовослужбовців з осколковими травмами ВК. Здійснювалася статистична обробка отриманих результатів, їх аналіз та узагальнення. На основі отриманих даних формулювалися висновки щодо ефективності застосованих засобів та методів фізичної терапії у процесі відновлення функціональних можливостей ВК у військовослужбовців після осколкових поранень.
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З метою вивчення ефективності застосування програми фізичної терапії у відновленні функціональних можливостей ВК у військовослужбовців з осколковими травмами під нашим спостереженням знаходилися 20 пацієнти з відповідним діагнозом – 10 осіб в основній (ОГ) і 10 осіб в контрольній групі (КГ), які проходили курс реабілітації у відділенні фізичної та реабілітаційної медицини. У дослідженні брали участь пацієнти з наслідками осколкових поранень верхньої кінцівки, що супроводжувалися порушенням функціонального стану, больовим синдромом, обмеженням рухливості та зниженням м’язової сили.
Початком дослідження у всіх пацієнтів був післягострий період реабілітації, коли військовослужбовці поступали у відділення фізичної та реабілітаційної медицини орієнтовно через 1,5–2 місяці після отримання поранення. На момент початку реабілітаційних заходів пацієнти уже пройшли етап ургентного та хірургічного лікування, однак зберігалися виражені функціональні порушення ВК.
Під час первинного обстеження у пацієнтів спостерігався больовий синдром різної інтенсивності, який посилювався під час активних рухів або функціонального навантаження на ВК. Крім цього, у більшості військовослужбовців відзначалося обмеження амплітуди рухів у суглобах ВК, зниження м’язової сили, порушення координації рухів та зниження толерантності до фізичного навантаження. Частина пацієнтів також мала порушення чутливості, дискомфорт у ділянці післяопераційних або посттравматичних рубців, а також ознаки м’язової гіпотрофії внаслідок тривалої іммобілізації та обмеження рухової активності.
Наявні функціональні порушення суттєво впливали на повсякденну активність пацієнтів та обмежували виконання як побутових, так і професійно-орієнтованих рухових дій. У пацієнтів виникали труднощі під час самообслуговування, тривалого утримання предметів, виконання точних координованих рухів або дій, які потребували достатньої сили та витривалості ВК.
Враховуючи сучасні підходи до фізичної терапії, був сформований функціональний профіль пацієнтів з осколковими травмами ВК згадко класифікації МКФ. До нього увійшли порушення функцій, активності та участі, ми визначили набір доменів МКФ, які складають профіль пацієнтів з даною паталогією (табл. 3.1).

Таблиця 3.1 – Набір доменів МКФ у пацієнтів з осколковими травмами верхньої кінцівки
	Код домену
	Назва домену

	b280
	Сприйняття болю

	b710
	Функції рухливості суглобів

	b730
	Функції м'язової сили

	b740
	Функції м'язової витривалості

	d430
	Підіймання і перенесення об'єктів

	d445
	Використання кисті та руки

	d510
	Миття

	d520
	Догляд за частинами тіла

	d540
	Користування одягом і взуттям

	d550
	Вживання їжі



Аналіз ефективності розробленої програми фізичної терапії здійснювався на основі динаміки показників функціонального стану ВК, результатів ММТ, гоніометрії, а також змін рівня функціональної активності за опитувальниками DASH та IADL. Результати первинного обстеження пацієнтів основної та контрольної груп представлені нижче.
Під час проведення ММТ у всіх досліджуваних пацієнтів було виявлено зниження м’язової сили верхньої кінцівки різного ступеня вираженості, що є характерним для пацієнтів у післягострому періоді реабілітації після осколкових травм. Подібні зміни спостерігалися як у представників основної, так і контрольної групи (табл. 3.2).

Таблиця 3.2 – Результати первинного мануально-м’язово тестування пацієнтів основної та контрольної груп
	Рух
	Бал

	
	ОГ
	КГ

	Згинання плеча
	2,86±0,18
	2,79±0,21

	Розгинання плеча
	2,73±0,16
	2,68±0,19

	Відведення плеча
	2,51±0,14
	2,43±0,17

	Приведення плеча
	3,08±0,20
	2,97±0,18

	Зовнішня ротація плеча
	2,34±0,15
	2,29±0,16

	Внутрішня ротація плеча
	2,91±0,17
	2,84±0,15

	Згинання ліктя 
	3,12±0,22
	3,04±0,19

	Розгинання ліктя
	2,74±0,18
	2,69±0,17

	Супінація передпліччя
	2,41±0,16
	2,36±0,14

	Пронація передпліччя
	2,48±0,14
	2,42±0,16

	Згинання кисті
	2,27±0,13
	2,21±0,15

	Розгинання кисті
	2,18±0,11
	2,12±0,13



Найбільш виражений дефіцит м’язової сили визначався під час виконання рухів, пов’язаних із зовнішньою ротацією та відведенням плеча, а також при рухах у дистальних відділах ВК, зокрема під час розгинання кисті. Подібні порушення можуть бути пов’язані з наслідками ушкодження м’яких тканин, больовим синдромом, порушенням нейром’язового контролю та тривалим обмеженням рухової активності після травми.
У більшості пацієнтів показники сили м’язів відповідали рівню 2–3 балів за шкалою ММТ, що свідчило про збереження можливості виконання активних рухів, однак із суттєвим зниженням здатності долати опір або тривале функціональне навантаження. При цьому найбільші труднощі пацієнти відзначали під час утримання ВК у функціональних положеннях, перенесення предметів та виконання рухів, які потребували координації та стабілізації плечового суглоба.
Порівняння показників ММТ між основною та контрольної групами на початку дослідження не виявило суттєвих відмінностей у середніх значеннях, що свідчить про однорідність досліджуваних груп та дозволяє надалі об’єктивно оцінювати ефективність застосованої програми фізичної терапії.
Аналіз показників гоніометрії верхньої кінцівки у пацієнтів основної та контрольної груп на початку дослідження засвідчив наявність помірного та вираженого обмеження обсягу активних рухів у всіх основних суглобах ВК. Результати первинного обстеження представлені у таблиці 3.3. 

Таблиця 3.3 – Результати первинного оцінювання гоніометрії пацієнтів основної та контрольної груп
	Рух
	Бал

	
	ОГ
	КГ

	Згинання плеча
	108,4±4,2
	110,1±3,8

	Розгинання плеча
	32,7±2,4
	33,5±2,1

	Відведення плеча
	94,6±5,1
	96,2±4,7

	Приведення плеча
	24,8±2,3
	25,6±2,1

	Зовнішня ротація плеча
	38,2±3,4
	39,1±3,1

	Внутрішня ротація плеча
	51,7±3,8
	52,4±3,5

	Згинання ліктя
	118,3±4,6
	120,2±4,1

	Розгинання ліктя
	14,6±1,9
	13,8±2,1

	Супінація передпліччя
	52,4±3,2
	53,1±3,5

	Пронація передпліччя
	58,7±3,8
	59,4±3,4

	Згинання кисті
	48,1±2,9
	49,3±3,1

	Розгинання кисті
	44,6±2,7
	45,2±2,5



У плечовому суглобі найбільш виражені обмеження визначалися під час виконання відведення та зовнішньої ротації, що проявлялося зменшенням амплітуди рухів у порівнянні з фізіологічними значеннями. Також відзначалося зниження показників згинання та розгинання плеча, що суттєво обмежувало загальну функціональність ВК та можливість виконання повсякденних рухових завдань.
У ліктьовому суглобі спостерігалося помірне обмеження згинання та неповне розгинання, що може бути пов’язано з больовим синдромом, м’язовим захисним напруженням та наслідками іммобілізації у післятравматичному періоді. Крім цього, у більшості пацієнтів визначалося зниження амплітуди супінації та пронації передпліччя, що додатково ускладнювало виконання функціональних рухів ВК.
У дистальних відділах верхньої кінцівки також виявлено обмеження рухливості кисті, зокрема під час згинання та розгинання. Хоча ці обмеження були менш вираженими порівняно з проксимальними суглобами, вони все ж мали суттєвий вплив на здатність пацієнтів виконувати точні та координовані рухи, утримувати предмети та виконувати дії, пов’язані з дрібною моторикою.
Отримані результати узгоджуються з даними сучасних досліджень, які свідчать, що обмеження обсягу рухів після осколкових травм ВК формується під впливом комплексу факторів, серед яких провідну роль відіграють больовий синдром, рефлекторне м’язове напруження, рубцеві зміни м’яких тканин, а також тривала іммобілізація у гострому та ранньому відновному періодах.
Порівняння середніх значень гоніометричних показників між основною та контрольної групами на початку дослідження не виявило статистично значущих відмінностей, що свідчить про їхню однорідність та дозволяє надалі коректно оцінювати ефективність запропонованої програми фізичної терапії.
Згідно підібраних доменів МКФ проводилось опитування обмеження функціональної здатності пацієнтів. 
За результатами оцінки функціонального стану ВК за опитувальником DASH у пацієнтів обох груп на початку дослідження спостерігався високий рівень функціональних обмежень (рис. 3.1). Військовослужбовці відзначали труднощі під час виконання повсякденних рухів ВК, зниження здатності до перенесення навантаження, виконання точних координованих дій та тривалого утримання предметів. Крім цього, частина пацієнтів скаржилася на біль, швидку втомлюваність та дискомфорт під час функціональної активності.


Рис 3.1 – Результати первинного оцінювання за опитувальником DASH пацієнтів основної та контрольної груп

Під час оцінки рівня інструментальної діяльності повсякденного життя за шкалою IADL у пацієнтів визначалося помірне зниження рівня функціональної незалежності (рис. 3.2). Найбільші труднощі виникали під час виконання дій, які потребували активного використання ушкодженої ВК, зокрема під час самообслуговування, виконання побутових завдань та дій, пов’язаних із дрібною моторикою.


Рис 3.2 – Результати первинного оцінювання за опитувальником IADL пацієнтів основної та контрольної груп

Отримані результати свідчать про суттєвий вплив осколкових травм ВК на функціональний стан та рівень повсякденної активності військовослужбовців у післягострому періоді реабілітації. Виявлені порушення підтверджують необхідність проведення комплексної фізичної терапії, спрямованої не лише на відновлення рухових функцій, але й на покращення функціональної незалежності та якості життя пацієнтів.
Аналіз показників больового синдрому за NRS у пацієнтів основної та контрольної груп на початку дослідження засвідчив наявність помірно вираженого больового синдрому у військовослужбовців з осколковими травмами ВК представлений на рис. 3.3. 


Рис 3.3 – Результати первинного оцінювання за NRS пацієнтів основної та контрольної груп

Під час опитування пацієнти найчастіше відзначали посилення болю під час активних рухів ВК, виконання функціонального навантаження, тривалого утримання кінцівки у вимушеному положенні або під час спроб виконання рухів з більшою амплітудою. У частини досліджуваних больові відчуття також спостерігалися у стані спокою, особливо в ділянці післяопераційних рубців, м’яких тканин або зон ушкодження нервових структур.
У більшості пацієнтів показники болю відповідали помірному рівню за шкалою NRS, що свідчило про суттєвий вплив больового синдрому на функціональний стан ВК та рівень повсякденної активності. Больовий синдром негативно впливав на здатність пацієнтів виконувати активні рухи, знижував толерантність до фізичного навантаження та обмежував участь у реабілітаційному процесі.
Отримані результати узгоджуються з даними сучасних досліджень, у яких зазначається, що після осколкових травм ВК больовий синдром є одним із провідних факторів, який обмежує функціональне відновлення пацієнтів. При цьому біль може бути пов’язаний як із безпосереднім ушкодженням тканин, так і з формуванням рубцевих змін, м’язовим спазмом, подразненням нервових структур або наслідками хірургічного втручання.
Порівняння середніх показників цифрової рейтингової шкали болю між основною та контрольної групами на початку дослідження не виявило суттєвих відмінностей, що свідчить про зіставність досліджуваних груп та дозволяє надалі оцінювати ефективність застосованої програми фізичної терапії у динаміці реабілітаційного процесу.
Повторне обстеження пацієнтів обох груп було проведено нами через 2 тижні застосування реабілітаційних заходів.
Протягом цього періоду пацієнти основної групи проходили курс реабілітації відповідно до розробленої нами програми фізичної терапії, яка базувалася на функціональному та індивідуалізованому підході з урахуванням основних доменів МКФ. Програма була спрямована не лише на відновлення рухливості та м’язової сили верхньої кінцівки, але й на покращення функціональної активності, рівня повсякденної незалежності та здатності виконувати професійно орієнтовані рухові завдання.
Під час розробки програми враховувалося, що військовослужбовці часто мають значно вищі вимоги до фізичного стану та функціональних можливостей у порівнянні із цивільним населенням. Саме тому реабілітаційні заходи передбачали більш активний та функціонально спрямований підхід до фізичної терапії з поступовим збільшенням рівня навантаження, використанням координаційних і силових вправ, а також елементів функціонального тренування, наближеного до специфіки військової служби.
Мета програми – відновлення функціональних можливостей ВК, зменшення больового синдрому, покращення рівня повсякденної активності та максимально можливе повернення військовослужбовця до професійної та соціальної діяльності.
Короткострокові цілі програми:
1. Зменшення інтенсивності больового синдрому.
2. Збільшення рухливості суглобів ВК.
3. Відновлення м’язової сили та витривалості.
4. Профілактика утворенню нових контрактур та вторинних ускладнень.
5. Покращення функціональної активності ВК.
6. Відновлення навичок самообслуговування та побутової діяльності.
Розроблена нами програма фізичної терапії для військовослужбовців з осколковими травмами ВК включала:
1. Фармакологічне лікування згідно з призначеннями лікаря фізичної та реабілітаційної медицини та відповідно до клінічного стану пацієнта.
2. Позиціонування ВК та профілактика утворення  нових контрактур.
3. Фізична терапія:
Втручання з фізичної терапії проводилися щоденно у формі індивідуальних занять тривалістю близько 60-90 хвилин та включали:
· Пасивні, активно-пасивні, активні вправи для ВК.
· Вправи для збільшення амплітуди рухів у плечовому та ліктьовому суглобах.
· Вправи для покращення м’язової сили та витривалості.
· Вправи на координацію рухів.
· Вправи з еластичними стрічками, м’ячами, фітнес-резинками та палицями різної ваги.
· Вправи для покращення рухового контролю.
· Функціональне тренування ВК.
· Постізометрична релаксація.
· Вправи для здорових сегментів тіла та загальнорозвиваючі вправи.
На перших заняттях з фізичної терапії переважали вправи на відновлення рухливості, зменшення болю та профілактику нових контрактур. У подальшому збільшувалася кількість активних та функціонально орієнтованих вправ. Основна увага приділялася відновленню рухів у плечовому та ліктьовому суглобах та координації рухів.
Вправи підбиралися індивідуально залежно від локалізації ушкодження, вираженості больового синдрому, наявності неврологічних порушень та функціональних можливостей пацієнта. Під час занять враховувалася швидка втомлюваність ушкоджених м’язів, тому активні вправи чергувалися з вправами на розслаблення та відпочинок.
4. Функціональне тренування.
У програму реабілітації включалися вправи, спрямовані на відновлення практичних навичок повсякденної та професійно-орієнтованої діяльності. Пацієнти виконували вправи на утримання предметів, перенесення вантажу, координаційні рухи, роботу з дрібними предметами та функціональні завдання для ВК.
Для військовослужбовців також застосовувалися вправи, які моделювали окремі елементи професійної діяльності, зокрема утримання спорядження, роботу у незручних положеннях, вправи у положенні упору, нахилу або з елементами стабілізації ВК.
5. Масаж рубцевої тканини.
Для профілактики рубцевих обмежень, за наявності післяопераційних або посттравматичних рубців проводився масаж рубцевої тканини для покращення її еластичності та рухливості.
6. Електротерапія.
З метою зменшення больового синдрому та покращення переносимості навантаження застосовувалася електростимуляція TENS, спеціальним пристроєм Compex 8.0. Процедури проводилися з урахуванням локалізації болю та індивідуальної чутливості пацієнта. Тривалість процедури становила 20-25 хвилин залежно від місця локалізації болю.
7. Ерготерапевтичне втручання.
Ерготерапевтичні втручання були спрямовані на відновлення функціональної незалежності пацієнтів та покращення здатності до виконання повсякденних дій. У процесі занять використовувалися вправи для тренування навичок самообслуговування, побутової активності та функціонального використання кисті та ВК вцілому.
У міру покращення функціонального стану ВК рівень складності вправ поступово збільшувався. Реабілітаційна програма адаптовувалася відповідно до динаміки відновлення, функціональних потреб пацієнта та поставлених цілей реабілітації.
8. Втручання клінічного психолога.
У процесі реабілітації військовослужбовців важливу роль відігравала психологічна підтримка, спрямована на зниження психоемоційного напруження, покращення адаптації до наслідків травми та формування мотивації до відновлення. Клінічний психолог проводив індивідуальні бесіди з пацієнтами, оцінював психоемоційний стан, рівень тривожності, наявність страху руху або повторного травмування.
Особлива увага приділялася пацієнтам із проявами емоційного виснаження, тривожності, порушення сну та ознаками посттравматичного стресу. Під час занять з іншими членами команди враховувалися можливі психологічні тригери, пов’язані з бойовим досвідом пацієнтів. За необхідності психолог залучався безпосередньо до реабілітаційного процесу з метою покращення прихильності пацієнта до лікування, формування адекватного сприйняття власного стану та зниження психоемоційного напруження під час виконання фізичних вправ.
9. Втручання соціального працівника.
Робота соціального працівника була спрямована на покращення соціальної адаптації військовослужбовців та вирішення питань, пов’язаних із подальшим поверненням до активного життя після травми. Соціальний працівник надавав пацієнтам інформаційну підтримку щодо соціальних гарантій, оформлення необхідної документації, отримання реабілітаційних послуг та взаємодії з державними структурами.
Наприкінці дослідження в обох групах було проведене повторну оцінку показників функціонального стану ВК.
На тлі проведених реабілітаційних заходів у пацієнтів обох груп спостерігалася позитивна динаміка відновлення м’язової сили ВК, однак у військовослужбовців основної групи, які проходили реабілітацію за розробленою програмою фізичної терапії з функціональним підходом та урахуванням доменів МКФ, результати були достовірно кращими (p<0,05).
У пацієнтів основної групи після завершення курсу реабілітації показники ММТ наближалися до 4–4,5 бала, що свідчить про суттєве покращення функціонального стану верхньої кінцівки, збільшення м’язової сили та покращення здатності виконувати активні функціональні рухи.
Найбільш виражений приріст показників у пацієнтів основної групи спостерігався під час оцінки рухів у плечовому суглобі, зокрема при зовнішній ротації плеча (+1,38 бала), відведенні плеча (+1,35 бала) та розгинанні плеча (+1,28 бала). Подібна динаміка має важливе клінічне значення, оскільки саме ці рухи найбільш часто обмежуються після осколкових травм ВК та суттєво впливають на функціональні можливості пацієнта.
Виражене покращення також визначалося під час оцінки функції ліктьового суглоба та передпліччя. У пацієнтів основної групи приріст сили при супінації передпліччя становив +1,33 бала, при пронації – +1,33 бала, а під час розгинання ліктя – +1,28 бала. Отримані результати свідчать про ефективність застосованих функціонально орієнтованих вправ, спрямованих на відновлення координації рухів та функціональної активності ВК.
У дистальних відділах верхньої кінцівки також спостерігалася позитивна динаміка. Зокрема, приріст сили під час розгинання кисті в основній групі становив +1,25 бала, тоді як у контрольній групі – лише +0,82 бала. Це може свідчити про ефективність використання вправ для дрібної моторики, функціонального тренування кисті, а також додаткових методів ерготерапії, спрямованих на покращення нейром’язового контролю та функції захвату.
У контрольній групі також відзначалося покращення показників ММТ, однак приріст м’язової сили був менш вираженим та у більшості випадків становив близько 0,7–1,0 бала. Менш виражена динаміка у пацієнтів контрольної групи може бути пов’язана з меншим обсягом функціональних навантажень та нижчим рівнем індивідуалізації реабілітаційних втручань.
Порівняльна динаміка показників сили м’язів у пацієнтів основної та контрольної груп представлена у таблиці 3.4.

Таблиця 3.4 Порівняльна динаміка показників сили м’язів у пацієнтів основної та контрольної груп
	Рух
	Бал

	
	ОГ було
	ОГ стало
	ОГ було
	КГ стало

	Згинання плеча
	2,86±0,18
	4,18±0,16*
	2,79±0,21
	3,62±0,19

	Розгинання плеча
	2,73±0,16
	4,01±0,15*
	2,68±0,19
	3,48±0,18

	Відведення плеча
	2,51±0,14
	3,86±0,17*
	2,43±0,17
	3,21±0,20

	Приведення плеча
	3,08±0,20
	4,24±0,18
	2,97±0,18
	3,97±0,17

	Зовнішня ротація плеча
	2,34±0,15
	3,72±0,16*
	2,29±0,16
	3,08±0,19

	Внутрішня ротація плеча
	2,91±0,17
	4,03±0,17
	2,84±0,15
	3,61±0,18

	Згинання ліктя
	3,12±0,22
	4,31±0,19*
	3,04±0,19
	3,88±0,20

	Розгинання ліктя
	2,74±0,18
	4,02±0,18*
	2,69±0,17
	3,47±0,16

	Супінація передпліччя
	2,41±0,16
	3,74±0,15*
	2,36±0,14
	3,19±0,18

	Пронація передпліччя
	2,48±0,14
	3,81±0,16*
	2,42±0,16
	3,26±0,17

	Згинання кисті
	2,27±0,13
	3,52±0,14
	2,21±0,15
	3,17±0,16

	Розгинання кисті
	2,18±0,11
	3,43±0,13*
	2,12±0,13
	2,94±0,15


Примітка * – статистично значущі відмінності між показниками основної та контрольної групи (p<0,05).

З таблиці 3.4 видно, що показники приросту м’язової сили у пацієнтів основної групи були достовірно вищими порівняно з контрольною групою. Найбільші відмінності між групами спостерігалися при оцінці зовнішньої ротації плеча, відведення плеча, супінації передпліччя та розгинання кисті, що підтверджує ефективність комплексної програми фізичної терапії, спрямованої на відновлення функціональної активності ВК у військовослужбовців з осколковими травмами.
На тлі проведених реабілітаційних заходів у пацієнтів обох груп спостерігалася позитивна динаміка відновлення рухливості у суглобах ВК, однак у військовослужбовців основної групи, які проходили реабілітацію за розробленою програмою фізичної терапії, результати були достовірно кращими у порівнянні з контрольною групою (p<0,05).
Після завершення курсу фізичної терапії у пацієнтів основної групи відзначалося суттєве збільшення амплітуди рухів у плечовому, ліктьовому та променево-зап’ястковому суглобах. Найбільш виражена позитивна динаміка спостерігалася у плечовому суглобі, де найбільш обмеженими на початку дослідження були відведення та зовнішня ротація плеча.
Зокрема, приріст амплітуди рухів при відведенні плеча в основній групі становив +53,7°, тоді як у контрольній групі – +32,4°. Під час оцінки зовнішньої ротації плеча приріст у пацієнтів основної групи становив +33,6°, а у контрольній – +19,3°. Подібні результати мають важливе клінічне значення, оскільки саме ці рухи суттєво впливають на функціональні можливості верхньої кінцівки та виконання повсякденних і професійно орієнтованих рухових дій.
Виражене покращення також спостерігалося під час оцінки рухливості передпліччя та кисті. У пацієнтів основної групи приріст супінації передпліччя становив +26,7°, а пронації – +23,7°, що достовірно перевищувало показники контрольної групи. Крім цього, суттєво покращилися показники згинання та розгинання кисті, що позитивно вплинуло на функцію захвату, дрібну моторику та здатність виконувати координовані рухи.
У ліктьовому суглобі також відзначалася позитивна динаміка відновлення рухів. Зокрема, у пацієнтів основної групи збільшення амплітуди згинання ліктя становило +21,1°, тоді як у контрольній групі – +10,6°. Водночас дефіцит розгинання у ліктьовому суглобі після проведення реабілітаційних заходів значно зменшився в обох групах, однак більш виражене покращення спостерігалося саме в основній групі.
Отримані результати свідчать про ефективність розробленої програми фізичної терапії, яка включала функціонально орієнтовані вправи, активні методи відновлення рухливості, вправи для покращення нейром’язового контролю та поступове збільшення функціонального навантаження. Важливу роль у покращенні показників гоніометрії також могли відігравати методики роботи з м’якими тканинами, вправи на розтягнення та постізометрична релаксація.
Порівняльна динаміка показників гоніометрії у пацієнтів основної та контрольної груп представлена у таблиці 3.5.

Таблиця 3.5 Порівняльна динаміка показників гоніометрії у пацієнтів основної та контрольної груп
	Рух
	Бал

	
	ОГ було
	ОГ стало
	ОГ було
	КГ стало

	Згинання плеча
	108,4±4,2
	158,6±3,8*
	110,1±3,8
	141,2±4,1

	Розгинання плеча
	32,7±2,4
	51,4±2,1*
	33,5±2,1
	43,8±2,3

	Відведення плеча
	94,6±5,1
	148,3±4,4*
	96,2±4,7
	128,6±4,9

	Приведення плеча
	24,8±2,3
	38,6±1,9
	25,6±2,1
	34,2±2,0

	Зовнішня ротація плеча
	38,2±3,4
	71,8±3,1*
	39,1±3,1
	58,4±3,5

	Внутрішня ротація плеча
	51,7±3,8
	78,2±3,4*
	52,4±3,5
	66,1±3,7

	Згинання ліктя
	118,3±4,6
	139,4±3,8*
	120,2±4,1
	130,8±4,0

	Розгинання ліктя
	14,6±1,9
	4,2±1,1*
	13,8±2,1
	8,6±1,4




Продовження таблиці 3.5
	Супінація передпліччя
	52,4±3,2
	79,1±2,8*
	53,1±3,5
	67,5±3,1

	Пронація передпліччя
	58,7±3,8
	82,4±3,2*
	59,4±3,4
	71,3±3,0

	Згинання кисті
	48,1±2,9
	71,6±2,5*
	49,3±3,1
	62,8±2,7

	Розгинання кисті
	44,6±2,7
	67,3±2,4*
	45,2±2,5
	58,1±2,6


Примітка * – статистично значущі відмінності між показниками основної та контрольної групи (p<0,05).

З таблиці 3.5 видно, що у пацієнтів основної групи відновлення амплітуди рухів відбувалося швидше та було більш вираженим практично в усіх досліджуваних рухах ВК. Найбільші відмінності між групами спостерігалися при оцінці рухів у плечовому суглобі, супінації передпліччя та рухів кисті, що підтверджує ефективність комплексного та функціонально спрямованого підходу до фізичної терапії та ерготерапії у військовослужбовців з осколковими травмами ВК.
На тлі проведених реабілітаційних заходів у пацієнтів обох груп спостерігалося покращення функціонального стану ВК за результатами опитувальника DASH, однак у пацієнтів основної групи позитивна динаміка була більш вираженою.
Після завершення курсу фізичної терапії показники DASH в основній групі знизилися з 61,8 до 24,6, тоді як у контрольній групі – з 60,9 до 38,7 бала. Отримані результати свідчать про суттєве зменшення функціональних обмежень верхньої кінцівки у пацієнтів основної групи та покращення здатності виконувати повсякденні рухові дії.
У більшості військовослужбовців після проведення реабілітаційних заходів відзначалося покращення функції захвату, здатності утримувати предмети, виконувати координовані рухи та переносити функціональне навантаження на ВК. Крім цього, пацієнти повідомляли про зменшення труднощів під час самообслуговування, виконання побутових дій та рухів, пов’язаних із професійною активністю.
Більш виражена позитивна динаміка у пацієнтів основної групи може бути пов’язана із застосуванням комплексного функціонально орієнтованого підходу до фізичної терапії, який включав активні вправи, функціональне тренування, вправи для покращення координації рухів, сили та рухливості верхньої кінцівки. Важливу роль також могло відігравати використання вправ, адаптованих до специфіки професійної діяльності військовослужбовців.
Порівняльна динаміка показників DASH у пацієнтів основної та контрольної груп представлена на рисунку 3.4.


Рис 3.4 – Порівняльна динаміка показників DASH у пацієнтів основної та контрольної груп

На рисунку 3.4 видно, що у пацієнтів основної групи ступінь функціональних обмежень після завершення програми фізичної терапії був достовірно нижчим порівняно з контрольною групою, що підтверджує ефективність застосованої програми реабілітації у військовослужбовців з осколковими травмами ВК.
На тлі проведених реабілітаційних заходів у пацієнтів обох груп спостерігалося покращення рівня інструментальної повсякденної активності за шкалою IADL, однак у військовослужбовців основної групи позитивна динаміка була більш вираженою.
Після завершення курсу фізичної терапії показник IADL у пацієнтів основної групи збільшився з 2,6 до 4,3 бала, тоді як у контрольній групі – з 2,7 до 4,0 бала. Отримані результати свідчать про покращення рівня функціональної незалежності пацієнтів та відновлення здатності виконувати повсякденні дії, які потребують активного використання ВК.
У більшості пацієнтів після завершення реабілітаційної програми відзначалося покращення здатності до самообслуговування, користування побутовими предметами, виконання простих побутових та соціальних завдань. Крім цього, у військовослужбовців основної групи спостерігалося більш впевнене виконання функціональних дій, що потребують координації рухів, сили та витривалості ВК.
Більш виражена позитивна динаміка у пацієнтів основної групи може бути пов’язана із застосуванням комплексної програми фізичної терапії, яка включала функціонально орієнтовані вправи, тренування побутових та професійно значущих рухових навичок, а також поступове збільшення рівня функціонального навантаження.
Порівняльна динаміка показників IADL у пацієнтів основної та контрольної груп представлена на рисунку 3.5.


Рис 3.5 – Порівняльна динаміка показників IADL у пацієнтів основної та контрольної груп

На рисунку 3.5 видно, що у пацієнтів основної групи рівень повсякденної активності та функціональної незалежності після завершення програми фізичної терапії був вищим порівняно з контрольною групою, що підтверджує ефективність застосованого комплексного підходу до реабілітації військовослужбовців з осколковими травмами ВК.
На початку дослідження у пацієнтів обох груп спостерігався помірно виражений та виражений больовий синдром у ділянці ураженої ВК, що супроводжувався дискомфортом під час активних рухів, виконання функціональних дій та навантаження на кінцівку. Больові відчуття негативно впливали на рівень рухової активності пацієнтів, обмежували функціональні можливості ВК та ускладнювали процес відновлення.
Після проведення курсу фізичної терапії у пацієнтів обох груп спостерігалося зменшення інтенсивності больового синдрому за NRS, однак у пацієнтів основної групи позитивна динаміка була більш вираженою.
Зокрема, у пацієнтів основної групи показник болю знизився з 6,4 до 2,1 бала, тоді як у контрольній групі – з 6,3 до 3,8 бала. Отримані результати свідчать про суттєве зменшення больового синдрому у пацієнтів основної групи та покращення переносимості функціональних навантажень.
Більш виражене зменшення інтенсивності болю у пацієнтів основної групи може бути пов’язане із комплексним застосуванням активних методів фізичної терапії, функціонального тренування, вправ на мобільність, методик роботи з м’якими тканинами, а також використанням додаткових засобів фізичної терапії, спрямованих на зниження больового синдрому та покращення функціонального стану ВК.
Порівняльна динаміка показників болю за шкалою NRS у пацієнтів основної та контрольної груп представлена на рисунку 3.6.


Рис 3.6 – Порівняльна динаміка показників болю за шкалою NRS у пацієнтів основної та контрольної груп

На рисунку 3.6 видно, що після завершення реабілітаційного втручання у пацієнтів основної групи спостерігалося більш суттєве зниження інтенсивності больового синдрому у порівнянні з контрольною групою, що підтверджує ефективність розробленої програми фізичної терапії у військовослужбовців з осколковими травмами ВК.
Підсумовуючи отримані результати дослідження, можна зазначити, що внаслідок проведення реабілітаційного втручання у пацієнтів обох груп спостерігалося покращення функціонального стану верхньої кінцівки. Зокрема, відзначалося збільшення м’язової сили, покращення рухливості у суглобах ВК, зменшення інтенсивності больового синдрому, а також покращення показників функціональної незалежності та повсякденної активності.
Разом із тим, більш виражений клінічний ефект за всіма досліджуваними показниками спостерігався саме у пацієнтів основної групи, які проходили реабілітацію за розробленою програмою фізичної терапії з використанням функціонального підходу та урахуванням доменів МКФ. У більшості досліджуваних показників отримані результати були статистично значущими (p<0,05), що свідчить про ефективність застосованої програми реабілітації.
Отримані результати підтверджують сучасні уявлення про позитивний вплив комплексного застосування засобів фізичної терапії на процес відновлення військовослужбовців з осколковими травмами ВК. Використання функціонально орієнтованих вправ, поступового збільшення навантаження, вправ для розвитку координації, сили та рухливості, а також додаткових методів фізичної терапії сприяло більш повному відновленню функціональних можливостей ураженої кінцівки.
Важливо, що позитивна динаміка стосувалася не лише фізичних показників, але й рівня функціональної активності пацієнтів у повсякденному житті. У військовослужбовців основної групи спостерігалося покращення впевненості під час виконання рухів, зменшення страху перед навантаженням на травмовану кінцівку та підвищення рівня самостійності у виконанні побутових і професійно орієнтованих дій.


[bookmark: _Toc230042835]ВИСНОВКИ

1. Аналіз сучасних наукових джерел показав, що осколкові травми верхньої кінцівки у військовослужбовців характеризуються складним поліструктурним ушкодженням м’язів, кісток, нервів, сухожиль та судин, що суттєво ускладнює процес функціонального відновлення. Сучасні підходи до реабілітації передбачають застосування комплексної фізичної терапії, спрямованої на відновлення рухливості, м’язової сили, функціональної активності та адаптацію пацієнта до повсякденної й професійної діяльності.
2. Під час первинного обстеження у військовослужбовців з осколковими травмами верхньої кінцівки в післягострому періоді реабілітації спостерігалися виражені порушення функціонального стану ураженої кінцівки. Початкові показники больового синдрому за шкалою NRS становили 6,4±0,3 бала в основній групі та 6,3±0,2 бала у контрольній групі. За результатами мануального м’язового тестування виявлено зниження м’язової сили до рівня 2–3 балів, а під час гоніометричного обстеження – обмеження амплітуди активних рухів у плечовому, ліктьовому та променево-зап’ястковому суглобах. Показники DASH відповідали вираженим функціональним обмеженням верхньої кінцівки та становили 61,8±3,7 бала в основній групі та 60,9±3,4 бала у контрольній групі.
3. Після застосування розробленої програми фізичної терапії у пацієнтів обох груп спостерігалася позитивна динаміка функціонального відновлення, однак у військовослужбовців основної групи результати були достовірно кращими. У пацієнтів основної групи відзначалося більш виражене збільшення м’язової сили, покращення амплітуди рухів у суглобах верхньої кінцівки, зменшення больового синдрому та покращення функціональної активності за шкалою DASH. Найбільш виражене покращення спостерігалося при відновленні рухів у плечовому суглобі, супінації передпліччя та функції кисті, що має важливе значення для відновлення побутової та професійної активності військовослужбовців.
4. Впровадження програми фізичної терапії, побудованої на функціональному підході з урахуванням професійних потреб військовослужбовців та положень МКФ, сприяло більш ефективному відновленню функціональних можливостей верхньої кінцівки. Використання активних терапевтичних вправ, функціонального тренування, методик роботи з м’якими тканинами, засобів зменшення больового синдрому та мультидисциплінарного підходу дозволило покращити рівень рухової активності, підвищити самостійність пацієнтів та покращити їх готовність до повернення до активного життя і професійної діяльності.
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[bookmark: _Toc230042837]Додаток А

ОПИТУВАЛЬНИК DASH НЕЗДАТНОСТІ ВЕРХНІХ КІНЦІВОК
Будь ласка, оцініть Вашу здатність робити наступні дії за останній тиждень, ставлячи коло біля номера найбільш точної відповіді.
	
	НЕВАЖКО
	ТРОХИ ВАЖКО
	ПОМІРНО ВАЖКО
	ДУЖЕ ВАЖКО
	НЕМОЖЛИВО

	1. Відкрити щільно-замкнену або нову банку з різьбовою кришкою.
	1
	2
	3
	4
	5

	2. Писати
	1
	2
	3
	4
	5

	3. Повернути ключ.
	1
	2
	3
	4
	5

	4. Приготувати їжу
	1
	2
	3
	4
	5

	5. Штовхаючи, відкрити важкі двері.
	1
	2
	3
	4
	5

	6. Розмістити предмет на полицю вище вашої голови.
	1
	2
	3
	4
	5

	7. Робити важкі домашньо-господарські роботи (наприклад, миття стін, миття підлоги).
	1
	2
	3
	4
	5

	8. Доглядати за садом чи за подвір’ям
	1
	2
	3
	4
	5

	9. Застелити постіль.
	1
	2
	3
	4
	5

	10. Нести господарську сумку або портфель.
	1
	2
	3
	4
	5

	11. Нести тяжкий предмет (більше 4,5 кг)
	1
	2
	3
	4
	5

	12. Замінити лампочку люстри вище за вашу голову.
	1
	2
	3
	4
	5

	13. Мити або сушити волосся
	1
	2
	3
	4
	5

	14. Мити спину.
	1
	2
	3
	4
	5

	15. Одягти светр.
	1
	2
	3
	4
	5

	16. Різати ножом харчові продукти.
	1
	2
	3
	4
	5

	17. Дії або заняття, що вимагають невеликого зусилля (наприклад, гра в карти, в’язання і т.д.)
	1
	2
	3
	4
	5

	18. Дії або заняття, що вимагають деяку силу або вплив через вашу руку, плече (напр. підмітання, робота молотком, теніс і т.д.)
	1
	2
	3
	4
	5

	19. Дії або заняття, при яких Ви вільно переміщуєте вашу руку ( напр. гра в літаючу тарілку, бадмінтон і т.д.)
	1
	2
	3
	4
	5

	20. Керувати потребами транспортування (переміщення з одного місця на інше).
	1
	2
	3
	4
	5

	21. Статеві дії.
	1
	2
	3
	4
	5

	
	АНІТРОХИ
	ТРОХИ
	ПОМІРНО
	СИЛЬНО
	ДУЖЕ СИЛЬНО

	22. Наскільки проблема вашої руки, плеча або кисті стикалася з вашою нормальною соціальною активністю ( у колі сім’ї, друзів, сусідів) протягом минулого тижня?
	1
	2
	3
	4
	5

	
	БЕЗ ОБМЕЖЕНЬ
	ТРОХИ
	ПОМІРНО
	ДУЖЕ
	НЕЗДАТНИЙ(НА)

	23. Чи були Ви обмежені у вашій роботі чи інших регулярних щоденних діях через проблему вашої руки, плеча чи кисті протягом минулого тижня?
	1
	2
	3
	4
	5

	Будь ласка, оцініть серйозність наступних ознак за останній тиждень

	
	НІ
	ТРОХИ
	ПОМІРНО
	ДУЖЕ
	ДУЖЕ СИЛЬНО

	24. Біль у руці, плечі чи кисті.
	1
	2
	3
	4
	5

	25. Біль у руці, плечі чи кисті при виконанні тієї чи іншої специфічної роботи.
	1
	2
	3
	4
	5

	26. Поколювання у руці, плечі чи кисті
	1
	2
	3
	4
	5

	27. Слабкість в руці, плечі чи кисті.
	1
	2
	3
	4
	5

	28. Тугорухливість руки, плеча чи кисті.
	1
	2
	3
	4
	5

	
	НЕ ВАЖКО
	ТРОХИ ВАЖКО
	ПОМІРНО ВАЖКО
	ДУЖЕ ВАЖКО
	НАСТІЛЬКИ ВАЖКО, ЩО НЕ МОЖУ СПАТИ

	29. Настільки важко було спати через біль
	1
	2
	3
	4
	5

	
	СУВОРО НЕ ЗГОДНИЙ(НА)
	НЕ ЗГОДНИЙ(НА
	НІ ЗГОДНИЙ (НА), НІ НЕ ЗГОДНИЙ(НА)
	ЗГОДНИЙ(НА)
	СУВОРО ЗГОДНИЙ (НА)

	30. Я відчуваю себе менш здатним(ною), менш впевненим(ною) або менш корисним(ною)
	1
	2
	3
	4
	5



Шкала DASH нездатності/симптомів = ( – 1) × 25, де n дорівнює кількості заповнених відповідей.
Шкала DASH не може бути підрахована, якщо пропущено понад 3 пункти.


Додаток Б

ШКАЛА ОЦІНКИ ІНСТРУМЕНТАЛЬНОЇ АКТИВНОСТІ ПОВСЯКДЕННОГО ЖИТТЯ

	Вид діяльності
	Бали

	Користування телефоном

	1. Користується телефоном із власної ініціативи; шукає і набирає номери
	1

	2. Набирає декілька відомих номерів
	1

	3. Відповідає па телефонний дзвінок, але не набирає номер
	1

	4. Абсолютно не користується телефоном
	0

	Покупки

	1. Турбується про всі покупки самостійно
	1

	2. Самостійно здійснює невеликі покупки
	0

	3. Потребує допомоги у будь-якому поході за покупками
	0

	4. Абсолютно не здатний робити покупки
	0

	Приготування їжі

	1. Планує, готує і подає адекватну їжу самостійно
	1

	2. Готує адекватну їжі, коли забезпечений інгредієнтами
	0

	3. Розігріває та подає готову їжу, але не дотримується адекватної дієти
	0

	4. Погребує приготування і подачу їжі
	0

	Домашнє господарювання

	1. Доглядає за помешканням самостійно з нечастою допомогою асистента (важка робота)
	1

	2. Виконує легкі домашні обов’язки, такі як миття посуду, заправляння ліжка
	1

	Використаний транспорту

	1. Самостійно користується громадським транспортом чи керує власним автомобілем
	1

	2. Обмежує свою подорож таксі, але не користується громадським транспортом
	1

	3. Користується громадським транспортом, коли є супровід або допомога
	1

	4. Подорож обмежується таксі чи автомобілем із допомогою іншої особи
	0

	5. Зовсім не подорожує
	0

	Відповідальність за прийняття власних медикаментів

	1. Відповідально приймає ліки у правильній дозі у певний час
	1

	2. Несе відповідальність, якщо ліки приготовлені наперед в окремих дозах
	0

	3. Не може розподіляти свої медикаменти
	0

	Можливість вести «ручну бухгалтерію»
	

	1. Самостійно вирішує фінансові питання (бюджет, підписування чеків, оплата ренти і рахунків, відвідування банку); накопичує
прибуткита зберігає їх джерела
	1

	2. Керує щоденними покупками, але потребує допомоги у банківських справах та здійсненні великих покупок
	1

	3. Неспроможний розпоряджатися грошима
	0



Ряд 1	
ОГ	КГ	6.4	Ряд 2	
ОГ	КГ	6.3	


ОГ	
На початку дослідження	Наприкінці дослідження	61.8	24.6	КГ	
На початку дослідження	Наприкінці дослідження	60.9	38.700000000000003	



ОГ	
На початку дослідження	Наприкінці дослідження	2.6	4.3	КГ	
На початку дослідження	Наприкінці дослідження	2.7	4	



ОГ	
На початку дослідження	Наприкінці дослідження	6.4	2.1	КГ	
На початку дослідження	Наприкінці дослідження	6.3	3.8	



Ряд 1	
ОГ	КГ	61.8	Ряд 2	
ОГ	КГ	60.9	


Ряд 1	
ОГ	КГ	4.3	Ряд 2	
ОГ	КГ	4.5	


