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АНОТАЦІЯ 

Кваліфікаційна робота, викладена на 79 сторінках, складається зі вступу, 

4 розділів, висновків, практичних рекомендацій, списку використаних джерел 

та додатків. Клінічно доведено, що комплексний підхід до фізичної терапії, 

який містить послідовні вправи для відновлення ходи, дозволяє помітно по-

ліпшити функціональний стан пацієнтів. На практиці спеціально розроблені 

вправи для комплексної реабілітації пацієнтів з контрактурами, ампутаціями 

та фіброзними змінами дозволили досягти позитивних результатів у віднов-

ленні рухових функцій. 

Ключові слова: фізична терапія, контрактури, мінно-вибухові травми, 

реабілітація, відновлення ходи. 

 

ABSTRACT 

The qualification work, presented on 79 pages, consists of an introduction, 4 

chapters, conclusions, practical recommendations, a list of sources used and 

appendices. It has been clinically proven that a comprehensive approach to physical 

therapy, which includes sequential exercises for restoring gait, allows for a 

noticeable improvement in the functional state of patients. In practice, specially 

developed exercises for the comprehensive rehabilitation of patients with 

contractures, amputations and fibrous changes have allowed achieving positive 

results in restoring motor functions. 

Keywords: physical therapy, contractures, mine-explosive injuries, 

rehabilitation, restoration of gait. 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ 

ВАШ – візуально-аналогова шкала болю 

ЕМГ – електроміографія 

ІММТ – інструментальна мобілізація м’яких тканин 

ЛПС – лікарсько-педагогічні спостереження  

МВТ – мінно-вибухові травми 

ПНФ – пропріорецетивна нейром’язева фасилітація 

ПТСР – посттравматичний стресовий розлад 

УЗД – ультразвукове дослідження 

FIM – Functional Independence Measure (методика оцінки рівня незалежності 

пацієнта під час виконання фізичних і когнітивних завдань) 

IASTM – Instrument Assisted Soft Tissue Mobilization (інструментальна мобілі-

зація м’яких тканин) 

SF-12 – короткий опитувальник здоров’я (Short Form-12) 

SPSS – програмне забезпечення для статистичної обробки даних 

t-критерій Стьюдента – метод статистичної оцінки достовірності відмінностей 

між вибірками 
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ВСТУП 

Актуальність теми. Мінно-вибухові травми (МВТ) входять до складу 

найтяжчих видів бойових ушкоджень, які характеризуються комплексним ура-

женням різних систем організму. За даними досліджень, частота медико-сані-

тарних втрат під час бойових дій через МВТ може сягати 25%. З початку війни 

в Україні, за офіційними даними, 1 317 дітей перебували в лікарнях через по-

ранення, травми та інші нещасні випадки, з них 1 073 зазнали складних мінно-

вибухових та вогнепальних травм. 

МВТ часто призводять до ампутацій кінцівок, що значно відображається 

на якості життя постраждалих та їхній здатності до соціальної адаптації. За да-

ними Міністерства охорони здоров’я України, з початку повномасштабного 

вторгнення 2 041 військовослужбовець отримав статус людини з інвалідністю. 

Найчастіше до інвалідності призводять травми головного мозку та опорно-ру-

хового апарату.  

Реабілітація постраждалих унаслідок МВТ є складним процесом як для 

фізичного терапевта, так і для пацієнта. Цей процес комплексний, що перед-

бачає фізичну терапію, психологічну підтримку та соціальну реінтеграцію.  

Застосування комплексних програм фізичної реабілітації, які поєднують кіне-

зіотерапію, мануальну терапію, фізіопроцедури та інші методики, дає змогу 

покращити результати лікування і підвищити якість життя пацієнтів. 

В умовах військового конфлікту в Україні питання ефективної реабілі-

тації постраждалих від МВТ набуває особливої актуальності. Розробка та 

впровадження індивідуалізованих програм реабілітації, що враховують специ-

фіку отриманих травм та потреби пацієнтів, є важливим завданням для меди-

чної спільноти [26]. 

Особистий внесок магістранта. Особистий внесок авторки полягає в 

проведенні аналізу літературних джерел, аналізу сучасних методик фізичної 

терапії, які було адаптовано до потреб постраждалих. Магістрантка виконала 

комплексне дослідження, спрямоване на розроблення та впровадження  
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індивідуальної програми реабілітації для пацієнтів з наслідками МВТ, а також 

оцінила ефективність запропонованої програми в клінічних умовах. 

Мета роботи. Науково обґрунтувати, розробити та оцінити ефектив-

ність застосування комплексного підходу до фізичної терапії пацієнтів з кон-

трактурами, ампутаціями та іншими наслідками мінно-вибухових травм. 

Завдання дослідження: 

1) на підставі вивчення спеціальної літератури визначити механізм фор-

мування контрактур, фіброзних змін та інших ускладнень після мінно-вибухо-

вих травм; 

2) дослідити, як впливає вчасна та відтермінована реабілітація на фун-

кціональний стан пацієнтів; 

3) проаналізувати ефективність методів фізичної терапії, що охоплю-

ють масаж, кінезіотерапію, кінезіотейпування, інструментальну мобілізацію 

м’яких тканин та фізіотерапевтичні процедури; 

4) оцінити ефективність лайнерів та компресійної терапії для покра-

щення якості життя пацієнтів після ампутацій; 

5) спираючись на клінічні дослідження, розробити, впровадити про-

граму фізичної терапії для відновлення патерну ходи та оцінити ефективність 

цієї програми. 

Об’єкт дослідження: пацієнти в реабілітаційному відділенні з наслід-

ками мінно-вибухових травм. 

Предмет дослідження: програми фізичної терапії для пацієнтів після 

МВТ. 

Методи дослідження: аналіз фахової наукової і науково-методичної лі-

тератури, клінічні методи (збір анамнезу, аналіз скарг, візуальна оцінка стану 

суглобів та навколишніх тканин, вимірювання амплітуди рухів, мануальне 

м’язове тестування, використання діагностичних шкал), аналіз ефективності 

реабілітаційних програм на основі клінічних даних, методи математичної ста-

тистики. 
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Наукова новизна одержаних результатів: 

1. У роботі проаналізовано та наведено сучасні підходи до реабілітації 

пацієнтів після МВТ. 

2. Розроблено та впроваджено програму фізичної терапії для пацієнтів 

після МВТ. 

3. Визначено позитивний вплив запропонованої програми на функціо-

нальний стан та якість життя пацієнтів. 

4. Отримано нові дані щодо ефективності комплексного підходу в реа-

білітації пацієнтів з МВТ. 

Практичне значення одержаних результатів: 

1. Запропоновану програму можна впровадити в практичну діяльність 

реабілітаційних центрів задля покращення результатів роботи з пацієнтами пі-

сля МВТ. 

2. Розроблені рекомендації можна використовувати для підвищення 

кваліфікації фахівців у сфері фізичної реабілітації. 

Апробація результатів дослідження та публікації. Основні поло-

ження кваліфікаційної роботи було обговорено на IV Всеукраїнській конфере-

нції «Мультидисциплінарний підхід у фізичній реабілітаційній медицині» 

(м. Харків, 28 березня 2025 р.,) та VІ Науково-практичній internet-конференції 

з міжнародною участю «Сучасні тенденції, спрямовані на збереження здоров’я 

людини», присвяченій пам’яті професора О. В. Пєшкової (м. Харків, 24-25 квітня 

2025 р.).  

Доповідь: Роменська Д. О., Сафронов Д. В. Фізична терапія при конт-

рактурах після мінно-вибухової травми на підгострому етапі реабілітації. Му-

льтидисциплінарний підхід у фізичній реабілітаційній медицині: збірник тез 

IV Всеукраїнської конференції, 28 березня 2025 р. Харків, 2025. Випуск 4. 

С. 172 – 175.   
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РОЗДІЛ 1. 

ТЕОРЕТИЧНІ АСПЕКТИ КОНТРАКТУР ТА РЕАБІЛІТАЦІЇ  

ПІСЛЯ МІННО-ВИБУХОВИХ ТРАВМ 

1.1. Мінно-вибухові травми: механізм ушкодження, наслідки та  

особливості фізичної терапії на підгострому етапі реабілітації 

Мінно-вибухові травми (МВТ) – одні з найпоширеніших та найскладні-

ших ушкоджень під час бойових дій. Для цих травм характерне те, що вони 

поєднують в собі різні види пошкоджень, які вимагають комплексного підходу 

до лікування та реабілітації. 

МВТ зазвичай виникають унаслідок дії бойових або саморобних вибу-

хових пристроїв – мін, гранат, фугасів, закладених снарядів [6] (рис. 1.1). 

 

 

Рис 1.1. Травми від мінно-вибухових пристроїв 

 

Механізм ушкодження містить декілька компонентів: 

1. Вибухова (ударна) хвиля – одна з головних причин травм. Вона ство-

рює надзвичайно високий тиск у дуже короткий проміжок часу, що впливає на 

органи та тканини. Часто це призводить до баротравм або навіть летального 

ураження. 
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2. Фрагменти та уламки – це найбільш травмонебезпечний компонент. 

Частини корпусу вибухівки чи уламки навколишніх предметів пробивають 

тканини, кістки, внутрішні органи, спричиняючи проникні рани. 

3. Термічний фактор: температура в зоні вибуху іноді досягає кількох 

тисяч градусів, через що часто виникають опіки різної глибини [37]. 

4. Отруйні речовини: продукти згоряння вибухових речовин (напри-

клад, окис вуглецю, діоксиди азоту) можуть викликати токсичне ураження ди-

хальної системи. 

Вибухові поранення залишають по собі не лише фізичні, а й глибокі пси-

хологічні сліди. Їх умовно поділяють на фізіологічні (що стосуються безпосе-

редньо стану організму) та функціональні (які впливають на повсякденне 

життя людини) наслідки [36]. 

До фізіологічних належать: 

1) ураження внутрішніх систем та органів: вибухова хвиля, а також ула-

мки, що розлітаються внаслідок детонації, можуть спричини серйозні травми. 

Серед типових пошкоджень – внутрішні кровотечі, ураження внутрішніх орга-

нів, травми грудної клітки, зокрема пневмоторакс, та забої головного мозку [7]; 

2) тискозалежні ураження (баротравми): раптова зміна тиску під час ви-

буху нерідко призводить до розривів барабанних перетинок, травм легень, а 

також до пошкодження інших органів, що мають повітряні порожнини; 

3) інфікування ран: забруднені відкриті поранення, особливо коли в них 

залишаються сторонні тіла (наприклад, уламки), значно підвищують ризик роз-

витку інфекційних процесів. За відсутності належного лікування можливі тяжкі 

ускладнення, зокрема сепсис. 

Функціональні наслідки: 

1) втрата кінцівок: одне з найтяжчих ускладнень після мінно-вибухової 

травми – це ампутація рук або ніг, що суттєво впливає на здатність людини до 

пересування, самообслуговування та виконання побутових дій; 

2) рухові порушення: ушкодження нервової системи, м’язової тканини 

або кісткової структури можуть призводити до часткової або повної втрати 
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рухової активності. У таких випадках виникають парези, паралічі чи інші  

форми порушення координації; 

3) психологічна складова: пацієнти, які пережили травму від вибуху, 

часто стикаються з емоційними і ментальними розладами. Серед найпошире-

ніших – посттравматичний стресовий розлад (ПТСР), депресивні стани, пані-

чні атаки, розлади сну та тривожність [38]. 

Підгострий період. Визначення, тривалість та фізіологічні процеси. Пі-

дгострий період реабілітації – це етап, що настає після завершення гострої 

фази хвороби або травми. На цьому етапі стан пацієнта частково стабілізується 

і організм поступово переходить до фаз відновлення. Саме в цей час створю-

ються умови для подальшої активної реабілітації. 

Тривалість підгострого періоду може бути різною і залежить від типу 

патології, її тяжкості, а також реакції організму конкретної людини. Напри-

клад, у разі травм опорно-рухового апарату цей період зазвичай триває бли-

зько 2–4 тижнів. У випадку неврологічних станів, де процеси відновлення 

складніші, тривалість може бути довшою. 

У підгострому періоді запускаються ключові механізми, пов’язані з від-

новленням пошкоджених структур і нормалізацією функцій: 

• загоєння тканин: клітини активно діляться, формується нова тка-

нина, поступово відновлюється структура ушкоджених ділянок; 

• зниження запального процесу: запалення, яке домінувало в гострий 

період, зменшується, що сприяє зниженню болю та набряків; 

• повернення функціональності: системи та органи починають част-

ково або повністю виконувати свої функції, поступово відновлюється актив-

ність і самостійність пацієнта [39]. 

На цьому етапі надзвичайно важливо вчасно залучити фізичних терапе-

втів. Їхня участь дозволяє не лише підтримати процеси відновлення, а й уник-

нути ускладнень, зокрема контрактур. Терапевтичну програму формують ін-

дивідуально, з урахуванням загального стану, реакції на навантаження, особ-

ливостей перебігу захворювання. 
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Основні завдання фізичної терапії: 

1. Відновлення рухливості суглобів. Через тривале обмеження рухів ча-

сто розвиваються контрактури, тому дуже важливо зберегти або відновити по-

вний обсяг рухів у суглобах. Для цього використовують як пасивні, так і акти-

вні рухи, розтягування та різні техніки мобілізації. Головне – налагодити та 

дотримуватись комунікації з пацієнтом, щоб не перевантажити та уникнути 

подальших ускладнень. 

2. Поступове зміцнення м’язів. Після тривалого знерухомлення м’язи 

втрачають силу, одне з першочергових завдань – повернути м’язову силу та 

м’язовий об’єм. На цьому етапі ефективні як ізометричні вправи (без руху, але 

з напругою), так і динамічні навантаження з мінімальним опором. Поступо-

вість – ключовий принцип. 

3. Розвиток координації та балансу. Щоб людина могла знову впевнено 

пересуватись, важливо тренувати не лише м’язи, а й координацію. Вправи на 

рівновагу (наприклад, стояння на нестійкій поверхні чи вправи з закритими 

очима) допомагають зменшити ризик падінь та покращують пропріорецепцію 

(відчуття тіла та рухів у просторі). 

4. Навчання навичок самообслуговування. Фізична терапія в підгост-

рому періоді – це не лише про рухи, а й про незалежність. Пацієнтів вчать 

знову виконувати базові дії: одягатися, користуватись туалетом, брати душ. 

Це підвищує мотивацію і впливає на загальну якість життя [40]. 

Методи та засоби фізичної терапії: 

• терапевтичні вправи, що їх добирають індивідуально, залежно від ура-

женої зони, функціональних можливостей пацієнта і мети реабілітації. Такі впра-

ви допомагають уникнути м’язової атрофії та формують нові рухові навички; 

• мануальна терапія, що передбачає м’які техніки роботи з тканинами, 

мобілізацію суглобів і зменшення больового синдрому. Часто її застосовують 

для підвищення еластичності та рухливості, а також для зменшення болю; 

• фізіотерапевтичні методи, як-от електростимуляція, ультразвук, лазе-

ротерапія, теплові процедури, що сприяють зменшенню набряків, покра-

щенню мікроциркуляції та зменшенню болю [11]; 
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• навчання користування допоміжними засобами, коли пацієнтів буква-

льно навчають правильно ходити з милицями, тростинами, а за потреби – ко-

ристуватись ортезами або іншими ортопедичними пристроями (рис. 1.2). 

 

 

Рис. 1.2. Використання допоміжних засобів 

 

Контрактури після мінно-вибухових травм: патогенез, класифікація, 

клінічна картина. Контрактура – це стійке зменшення обсягу пасивних рухів 

у суглобі, яке виникає через патологічні зміни у м’язах, зв’язках, сухожиллях 

або шкірному покриві. Основною причиною є заміна нормальних, еластичних 

структур щільною фіброзною або рубцевою тканиною, що позбавляє їх при-

родної гнучкості й здатності до руху. 

Патогенетичні механізми на біологічному та фізіологічному рівнях: 

• запалення: після травматичного ураження або оперативного втру-

чання в ураженій ділянці активується запальний процес, який викликає набряк 

тканин і підвищення проникності судин, що сприяє умовам для утворення фі-

брозної тканини; 

• фіброзні зміни: тривала присутність запалення стимулює активність 

фібробластів, які надмірно продукують колаген, унаслідок чого тканини ущі-

льнюються і втрачають свою еластичність; 
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• атрофія м’язової тканини: за довготривалого знерухомлення або ма-

лорухомості м’язи поступово зменшуються в об’ємі та слабшають, що додат-

ково обмежує обсяг рухів у суглобах. 

Класифікація контрактур. Контрактури розглядають за кількома крите-

ріями: 

1. За походженням: 

• вроджені – формуються ще під час внутрішньоутробного розвитку 

через порушення формування опорно-рухового апарату; 

• набуті – з’являються після народження як наслідок травм, захворю-

вань або впливу зовнішніх чинників. 

2. За місцем ураження: 

• дерматогенні – зумовлені патологією шкіри, найчастіше виникають 

після опіків або утворення рубців; 

• десмогенні – спричинені змінами у зв’язковому апараті чи фасціях; 

• міогенні – пов’язані з ураженням або скороченням м’язової тканини; 

• артрогенні – виникають за патології суглобів; 

• ішемічні – формуються внаслідок порушення кровотоку в ураженій 

зоні. 

3. За ступенем порушення рухів: 

• легка форма – рухливість обмежена менш ніж на третину; 

• середній ступінь – амплітуда рухів зменшується на 30–60%; 

• важка контрактура – обмеження перевищує 60% нормального обсягу 

рухів. 

Клінічна картина контрактур. Прояви контрактур залежать від їхнього 

типу, розташування та ступеня. Найбільш характерні такі ознаки: 

• обмеження рухів – зменшення як пасивної, так і активної рухливості 

в ураженому суглобі; 

• біль – виникає під час руху або натискання на відповідну ділянку; 

• зміна форми кінцівки – через натяг або ущільнення тканин кінцівка 

набуває неприродного положення; 

• слабкість м’язів – зниження сили м’язів унаслідок атрофії або неак-

тивності.  
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У разі відтермінування реабілітації контрактура може перейти в стійку 

форму з деформаціями, які суттєво знижують якість життя і можуть стати при-

чиною інвалідності [41]. 

Контрактури після мінно-вибухових травм. Мінно-вибухові поранення 

(МВТ) належать до найтяжчих типів бойових травм і часто супроводжуються 

значним пошкодженням м’яких тканин, кісткових структур та нервових воло-

кон. Такі ушкодження створюють сприятливе середовище для виникнення 

контрактур унаслідок кількох факторів: 

1) розлогі ранові поверхні: глибокі та великі ураження шкіри та під- 

шкірної клітковини часто залишають після себе рубцеві зміни, що суттєво об-

межують рухливість; 

2) іммобілізація кінцівок: у разі тяжких ушкоджень виникає потреба в 

тривалому знерухомленні, що з часом призводить до ослаблення та атрофії 

м’язів, а також до формування контрактур; 

3) інфекційні процеси: приєднання інфекції ускладнює загоєння ран,  

підвищуючи ризик рубцювання та фіброзних змін у тканинах [42]. 

У випадках ампутацій, спричинених МВТ, контрактури можуть значно 

ускладнити як сам процес протезування, так і подальшу реабілітацію, зокрема 

зумовити: 

• деформацію кукси: утворення контрактур може змінити форму ку-

кси, що ускладнює правильний добір протеза і його ефективне використання; 

• зниження функціональних можливостей: навіть за наявності якісно 

дібраного протеза обмеження обсягу рухів може суттєво впливати на їхню ре-

зультативність; 

• психологічний дискомфорт: ускладнення, пов’язані з рухливістю і 

адаптацією до протеза, часто викликають емоційне виснаження та знижують 

мотивацію пацієнта до участі в реабілітації; 

• складнощі соціальної адаптації: обмеження у фізичній активності пе-

решкоджають поверненню до звичного життя, знижують рівень самостійності 

та ускладнюють інтеграцію в суспільство [44]. 
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Статистичні дані щодо реабілітації після контрактур та мінно- 

вибухових травм. Мінно-вибухові поранення є одними з найтяжчих форм бо-

йових травм, що спричиняють складні патологічні зміни, зокрема втрату кін-

цівок, розвиток контрактур і тривалі порушення функцій опорно-рухової сис-

теми. За даними міжнародних джерел, з початку повномасштабної війни в Ук-

раїні кількість осіб, які перенесли ампутації, перевищила 20 тисяч, що стало 

найбільшим показником ампутацій з часів Першої світової війни. 

Після перенесених МВП формування контрактур значно ускладнює як 

процес добору протезів, так і проходження реабілітації. Зміни форми кукси 

внаслідок патологічного рубцювання або деформацій м’якотканинних струк-

тур обмежують можливості адаптації до протеза, впливають на фізичну спро-

можність та психологічний комфорт пацієнта. У підсумку це негативно відо-

бражається на темпах соціального повернення та самостійного життя. 

Згідно з результатами досліджень, більше половини поранених із МВП 

мають ураження кінцівок, ураження нижніх кінцівок складає понад 85% випа-

дків. Такі показники підтверджують потребу в цілеспрямованому, багатоком-

понентному підході до реабілітації, основою якого є відновлення рухової  

функції, усунення больового синдрому та загальне покращення якості життя. 

Попри складність клінічних випадків, практика свідчить, що сучасні ме-

тоди фізичної терапії дають змогу досягати відчутного покращення. Багато па-

цієнтів після повного курсу реабілітації демонструють функціональну автоно-

мність, успішно використовують протези, повертаються до професійної діяль-

ності та активно інтегруються в соціум. Цьому сприяє індивідуалізований під-

хід, участь мультидисциплінарної команди фахівців та доступ до сучасного 

обладнання і технологій [45]. 

Діагностика контрактур: комплексний підхід. Контрактури визначають 

як обмеження амплітуди рухів у суглобі, викликане патологічними змінами в 

м’язах, сухожиллях або внутрішньосуглобових структурах. Для точної діагно-

стики використовують комплексну оцінку, яка охоплює такі етапи: 

1. Огляд суглоба та прилеглих тканин. На цьому етапі лікар звертає ува-

гу на зовнішній вигляд ураженого суглоба: чи є набряк, зміна кольору шкіри, 

деформація або м’язова атрофія. Також порівнює симетрію обох кінцівок. 
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2. Аналіз активних і пасивних рухів. Порівнюють обсяг рухів, які паці-

єнт може виконати сам (активні), з тими, які можливі за зовнішнього впливу 

(пасивні). Виявлені розбіжності можуть свідчити про слабкість м’язів чи інші 

структурні порушення. 

3. Гоніометричне вимірювання амплітуди рухів. Використовують спеці-

альний інструмент – гоніометр (рис. 1.3), за допомогою якого точно вимірю-

ють кути згинання, розгинання та інших рухів у суглобі. Це дозволяє об’єкти-

вно оцінити ступінь функціонального обмеження. 

 

 

Рис. 1.3 Гоніометр 

 

4. Пальпація та оцінка кінцевого відчуття. Під час пальпації лікар може 

виявити ділянки болю, напруження м’язів або інші аномалії, які не завжди ви-

дно за звичайного огляду. Визначення так званого «кінцевого відчуття» (end-

feel) допомагає зрозуміти, яка саме структура (м’яз, зв’язка, капсула тощо) об-

межує рух у суглобі. 

5. Мануальне тестування сили м’язів. Цей метод дозволяє оцінити фун-

кціональний стан окремих м’язів або груп. Пацієнту пропонують виконати рух 

із прикладеним опором, що дає змогу визначити ступінь м’язової сили та ви-

явити наявність дисфункцій. 



18 

Значення ранньої реабілітації для відновлення військовослужбовців пі-

сля травм. Вчасно розпочата реабілітація відіграє вирішальну роль у віднов-

ленні фізичних функцій, особливо у військовослужбовців, які часто отриму-

ють складні травми. Затримка з початком реабілітаційних процедур підвищує 

ризик ускладнень, які можуть уповільнити або унеможливити повне віднов-

лення і навіть вимагати додаткових оперативних втручань. 

Можливі ускладнення в разі пізнього старту реабілітації: 

1. Фіброзні зміни тканин. Якщо реабілітаційні дії не було вчасно розпо-

чато, у зоні ушкодження може розвинутися фіброз – процес, за якого норма-

льні тканини заміщуються щільною рубцевою тканиною. Це знижує рухли-

вість і еластичність, а в окремих випадках потребує оперативного втручання 

для відновлення функції. 

2. Формування контрактур. Нестача активності в суглобах або їх тривала 

нерухомість призводять до стійкого зменшення амплітуди рухів – контрактур, 

що ускладнює самообслуговування і знижує рівень повсякденної активності. 

3. Атрофія м’язів. Без регулярного навантаження м’язи поступово змен-

шуються в об’ємі та зменшується їхня сила. Це ускладнює процес відновлення 

і продовжує терміни реабілітації. 

4. Формування хронічного болю. Невчасно розпочате лікування часто 

призводить до формування хронічного больового синдрому, який важко під-

дається терапії і впливає не лише фізично, а й психологічно. 

5. Психоемоційні проблем. Затримка фізичного відновлення може ви-

кликати тривогу, депресивні стани та зниження мотивації до відновлення, що 

своєю чергою ускладнює увесь реабілітаційний процес [46]. 

Своєчасна реабілітація дає змогу: 

• уникнути контрактур і фіброзу: активні й пасивні рухи підтримують 

тканини у функціональному стані; 

• зберегти силу м’язів: регулярне фізичне навантаження допомагає за-

побігти м’язовій атрофії; 
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• знизити ймовірність розвитку хронічного болю: рухова активність і 

фізіотерапія сприяють швидшому зменшенню больових відчуттів; 

• покращити психоемоційний стан: очевидні результати реабілітації 

позитивно впливають на настрій і мотивацію пацієнта [48]. 

Статистичне порівняння наслідків своєчасної та затриманої реабілі-

тації [23]. Нижче наведено порівняльну таблицю, яка демонструє різницю в 

наслідках для пацієнтів, що розпочали реабілітаційні заходи своєчасно, та тих, 

у кого було відтермінування початку відновлення (табл. 1.1). 

Таблиця 1.1 

Різниця в наслідках для пацієнтів, що розпочали реабілітаційні за-

ходи своєчасно, та тих, у кого було відтермінування початку віднов-

лення 

Показник 
Вчасна  

реабілітація 

Відстрочена  

реабілітація 

Частота розвитку фіброзу 5% 30% 

Необхідність хірургічного втручання 10% 40% 

Розвиток контрактур 15% 45% 

М’язова атрофія 10% 50% 

Хронічний біль 20% 55% 

Психологічні розлади 25% 60% 

 

Примітка: дані в таблиці є ілюстративними та базуються на узагальне-

них спостереженнях клінічної практики. 

Методи навчання ходьби після ампутацій, контрактур і травм у прак-

тичній реабілітації. Відновлення здатності до ходьби є одним із ключових за-

вдань у фізичній реабілітації пацієнтів, які перенесли ампутацію, контрактури 

або травматичні ураження. На всіх етапах відновлення важливо звертати увагу 

на формування правильного стереотипу ходи, навіть якщо пацієнт ще не може 
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перебувати у вертикальному положенні. Програма реабілітації повинна врахо-

вувати індивідуальні особливості, бути поступовою та поєднувати активні 

вправи з професійною підтримкою терапевта. 

Перший етап навчання ходьбі. Перше заняття має велике значення для 

формування правильних рухових навичок. Незалежно від того, чи може паці-

єнт вставати, чи ще ні, уже з першого дня варто починати формування прави-

льного патерну ходи. Це створює базу для подальшої ефективної реабілітації. 

Якщо вертикалізація пацієнта тимчасово неможлива: 

• застосовують вправи в положенні лежачи, які відтворюють елементи 

руху під час ходьби; 

• використовують методику ПНФ (пропріоцептивна нейром’язова фа-

силітація), що сприяє активації м’язів, залучених до процесу ходи; 

• виконують вправи для покращення рухливості суглобів, збільшення 

амплітуди рухів та стимуляції м’язової активності. 

Якщо пацієнт може вертикалізуватись: 

• реабілітацію починають із вправ у положенні стоячи для розвитку 

координації та балансу; 

• один із перших елементів – перенесення ваги тіла з однієї ноги на 

іншу, що активізує м’язи-стабілізатори, які забезпечують стійкість під час 

ходи; 

• відпрацьовують імітацію кроку з фізичною підтримкою терапевта 

для корекції та контролю правильного руху; 

• застосовують переступання умовних перешкод, що додатково стиму-

лює роботу м’язів та формує контроль над рухами нижніх кінцівок; 

• на початковому етапі рухи виконують з посиленим акцентом (з пере-

більшеною амплітудою), що дозволяє краще контролювати техніку. Згодом 

пацієнт переходить до природного ритму ходьби. 
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На кожному сеансі передбачено виконання комплексу вправ для покра-

щення навичок пересування. Для закріплення досягнутого результату пацієнт 

отримує завдання для самостійного виконання вдома [49]. 

Щоб закріпити сформовані під час занять навички ходьби, пацієнту ре-

комендують регулярно виконувати такі вправи в домашніх умовах: 

• ходьба перед дзеркалом, що дозволяє контролювати положення тіла 

та поставу; 

• імітація кроків на місці, яка допомагає підтримувати активність та 

повторювати руховий шаблон; 

• вправи на рівновагу з використанням опори для покращення стабіль-

ності; 

• поступове подовження часу самостійної ходьби для підвищення ви-

тривалості. 

Комплекс вправ для відновлення навичок ходьби після травм і операти-

вного втручання. Для успішного формування правильного патерну ходи вико-

ристовують послідовність вправ, які сприяють поступовому відновленню (рис. 

1.4 та 1.5): 

1. Ізометричне скорочення м’язів стегна – активує м’язи, що беруть  

участь у стабілізації тазостегнового суглоба (рис. 1.4). 

2. ПНФ-вправа для нижніх кінцівок – покращує зв’язок між м’язами та 

нервовою системою, сприяє координації (рис. 1.5). 

1. Перенесення ваги тіла з однієї ноги на іншу в положенні стоячи – 

розвиває баланс і контроль рухів (рис. 1.6). 

2. Ходьба вбік із високим підніманням коліна – відтворює пересту-

пання через уявну перешкоду, активує стабілізатори (рис.1.7). 

 



22 

  

Рис. 1.4. Приклад вправи ізоме-

тричного скорочення чотириголо-

вого мʼяза (з особистого відео про до-

бір вправ з відновлення акту ходи) 

Рис. 1.5. Приклад вправи ПНФ 

для покращення пропріорецепції  

(з особистого відео про добір вправ  

з відновлення акту ходи) 

 

 

  

Рис. 1.6. Приклад вправи пере-

несення ваги тіла (з особистого відео 

про добір вправ з відновлення акту 

ходи) 

 

Рис. 1.7. Приклад вправи від- 

працювання ходи боком (з особис-

того відео про добір вправ з віднов-

лення акту ходи) 
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3. Перекат з п’яти на носок у фазі кроку – тренує плавність та природ-

ність ходи (рис. 1.8 – 1.9). 

4. Ходіння по прямій з акцентом на піднімання стегна – сприяє прави-

льному перенесенню ваги та роботі стопи (рис. 1.10). 

5. Рух спиною вперед – покращує просторову орієнтацію та координа-

цію рухів (рис. 1.11). 

 
 

 

Рис. 1.8. Приклад вправи від- 

працювання кроку (з особистого ві-

део про добір вправ з відновлення 

акту ходи) 

Рис. 1.9. Приклад вправи від- 

працювання кроку (з особистого ві-

део про добір вправ з відновлення 

акту ходи) 
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Рис. 1.10. Приклад вправи від-

працювання ходи з високим підні-

манням стегна (з особистого відео 

про добір вправ з відновлення акту 

ходи) 

Рис. 1.11. Приклад вправи від-

працювання ходи спиною вперед  

(з особистого відео про добір вправ  

з відновлення акту ходи) 

 

Фінальним етапом є тренування природного патерну ходи, що дозволяє 

досягти плавного і впевненого пересування. 

Клінічне дослідження: оцінка результативності вправ для відновлення 

ходи після травм і контрактур. У ході реабілітації осіб з ушкодженнями та 

контрактурами нижніх кінцівок важливою складовою є відновлення навичок 

самостійної ходи. Базовою частиною фізичної терапії постає комплекс вправ, 

спрямованих на збільшення рухливості суглобів, зміцнення м’язового корсета 

й нормалізацію рухового шаблону. Для вивчення результативності таких 

вправ було організовано клінічне дослідження, у межах якого застосовували 

такі методики: 

• ізометричне напруження м’язів стегна – використовують для стиму-

ляції м’язової активності та покращення взаємодії м’язів і нервової системи; 

• PNF-методика для нижніх кінцівок – покликана поліпшити коорди-

націю рухів і силу м’язів; 
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• перенесення ваги з однієї ноги на іншу у вертикальному положенні – 

сприяє формуванню відчуття рівноваги й стабільності; 

• ходьба вбік із високим підніманням стегна – моделює переступання 

перешкод та тренує контроль над кінцівками; 

• тренування перекату з п’яти на носок під час кроку – дозволяє відп-

рацювати елементи природної ходи; 

• переміщення вздовж коридору з акцентом на п’ятковий наступ і під-

няття стегна – спрямоване на вдосконалення техніки пересування; 

• ходіння спиною вперед – розвиває баланс і координацію рухів. 

У дослідженні взяли участь 30 осіб із травматичними ураженнями та 

контрактурами нижніх кінцівок. Учасників було об’єднано у дві групи по  

15 осіб: 

• основна група проходила реабілітацію із використанням спеціально 

розробленого комплексу вправ, наведеного вище; 

• контрольна група отримувала стандартний набір фізичних терапев-

тичних заходів без акценту на конкретні вправи. 

Тривалість реабілітації складала 8 тижнів, після чого оцінювали резуль-

тати за трьома ключовими показниками: 

1) амплітуда рухів у суглобах – визначали за допомогою гоніометрич-

ного вимірювання; 

2) сила м’язів – оцінювали за 5-бальною шкалою під час мануального 

тестування; 

3) функціональні можливості ходи – визначали відповідно до шкали 

Functional Ambulation Classification (FAC). 

Результати дослідження наведено в таблиці 1.2: 
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Таблиця 1.2 

Результати дослідження 

Показник 
Основна група 

(n=15) 

Контрольна група 

(n=15) 

Збільшення амплітуди рухів 25° 15° 

Покращення м’язової сили 1,5 бала 0,8 бала 

Підвищення FAC 2 рівні 1 рівень 

 

Результати проведеного дослідження підтверджують, що використання 

спеціалізованого комплексу вправ є ефективнішим для відновлення навичок 

ходи в пацієнтів із контрактурами та травмами нижніх кінцівок. Проти конт-

рольної групи, у групі, яка виконувала цільовий набір вправ, суттєвіше збіль-

шився обсяг рухів у суглобах, зросла сила м’язів, а також покращились показ-

ники функціонального пересування. 

 

1.2. Основні напрями фізичної терапії після мінно-вибухових травм 

У процесі відновлення пацієнтів після мінно-вибухових ушкоджень фі-

зична терапія має вирішальне значення. Вона допомагає зменшити ризик кон-

трактур, покращити рухові функції та запобігти ускладненню вторинного ха-

рактеру [8].  

 

1.2.1 Мануальна терапія 

Одним із важливих напрямів у комплексній реабілітації є мануальна те-

рапія, що сприяє: 

• зменшенню больового синдрому – за допомогою делікатних маніпу-

ляцій вдається знизити м’язову напругу та покращити місцевий кровообіг; 

• відновленню рухливості суглобів – за наявності травм, що супрово-

джуються контрактурами, мануальні (ручні) техніки допомагають розширити 

обсяг рухів; 
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• профілактиці м’язових спазмів – м’язи, які перебували в стані гіпер-

тонусу після ушкодження, поступово повертаються до фізіологічного тонусу 

[25]. 

У практиці найчастіше застосовують такі методи мануального впливу: 

• суглобова мобілізація – виконують шляхом контрольованих розтягу-

вань і натискань для поліпшення рухливості; 

• міофасціальний реліз – техніка, яка передбачає глибокий вплив на 

м’язово-фасціальні структури з метою зняття напруги; 

• постізометрична релаксація – методика, що полягає в попередньому 

напруженні м’яза перед його розтягуванням, що сприяє збільшенню амплітуди 

рухів. 

Мануальні техніки найчастіше використовують як додаток до основних 

реабілітаційних заходів, зокрема лікувальної фізкультури та фізіотерапевтич-

них процедур [9]. 

 

1.2.2 Кінезіотерапія 

Кінезіотерапія, або лікування за допомогою руху, є одним із базових під-

ходів у процесі реабілітації пацієнтів після мінно-вибухових травм. Основна 

мета цього методу – поступове відновлення рухової активності, м’язової сили 

та координації через контрольовані фізичні навантаження [24]. 

До структури кінезіотерапевтичних занять входять: 

• активні вправи, які пацієнт виконує самостійно для зміцнення м’язів 

та підвищення витривалості; 

• пасивні рухи, що їх здійснюють за допомогою фахівця, особливо 

ефективні за значного обмеження рухливості або виражених контрактур; 

• функціональні тренування, що передбачають імітацію щоденних дій 

(наприклад, ходьба по рівній поверхні та сходами, перенесення предметів) і 

спрямовані на повернення пацієнта до звичного способу життя. 
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Сучасна кінезіотерапія все частіше поєднує традиційні методики з но-

вими технологічними рішеннями. Зокрема, застосування обладнання з адапти-

вним опором, нестабільних платформ і сенсорних систем зворотного зв’язку 

дозволяє відслідковувати та коригувати техніку рухів у реальному часі. 

Ці технології надають змогу не лише виконувати стандартні вправи, а й 

адаптувати їх під індивідуальні потреби конкретного пацієнта, враховуючи рі-

вень функціональних обмежень. Такий підхід покращує контроль за рухами, 

розвиває баланс і м’язову силу, що особливо важливо для осіб, які проходять 

адаптацію до протезів або відновлюються після складних травм. 

Впровадження сучасних технологій у кінезіотерапію дозволяє оптимізу-

вати процес відновлення, скоротити його тривалість і досягти більш стійких 

функціональних результатів завдяки точному моніторингу навантажень і шви-

дкому коригуванню вправ [50]. 

Ключові переваги кінезіотерапевтичного підходу: 

• профілактика контрактур – регулярне виконання рухів запобігає зме-

ншенню амплітуди в суглобах; 

• відновлення м’язової сили – активізація м’язів після періоду знеру-

хомлення сприяє поверненню сили та витривалості; 

• розвиток координації – дозволяє зменшити ризик падінь та допома-

гає адаптуватися до ходьби з протезом. 

Для постраждалих унаслідок МВТ кінезіотерапія є одним із найбільш 

результативних методів повернення до активного життя та відновлення пов-

ноцінної рухової функції [10]. 

Мінно-вибухові поранення нерідко супроводжуються формуванням гру-

бих рубців, які можуть суттєво обмежувати рухливість, спричиняти хронічний 

біль і негативно впливати на повсякденне життя постраждалих. Важливе місце 

в комплексному підході до таких пацієнтів займає фізична терапія, яка допо-

магає зменшити негативні наслідки рубцювання та відновити функціональні 

можливості. 
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1.2.3 Фізіотерапевтичні методи 

1. Фокусована ударно-хвильова терапія (ФУХТ). Механізм дії: техноло-

гія заснована на впливі акустичних хвиль високої інтенсивності, які проника-

ють у глибокі шари тканин, створюючи як механічну, так і біологічну стиму-

ляцію. Ці хвилі активізують регенеративні процеси, покращують кровопоста-

чання, стимулюють утворення нових судин і знижують больову чутливість 

[52]. 

Методика сприяє розм’якшенню рубцевих структур, активізує синтез 

колагену, покращує мікроциркуляцію та допомагає відновити еластичність 

шкіри в ураженій зоні. Завдяки цьому зменшується помітність рубців та покра-

щується зовнішній вигляд тканин [51]. 

2. Лазеротерапія. Механізм дії: лазерне випромінювання певної довжини 

хвилі викликає біостимуляцію, активує обмінні процеси в клітинах, сприяє 

зменшенню запалення, знеболенню і покращенню мікроциркуляції. Вплив ла-

зера також спричиняє нагрівання тканин, що стимулює регенерацію [53]. 

Лазерну терапію використовують для обробки післяопераційних та  

посттравматичних шрамів, а також для корекції розтяжок. Лазер поступово 

видаляє тонкі шари рубцевої тканини, не пошкоджуючи здорову шкіру.  

Це сприяє формуванню нового шару епідермісу, який за кольором і текстурою 

близький до навколишньої тканини. Відновлення після процедури зазвичай 

займає лише 2–4 дні [54]. 

 

1.3. Фізична терапія за наявності рубцевих змін після мінно-вибухо-

вих травм 

1.3.1 Менеджмент рубців: основні цілі та завдання фізичної терапії 

Під час роботи з рубцевими змінами фізичний терапевт ставить перед 

собою такі ключові завдання: 

• поліпшити еластичність тканин з метою профілактики контрактур та 

відновлення повноцінної рухливості уражених ділянок; 
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• зменшити біль і дискомфорт, щоб полегшити симптоми, пов’язані з 

утворенням рубця; 

• скорегувати зовнішній вигляд – зменшити вираженість гіпертрофіч-

ного рубця, покращити колір та структуру шкіри [12]. 

Методи впливу на рубцеву тканину в процесі реабілітації. Фізична тера-

пія за наявності рубців передбачає використання кількох ефективних підходів, 

які допомагають зменшити щільність рубцевої тканини, покращити її еласти-

чність і запобігти ускладненням. 

1. Масажні методики. Масаж ділянки рубця дозволяє активізувати кро-

вотік, покращити гнучкість тканин і зменшити спайкові процеси. Доцільно ви-

користовувати делікатні прийоми: легке розминання, м’яке розтягування 

шкіри та обережні кругові рухи навколо ураженої ділянки. 

2. Розтягування та мобілізація. Вправи на розтягування сприяють збере-

женню або відновленню повного діапазону рухів у суглобах, розташованих 

поблизу рубця. Це дає змогу запобігти утворенню контрактур і покращити  

функціональний стан ураженої зони [13]. 

 

1.3.2 Інструментальна мобілізація м’яких тканин (IASTM) 

Інструментальна мобілізація м’яких тканин, відома під абревіатурою 

IASTM (Instrument Assisted Soft Tissue Mobilization), є сучасним методом фізи-

чної терапії, що широко використовують для впливу на різні порушення в 

структурах м’яких тканин, зокрема й за наявності рубців. 

Процедуру виконують із застосуванням спеціальних інструментів 

(рис. 1.12), які виготовляють з високоякісної неіржавкої сталі або інших надій-

них матеріалів, стійких до зношування. Інструменти мають різні форми та роз-

міри, що дозволяє дібрати оптимальний варіант для роботи з різними ділян-

ками тіла з урахуванням їхньої анатомічної будови. 
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Рис. 1.12. Спеціально розроблені інструменти для інструментальної мо-

білізації тканин  

 

Ергономічна форма інструментів сприяє зручності у використанні як для 

спеціаліста, так і для пацієнта, а також забезпечує можливість точкового та 

контрольованого впливу на уражені тканини з відповідною силою натиску [55]. 

Принцип дії інструментальної мобілізації м’яких тканин ґрунтується на 

цілеспрямованому механічному впливі на фасції, м’язи та рубцеві утворення. 

Такий вплив викликає низку терапевтичних ефектів: 

• механічна дія: завдяки точковому тиску інструментів вдається ефек-

тивно усунути фасціальні обмеження та вплинути на щільні рубцеві тканини, 

що утворилися після травм або операцій. Це сприяє покращенню рухливості 

тканин і відновленню міжфасціального ковзання; 

• нейрофізіологічний ефект: процедура впливає на механорецептори, 

які відповідають за сприйняття положення тіла в просторі, чутливість до  

дотику та внутрішніх стимулів. Активація цих рецепторів покращує контроль 

над рухами та сприяє покращенню функціонального стану пацієнта; 

• біохімічні процеси: вплив на клітинному рівні призводить до актива-

ції фібробластів – клітин, що відповідають за утворення сполучної тканини. 

У результаті поліпшується кровообіг, активізуються процеси регенерації та  

відбувається поступове розсмоктування спайок у фасціях [56]. 

У випадках, коли необхідно працювати з рубцевою тканиною, інструме-

нтальну мобілізацію застосовують з метою: 
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– пом’якшити та змінити структуру рубця: за рахунок механічного 

впливу вдається зменшити жорсткість тканин, підвищити їхню еластичність 

та поліпшити загальний стан шкіри в зоні рубця; 

– стимулювати кровообіг: посилення мікроциркуляції в ураженій ділян-

ці сприяє покращенню обмінних процесів і пришвидшує загоєння тканин; 

– знизити біль і відновити рухливість: зменшення напруги в прилеглих 

м’яких тканинах дозволяє знизити інтенсивність больового синдрому, сприяє 

поверненню повноцінного обсягу рухів у суглобах. 

Результати клінічних досліджень свідчать про високу ефективність ін-

струментальної мобілізації м’яких тканин (ІММТ) у терапії різноманітних па-

тологічних станів, як-от хронічний біль, обмеження обсягу рухів, міофасціа-

льний синдром та порушення функцій після травм. 

Застосовуючи цей метод, фахівці фіксують такі позитивні зміни: 

• покращення рухливості в суглобах – за рахунок зменшення фасціа-

льних обмежень діапазон рухів суттєво збільшується; 

• посилення м’язової сили – внаслідок зняття м’язової напруги та пок-

ращення кровообігу активізується м’язова робота; 

• зменшення набряків – стимуляція лімфовідтоку сприяє виведенню 

надлишкової міжтканинної рідини; 

• полегшення болю – вплив на тригерні точки та нервові закінчення 

призводить до зниження інтенсивності больового синдрому; 

• прискорення відновлення функцій – завдяки покращенню крово- 

постачання та активації регенеративних процесів функціональні можливості 

тканин швидше повертаються до норми. 

Отже, ІММТ вважають одним із цінних інструментів у фізичній терапії, 

особливо в роботі з рубцевими утвореннями, бо він дозволяє суттєво покра-

щити функціональний стан пацієнтів і підвищити якість їхнього життя. 

Нижче наведено дані порівняння ефективності різних методів фізичної 

терапії рубців (табл. 1.3). 
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Таблиця 1.3 

Порівняння ефективності різних методів фізичної терапії рубців 

Метод терапії 

Ефективність  

у покращенні 

еластичності 

Ефективність  

у зменшенні 

болю 

Ефективність  

у покращенні 

зовнішнього 

вигляду 

Масажні техніки Висока Середня Середня 

Розтягування та 

мобілізація 

Висока Середня Низька 

Ультразвукова 

терапія 

Середня Середня Висока 

Лазеротерапія Висока Висока Висока 

Інструментальна 

мобілізація м’яких 

тканин 

Висока Висока Середня 

Терапевтичне 

тейпування 

Середня Середня Середня 

Примітка: таблицю укладено на основі клінічного аналізу та узагаль-

нення даних з наукових досліджень, що оцінюють ефективність різних методів 

фізичної терапії рубців 

 

Комплексна фізична терапія за наявності рубцевих змін після МВТ ба-

зується на поєднанні різних технік, спрямованих на зменшення болю, покра-

щення рухливості та запобігання ускладненням. Індивідуальний добір методів 

впливу дозволяє досягти кращих клінічних результатів і поліпшити якість 

життя пацієнтів. 
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1.4. Фізична терапія за наявності набряків: інтегрований підхід  

у реабілітації 

Набряк є частим супутником різноманітних клінічних станів, як-от тра-

вматичні ушкодження, оперативні втручання або порушення в роботі лімфа-

тичної системи. Його розвиток пов’язаний з надмірним накопиченням рідини 

в інтерстиціальному просторі, що супроводжується відчуттям тяжкості, дис-

комфортом та зниженням рухової активності. 

Під час реабілітації важливо не лише виявити наявність набряку, а й зро-

зуміти механізми його формування для вибору найбільш ефективних методів 

лікувального впливу. 

Набряки виникають унаслідок дисбалансу між процесами фільтрації рі-

дини з капілярів у тканини та її зворотним всмоктуванням у судинне русло. 

Серед основних причин, що призводять до такого порушення, виокремлюють 

такі: 

• підвищення гідростатичного тиску в капілярах – зазвичай спостері-

гають за наявності травм або серцевої недостатності; 

• збільшення проникності капілярної стінки – характерне для запаль-

них реакцій, механічних ушкоджень або алергій; 

• порушення лімфовідтоку – виникає за лімфедеми, після операцій або 

через здавлення лімфатичних шляхів; 

• гіпопротеїнемія – зниження рівня білків у плазмі крові зменшує он-

котичний тиск, що сприяє виходу рідини з судин у тканини [58]. 

Вплив набряку на перебіг реабілітації за наявності контрактур та рубце-

вих змін: 

1. Обмеження амплітуди рухів: збільшення об’єму тканин у зоні ура-

ження ускладнює рухливість у суглобах та створює умови для розвитку конт-

рактур. 

2. Посилення болю: рідина, що накопичується, тисне на рецептори болю, 

погіршуючи толерантність до фізичного навантаження. 
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3. Зниження мікроциркуляції: набряк порушує кровопостачання тканин, 

уповільнюючи їх регенерацію. 

4. Ризик фіброзу: хронічний набряк сприяє активації запальних процесів 

і надмірному утворенню сполучної тканини, що ускладнює лікування рубців і 

поглиблює контрактури. 

Отже, контроль набряку є критичним елементом у загальному процесі 

фізичної реабілітації та безпосередньо впливає на швидкість і якість віднов-

лення функцій уражених ділянок [59]. 

Фізична терапія є ключовим елементом у реабілітації пацієнтів із набря-

ковими станами, бо дозволяє не лише зменшити об’єм рідини в тканинах, а й 

покращити загальний функціональний стан ураженої кінцівки. 

Для активації лімфовідтоку, стимуляції кровообігу та зменшення про-

явів набряку активно застосовують масаж. Залежно від клінічної ситуації ви-

користовують такі види масажу: 

• лімфодренажний – виконують повільними, м’якими рухами в напря-

мку лімфатичних колекторів, стимулюючи природний відтік лімфи; 

• компресійний – застосовують у разі значного набряку, часто поєдну-

ють із використанням еластичних бинтів чи спеціальних рукавів для підси-

лення ефекту; 

• класичний – додатково використовують для зниження м’язової на-

пруги й покращення кровотоку [60]. 

У лікуванні набряків застосовують кінезіотерапію, що передбачає вико-

нання спеціальних вправ, які активують м’язову помпу, сприяючи венозному 

та лімфатичному відтоку [61]. Основні принципи застосування кінезіотерапії: 

• починати з легких навантажень – вправи виконують у щадному ре-

жимі, переважно в положенні лежачи або сидячи; 

• ритмічні динамічні рухи – вправи виконують у плавному темпі з по-

ступовим розширенням амплітуди; 

• піднімання кінцівок – допомагає зменшити застій рідини в нижніх 

відділах за рахунок гравітаційного дренажу. 
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1.5. Кінезіотейпування в реабілітації: допоміжний метод для роботи 

з рубцями та зменшення набряків 

Кінезіотейпування є сучасною терапевтичною технікою, що передбачає 

наклеювання спеціальних еластичних стрічок (рис. 1.13) безпосередньо на 

шкіру з метою впливу на різні структури тіла – м’язи, судини, нервові закін-

чення та елементи сполучної тканини. 

 

 

Рис. 1.13. Кінезіотейпи 

 

Після травм або оперативних втручань формуються рубці, які можуть 

обмежувати амплітуду рухів і спричиняти відчуття дискомфорту. У таких ви-

падках кінезіотейпування можна застосовувати як додатковий засіб у фізичній 

реабілітації. Наклеювання еластичних стрічок забезпечує: 

• покращення мікроциркуляції: підняття шкіри тейпом створює прос-

тір між дермою і підшкірною тканиною, що поліпшує локальний кровообіг і 

лімфовідтік, сприяючи розм’якшенню рубцевих структур; 

• зменшення натягу в ділянці рубця: тейпування зменшує механічне 

навантаження на пошкоджену тканину, що позитивно впливає на зниження 

больового синдрому та полегшує рухи; 
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• активацію сенсорної системи: вплив на рецептори шкіри покращує 

пропріоцептивну чутливість, що сприяє кращому контролю рухів під час від-

новлення. 

Цей метод також ефективно застосовують у разі набряку, що виникає 

після травм, операцій чи порушення роботи лімфатичної системи. Основні те-

рапевтичні ефекти тейпування у разі набряків: 

• підтримка лімфатичного відтоку: завдяки мікропросторам, які ство-

рюються між шкірою та тканинами, поліпшується дренаж лімфи з ураженої 

зони; 

• запобігання застійним явищам: активація мікроциркуляції дозволяє 

зменшити накопичення рідини та прискорити регенерацію тканин [63]. 

Важливо пам’ятати, що кінезіотейпування не є універсальним чи авто-

номним методом лікування. Його ефективність значно зростає за умови інтегра-

ції в загальну програму фізичної терапії, що охоплює: терапевтичні вправи та 

кінезіотерапію (для активізації м’язів, покращення координації і відновлення 

функцій); масажні техніки (для нормалізації тонусу м’язів і поліпшення кро-

вопостачання) та фізіотерапевтичні методи (ультразвук, електростимуляція, 

магнітотерапія тощо, що сприяють глибшому відновленню тканин). 

Наукові публікації щодо результативності кінезіотейпування демон-

струють неоднозначні висновки. Частина досліджень підтверджує зменшення 

больового синдрому та зниження об’єму набряку, тоді як інші не виявляють 

достовірних переваг проти інших методів чи плацебо [64]. 

За наявності набряків застосовують компресійну терапію. Цей метод пе-

редбачає використання спеціального компресійного одягу (бинтів, панчіх, ру-

кавів), що допомагає нормалізувати відтік рідини через механічний тиск.  

Найкращий ефект досягається за поєднання компресії з фізичною активні-

стю – це дозволяє уникнути застійних явищ і підтримати лікувальний резуль-

тат. Нижче наведено порівняльну таблицю ефективності методів фізичної те-

рапії за наявності набряків (табл. 1.4). 
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Таблиця 1.4 

Порівняльна таблиця ефективності методів фізичної терапії за наявності 

набряків 

Метод  

реабілітації 

Зменшення 

болю 

Зменшення 

набряку 

Покращення 

функції 

Наукова  

доказовість 

Кінезіотейпу-

вання 

Помірне Помірне Помірне Обмежена 

Фізична терапія Високе Високе Високе Висока 

Масаж Високе Високе Середнє Середня 

Фізіотерапев-

тичні методи 

Середнє Середнє Середнє Середня 

 

Примітка: таблицю укладено на основі клінічного аналізу та узагаль-

нення даних з наукових досліджень, що оцінюють ефективність різних методів 

фізичної терапії набряків. 

 

1.6. Протезування: вплив контрактур кукси на функціональність  

і якість життя 

Формування контрактур після ампутації є одним із найбільш серйозних 

ускладнень, яке безпосередньо впливає на ефективність протезування і загаль-

ний стан пацієнта. Обмеження рухливості в суглобах, розташованих вище мі-

сця ампутації, пов’язане зі структурними змінами у м’язах, зв’язках або сугло-

бовому апараті, що значно ускладнює реабілітацію. 

Поява контрактур може відтермінувати або ускладнити добір і викорис-

тання протеза з таких причин: 

• порушення положення кукси – патологічне положення кінцівки змі-

нює її форму, що створює труднощі в адаптації протеза і знижує його стабіль-

ність; 

• обмежена амплітуда рухів – зниження рухливості в суміжних сугло-

бах зменшує функціональність протеза й ускладнює виконання щоденних дій; 
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• зростання ризику больового синдрому – дискомфорт під час викори-

стання протеза зменшує мотивацію пацієнта до подальших реабілітаційних 

кроків [65]. 

Щоб знизити ризик контрактур і забезпечити максимально ефективну 

адаптацію до протеза, треба дотримуватися таких рекомендацій: 

1) якомога раніше розпочати реабілітацію – активна фізична терапія од-

разу після ампутації допомагає зберегти рухливість суглобів і підтримати 

м’язовий тонус; 

2) коректне положення кукси – важливо навчити пацієнта уникати шкід-

ливих позицій, наприклад, не підкладати валики під колінний суглоб або збе-

рігати кінцівку у напівзігнутому стані; 

3) індивідуальні комплекси вправ – програми мають бути спрямовані 

на підтримання рухливості, профілактику м’язової атрофії та недопущення фі-

ксації суглоба в патологічному положенні; 

4) застосовувати компресійні засоби – еластичні бинти, лайнери або бан-

дажі не тільки зменшують набряк, а і формують правильний контур кукси для 

подальшого протезування; 

5) масаж та фізіопроцедури – м’який механічний вплив на тканини по-

кращує кровопостачання і сприяє збереженню еластичності шкіри та м’язів, 

що є важливим для запобігання контрактурам [66]. 

Формування контрактур після ампутації суттєво впливає на фізичний та 

емоційний стан людини, ускладнюючи її повернення до активного життя.  

Обмеження у використанні протеза, пов’язані з контрактурами, можуть значно 

знижувати загальний рівень незалежності та самодостатності. 

Основні наслідки контрактур кукси: 

– зниження рухової активності: зменшення обсягу рухів та складність 

у підгонці протеза ускладнюють самостійне пересування, що обмежує участь 

у соціальному та побутовому житті; 

– психоемоційний тиск: постійна залежність від допомоги інших, від-

чуття втрати функціональності та змінена зовнішність можуть провокувати 

тривожні стани, депресію, а також сприяти соціальній ізоляції; 
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– поява супутніх ускладнень: обмеження рухливості в суглобах вище 

місця ампутації може призводити до порушення постави, болю у спині, пере-

напруження здорових кінцівок і розвитку вторинних ортопедичних проблем [67]. 

 

1.7. Мультидисциплінарний підхід у реабілітації пацієнтів після 

мінно-вибухових травм 

Мінно-вибухові ураження належать до найтяжчих видів травм, бо зазви-

чай супроводжуються численними комбінованими ушкодженнями, що вража-

ють різні органи та системи. Реабілітація таких пацієнтів є складним процесом 

і потребує скоординованої взаємодії фахівців із різних галузей медицини. 

Відновлення пацієнтів після МВТ неможливе без залучення мультидис-

циплінарної команди. Така модель забезпечує всебічний підхід до терапії, що 

має низку переваг: 

• комплексна діагностика стану хворого, коли кожен спеціаліст оці-

нює пацієнта в межах своєї професійної компетенції, що дозволяє отримати 

повну клінічну картину та визначити найефективніші напрями реабілітації; 

• індивідуальне планування реабілітаційних заходів, адже узгоджені 

дії команди дають змогу створити програму, адаптовану до фізичних, емоцій-

них і соціальних потреб конкретного пацієнта; 

• оптимізація результатів відновлення, коли спільна робота фахівців 

забезпечує підвищення ефективності терапії, прискорює функціональну реабі-

літацію та покращує загальну якість життя пацієнта. 

Зазвичай до складу реабілітаційної команди входять такі спеціалісти: 

лікар із фізичної та реабілітаційної медицини – координує увесь реабілі-

таційний процес і контролює динаміку відновлення; 

фізичний терапевт – займається відновленням рухливості, покращенням 

функції пошкоджених кінцівок і зменшенням болю; 

ерготерапевт – допомагає пацієнту повернутися до самостійного повсяк-

денного життя, тренує навички самообслуговування і використання допоміж-

них засобів; 



41 

психолог або психотерапевт – забезпечує емоційну підтримку, працює з 

посттравматичним синдромом, тривожними і депресивними станами; 

соціальний працівник – супроводжує пацієнта у розв’язанні соціально-

побутових питань, сприяє доступу до необхідних послуг і допомоги; 

медсестра з досвідом у сфері реабілітації – виконує медичні призна-

чення, доглядає пацієнта і контролює його стан; 

інші фахівці – залежно від індивідуальних потреб до команди можуть 

долучатися логопеди, дієтологи, ортопедичні техніки, протезисти та інші спе-

ціалісти. 

Відмова від залучення мультидисциплінарної команди в процесі реабі-

літації пацієнтів після мінно-вибухових травм може мати низку серйозних на-

слідків, з-поміж яких недостатня всебічна діагностика (якщо реабілітацією 

займається лише один спеціаліст, велика ймовірність того, що певні важливі 

аспекти стану пацієнта залишаться поза увагою, що знижує якість індивідуа-

льного плану лікування); зниження загальної ефективності терапії (без спіль-

ної роботи фахівців різного профілю знижується комплексність реабілітації, 

що в результаті уповільнює відновлення або робить його неповним); психое-

моційні ускладнення (у випадках, коли пацієнт не отримує підтримки з боку 

психолога, зростає ризик розвитку тривожних розладів, депресивних станів і 

відчуття емоційної ізоляції); проблеми соціалізації (відсутність соціальної ада-

птації та підготовки до повернення в активне життя може призвести до серйо-

зних труднощів у побуті, спілкуванні або роботі) [68]. 

 

 Висновки до розділу 1 

Мінно-вибухові травми – один із найскладніших типів поранень, що су-

проводжуються комплексним ураженням кістково-м’язової, нервової та 

м’якотканинної систем. Їх наслідками часто бувають формування контрактур, 

розвиток рубцевих змін, хронічний біль та порушення опорно-рухової функ-
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ції. На підгострому етапі, коли активні запальні процеси стихають, створю-

ється терапевтичне «вікно можливостей» для раннього втручання з метою за-

побігання довготривалим обмеженням рухливості. 

Ключову роль у цьому процесі відіграє фізична терапія, яка дозволяє ві-

дновити функціональну цілісність пошкоджених структур, зменшити наслідки 

травм та покращити якість життя пацієнтів. У підгострому періоді пріоритет-

ними напрямами є запобігання контрактурам, поступове відновлення м’язової 

сили, розвиток координації та повернення навичок самообслуговування.  

Особливу увагу варто приділяти роботі з куксою в разі ампутацій, бо наявність 

контрактур безпосередньо впливає на ефективність подальшого протезування. 

Комплексна фізична терапія охоплює методи кінезіотерапії, мануальні 

техніки, фізіотерапевтичні процедури, роботу з рубцевою тканиною (зокрема 

інструментальні підходи) та засоби контролю набряків, що формує багатовек-

торну програму відновлення. Ефективність застосування таких програм підт-

верджують клінічні дослідження, що демонструють суттєве покращення амп-

літуди рухів, сили м’язів і функціональної незалежності пацієнтів. 

Також доведено важливість мультидисциплінарного підходу, який за-

безпечує узгоджену взаємодію лікарів, фізичних терапевтів, ерготерапевтів, 

психологів та інших фахівців, що дозволяє комплексно реагувати на потреби 

постраждалих. Ігнорування цього підходу значно знижує ефективність реабі-

літації та підвищує ризик виникнення стійких функціональних обмежень і 

психосоціальних ускладнень. 

Отже, результати теоретичного аналізу підтверджують доцільність ран-

нього, персоналізованого і міждисциплінарного підходу до фізичної терапії 

осіб з мінно-вибуховими травмами, що супроводжуються контрактурами, ру-

бцями та іншими ускладненнями підгострого періоду. 
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РОЗДІЛ 2 

МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ 

2.1. Методи дослідження 

У процесі написання цієї дипломної роботи було застосовано комплекс-

ний дослідницький підхід, що поєднував як теоретичні, так і практичні методи 

аналізу. Це дозволило об’єктивно оцінити результативність фізичної терапії 

пацієнтів із контрактурами, що виникли внаслідок мінно-вибухових ушко-

джень, на підгострому етапі реабілітації. Вибір методів дослідження був зумо-

влений метою роботи та конкретними завданнями, які вимагали ретельного 

аналізу стану пацієнтів, динаміки їх функціонального відновлення та ефекти-

вності застосованих методик. 

На першому етапі дослідження було проведено ґрунтовне опрацювання 

актуальної літератури – наукових публікацій, аналітичних оглядів, моногра-

фій і дослідницьких статей, які висвітлюють особливості фізичної терапії конт-

рактур, зумовлених мінно-вибуховими пораненнями. Зокрема, вивчено такі ас-

пекти: 

• патофізіологічні механізми формування контрактур та їх перебіг на 

підгострій стадії; 

• специфіка відновлення функціональних можливостей у пацієнтів з 

МВТ; 

• реабілітаційні підходи до відновлення навичок ходи після ампутацій 

та контрактур; 

• сучасні методи профілактики ускладнень, пов’язаних із втратою кін-

цівок. 

Поглиблений аналіз наукових джерел дозволив сформувати уявлення 

про найефективніші практики фізичної терапії, які застосовують у реабіліта-

ційних закладах і військових госпіталях, та обґрунтувати вибір методик, вико-

ристаних у практичній частині дослідження. 

Для перевірки ефективності застосованої програми фізичної терапії було 

організовано цілеспрямоване клінічне спостереження за пацієнтами, які  

проходили лікування в стаціонарних умовах та спеціалізованих реабілітацій-

них установах. У процесі спостереження фіксували такі аспекти: 
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• динаміка відновлення функціональної здатності пацієнтів; 

• зміни у функціональному стані суглобів, наявність або зменшення 

набряку, інтенсивність больового синдрому; 

• реакція пацієнтів під час виконання вправ, спрямованих на нормалі-

зацію ходи та поліпшення опорно-рухової функції. 

Одним з основних методів у процесі дослідження був зовнішній огляд 

уражених ділянок, що дозволяв своєчасно визначити рівень набряку та його 

локалізацію; наявність змін рубцевого характеру та стан шкірного покриву, 

ознаки гіпертрофічних рубців або розвиток контрактур. Цей метод дозволив 

оперативно відстежувати клінічну картину та ухвалювати рішення щодо кори-

гування реабілітаційного плану. 

Для об’єктивного аналізу фізичного й психоемоційного стану обстежу-

ваних осіб було застосовано валідовані інструменти самооцінки, які допомо-

гли в кількісному вимірі визначити прогрес у реабілітації. Це дозволило відс-

тежувати не лише зовнішні прояви, а й суб’єктивні відчуття самих пацієнтів. 

Щоб визначити рівень рухової незалежності пацієнта, застосовували 

шкалу Functional Ambulation Classification (FAC), яка є одним із провідних ін-

струментів у фізичній терапії. Вона дає змогу оцінити ступінь самостійності 

пацієнта під час пересування. Шкала дозволяє об’єктивно класифікувати паці-

єнтів за рівнем залежності від сторонньої допомоги в процесі ходьби, що є ва-

жливим критерієм для планування подальшого етапу реабілітації [27]. 

Для визначення рівня втоми в обстежуваних осіб використовували 

Fatigue Assessment Scale (FAS) – стандартизований опитувальник, що склада-

ється з 10 запитань [28]. Половина з них дозволяє виявити фізичну втому, інші 

п’ять – психоемоційну. Результати інтерпретували відповідно до таких критеріїв: 

• 10–21 бал – стан без проявів втоми; 

• 22–34 бали – помірно виражена втома; 

• 35–50 балів – тяжкий рівень втоми. 

Для комплексного аналізу життєвої активності пацієнтів застосовували 

методику MOS SF-36 (Medical Outcomes Study - Short Form) [29]. Вона містить 
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8 ключових показників, які дозволяють оцінити фізичне, психічне та соціальне 

благополуччя: 

1) PF – фізична активність; 

2) RP – обмеження у виконанні ролей через фізичний стан; 

3) BP – характеристика больових відчуттів; 

4) GH – загальна оцінка здоров’я; 

5) VT – енергетичний рівень; 

6) SF – якість соціальних контактів; 

7) RE – вплив емоційного стану на повсякденну діяльність; 

8) MH – психологічне самопочуття. 

Інтенсивність больового синдрому оцінювали за допомогою Visual 

Analog Scale (VAS) – простої лінійної шкали від 0 до 10, де 0 означає повну 

відсутність болю, а 10 – нестерпні відчуття. Метод дозволяв отримати 

суб’єктивну, але дуже точну кількісну оцінку болю [30]. 

Для аналізу рівня спастичності застосовували Modified Ashworth Scale 

(MAS) – широко використовувану шкалу, яка дозволяє диференціювати тонус 

м’язів за ступенем напруження. Отримані результати слугували підґрунтям 

для коригування реабілітаційного навантаження [31]. 

Для кількісного оцінювання балансу використовували Berg Balance 

Scale (BBS). Ця шкала охоплює 14 тестів, що дозволяють визначити ступінь 

стабільності пацієнта. Результат менше 45 балів розглядали як показник висо-

кої ймовірності падіння [32]. 

Протягом фізичної терапії регулярно спостерігали за фізичними реакці-

ями пацієнтів на навантаження. Основні цілі методу лікарсько-педагогічного 

спостереження (ЛПС): 

• визначення адекватності навантажень; 

• моніторинг функціонування серцево-судинної та дихальної систем 

під час занять; 

• виявлення змін у сприйнятті лікувальних процедур пацієнтом. 

Гоніометричні дослідження застосовували для точного визначення об-

сягу рухів у відповідних суглобах. Вимірювання виконували на початку, у 
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процесі та після завершення курсу, що дозволило оцінити ефективність засто-

сованої терапії в динаміці [33]. 

Метод пальпації застосовували для ідентифікації напруження м’язів; 

порушень у фасціальних структурах; болісних ділянок і гіперчутливих зон; оз-

нак фіброзу або надмірної ригідності в тканинах навколо рубцевих утворень 

та контрактур. 

Крім того, вивчали так зване «кінцеве відчуття» під час пасивних рухів 

у суглобах, що дало змогу виявити наявність обмежень з боку м’якотканинних 

структур та визначити ступінь ураження. 

З метою визначення функціонального стану м’язових груп використову-

вали метод мануального м’язового тестування [34]. Цей підхід дозволив оці-

нити рівень сили та рівновагу між м’язами-антагоністами. Тестували двічі: на 

початку реабілітаційного процесу та після його завершення. Отримані показ-

ники дали змогу прослідкувати позитивну динаміку і відзначити ефективність 

впровадженої терапії. 

Для аналізу результатів застосовували статистичні методи, що забез-

печили об’єктивну оцінку ефективності реабілітаційної програми, зокрема 

такі: 

• t-критерій Стьюдента – використовували для порівняння середніх 

значень у двох вибірках: основної (пацієнти, які проходили запропоновану 

програму) та контрольної (пацієнти, які отримували стандартну терапію); 

• кореляційний аналіз – допоміг виявити зв’язок між рівнем фізичної 

активності пацієнта та темпами його функціонального відновлення; 

• описова статистика (дескриптивний аналіз) – застосовували для уза-

гальнення даних, отриманих з анкетування та тестів, що дозволило сформу-

вати загальну картину результативності терапевтичних заходів. 

У межах практичної частини дослідження було розроблено комплексну 

програму фізичної терапії, спрямовану на відновлення функціональної  

здатності пацієнтів з контрактурами після мінно-вибухових уражень. Основні 

компоненти програми: 
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1) вправи, що стимулюють відновлення навичок ходьби; 

2) ізометричні навантаження для активізації стабілізувальних м’язів; 

3) застосування постізометричної релаксації для зниження м’язових гі-

пертонусів; 

4) мануальні прийоми з акцентом на покращення рухливості в ураже-

них суглобах; 

5) фізіотерапевтичні методи (лазеротерапія, ударно-хвильова дія) як 

додаткові засоби впливу на патологічні зони. 

 

2.2. Організація дослідження 

Практичну частину дипломного дослідження було реалізовано на базі 

медичного центру «Добробут» у місті Києві. Проведення клінічного етапу 

стало можливим завдяки укладеному договору про співпрацю між зазначеним 

медичним закладом та Національним фармацевтичним університетом. Усі до-

слідницькі процедури виконували під керівництвом наукового керівника та за 

погодженням адміністрації клініки. Наукову роботу здійснювали відповідно 

до етичних стандартів, визначених Гельсінкською декларацією Всесвітньої 

медичної асоціації (редакція 2013 р.), яка регламентує принципи участі лю-

дини в медичних дослідженнях. Кожному пацієнту було надано детальну ін-

формацію про мету, завдання та методи дослідження. Лише після ознайом-

лення та добровільної згоди учасники підписували інформовану згоду на  

участь у програмі. 

До участі в дослідженні було залучено пацієнтів з діагностованими кон-

трактурами, що виникли на підгострому етапі після мінно-вибухових уражень. 

Всі учасники пройшли повне клінічне обстеження, яке підтвердило наявність 

функціональних обмежень, пов’язаних із перенесеними вибуховими трав-

мами, зокрема під час бойових дій. 

У вибірку потрапили пацієнти обох статей віком від 25 до 55 років, що 

відповідає типовому віковому профілю осіб із посттравматичними контракту-

рами внаслідок МВТ. 
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Для оцінки ефективності застосованої програми реабілітації всіх учас-

ників було рандомізовано об’єднано у дві рівнозначні групи: 

• основна група (ОГ) – 15 осіб, яким проводили розширену фізичну 

терапію, що передбачала авторські методики для покращення акту ходи, корекції 

контрактур та роботи з рубцевою тканиною; 

• контрольна група (КГ) – 15 пацієнтів, що проходили стандартну фі-

зичну терапію без спеціалізованих методів, застосованих в основній групі. 

На етапі відбору учасників засвідчено, що обидві групи пацієнтів мали 

зіставний рівень функціональних можливостей, що дозволило гарантувати ці-

лісність вибірки та уникнути систематичних відмінностей. Всі респонденти 

пройшли поглиблене медичне обстеження, яке передбачало: 

• загальний клінічний та біохімічний аналіз крові; 

• аналіз сечі; 

• ультразвукову діагностику суглобів і м’якотканинних структур; 

• рентгенографію для верифікації стану кістково-суглобової системи; 

• функціональні тести та визначення рівня фізичних можливостей. 

Також збирали анамнестичні дані та детально аналізували скарги, 

пов’язані з болем, обмеженням рухів та психоемоційним станом. 

Дослідницький процес тривав з 2023 до 2025 року та складався з трьох 

основних етапів. 

І етап – підготовчий. У межах першого етапу було виконано: 

• аналіз сучасних наукових джерел, присвячених тематиці МВТ, конт-

рактур і методів фізичної терапії; 

• первинне функціональне обстеження пацієнтів з використанням ста-

ндартизованих інструментів (FAC, FAS, SF-36, VAS, MAS); 

• оцінка больового синдрому, ступеня контрактур, амплітуди рухів у 

суглобах; 

• індивідуальне планування програми фізичної терапії для основної 

групи пацієнтів. 

Програма передбачала: 

• ізометричні вправи для активації м’язів без надмірного наванта-

ження; 
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• методику ПНФ для покращення нейром’язового контролю; 

• мануальні техніки, спрямовані на мобілізацію обмежених суглобів; 

• фізіотерапевтичні процедури (лазеротерапія, УХТ, магнітотерапія); 

• вправи для відновлення ходи з поступовим переходом від підтриму-

вальних до самостійних навичок пересування. 

ІІ етап – основний. Протягом цього етапу реалізовували заплановану 

програму реабілітації, що містила: 

• регулярну фізичну терапію відповідно до індивідуального плану; 

• контрольні виміри клінічних і функціональних показників на 4-му та 

8-му тижні; 

• щоденне лікарсько-педагогічне спостереження (ЛПС) для моніторин-

гу адаптації до навантаження та клінічної динаміки. 

ІІІ етап – завершальний. На цьому етапі було виконано: 

• повторне обстеження пацієнтів обох груп з повторним застосуван-

ням діагностичних шкал; 

• порівняльний аналіз результатів основної та контрольної груп; 

• статистичну обробку отриманих даних з використанням t-критерію 

Стьюдента, дескриптивних методів та кореляційного аналізу. 

 

2.3. Обґрунтування програми реабілітації 

Програму фізичної терапії, застосовану в межах дослідження, було ство-

рено на основі сучасних клінічних підходів до реабілітації пацієнтів з мінно-

вибуховими пораненнями. Для розробки комплексу вправ та процедур зва-

жали на декілька ключових факторів: 

• необхідність якнайшвидшого початку реабілітаційного процесу для 

профілактики раннього розвитку контрактур; 

• принцип поступового пристосування пацієнта до навантажень, які 

коригували відповідно до динаміки його стану; 

• потреба в роботі з тканинами, де сформувались рубцеві зміни, які 

впливають на функціональність; 
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• акцент на поступове відновлення природних патернів рухів, які від-

повідають фізіологічній нормі. 

 

Висновки до розділу 2 

У другому розділі кваліфікаційної роботи було детально викладено ме-

тодологічну базу дослідження, що охоплює поєднання сучасних теоретичних 

підходів та практичного клінічного спостереження за пацієнтами з контракту-

рами після мінно-вибухових травм на підгострому етапі реабілітації. Викори-

стання системного аналізу літературних джерел дозволило обґрунтувати доці-

льність інтеграції комплексної фізичної терапії в алгоритми реабілітаційної 

допомоги таким пацієнтам. Застосовані клінічні методи, зокрема візуальний 

огляд, пальпація, гоніометричні вимірювання, шкали функціонального стану 

(FAC, FAS, SF-36, MAS, VAS, BBS), забезпечили об’єктивне відстеження ди-

наміки відновлення. Ретельно дібрані стандартизовані інструменти дозволили 

не лише кількісно оцінити ефективність втручання, а і виявити взаємозв’язки 

між фізичними, психоемоційними та соціальними аспектами стану пацієнта. 

Практична частина дослідження, реалізована на базі клініки «Добро-

бут», відзначалась дотриманням етичних вимог і базувалась на добровільній 

інформованій згоді пацієнтів. Об’єднання досліджуваних в основну й контро-

льну групи із дотриманням принципів вибірковості гарантував достовірність 

результатів. Запропоновану програму фізичної терапії, що складалась з вправ 

для відновлення ходи, технік мануального впливу, постізометричної релакса-

ції, фізіотерапії та роботи з рубцями, було адаптовано до потреб пацієнтів. 

У підсумку, методологія дослідження продемонструвала здатність які-

сно оцінювати вплив цілеспрямованих реабілітаційних втручань на віднов-

лення рухових функцій, зменшення больового синдрому та підвищення якості 

життя постраждалих. Обґрунтована програма реабілітації довела свою доціль-
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ність для використання в клінічній практиці як ефективного інструмента від-

новлення пацієнтів з контрактурами, спричиненими мінно-вибуховими пора-

неннями. 
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РОЗДІЛ 3  

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

3.1. Початкові клінічні та функціональні показники в пацієнтів  

з мінно-вибуховими пораненнями 

Мінно-вибухові ураження спричиняють складні порушення з боку  

опорно-рухового апарату. Внаслідок травматичного впливу виникають конт-

рактури, розвиваються зміни в м’яких тканинах фіброзного характеру, а також 

значно знижуються функціональні можливості, які обмежують здатність паці-

єнта до щоденного самостійного життя. 

У багатьох випадках після таких ушкоджень є обмеження амплітуди ру-

хів у суглобах, порушення координації рухів, а також втрата звичного патерну 

ходи. До того ж, у клінічній практиці часто фіксують наявність тривалого бо-

льового синдрому, що не лише впливає на фізичний стан, а й підсилює емо-

ційне виснаження. Пацієнти, які перенесли вибухові травми, нерідко мають 

симптоми тривоги, зниженого настрою чи навіть депресії, що ускладнює і спо-

вільнює процес відновлення. 

У межах первинного обстеження особливо зважали на такі параметри: 

• інтенсивність болю, з яким зіткнувся пацієнт; 

• наявний обсяг рухів у найбільш уражених суглобах; 

• клінічні прояви контрактур та ознаки фіброзу м’яких тканин; 

• порушення схеми ходи та її стабільності; 

• психоемоційний стан пацієнта на час початку реабілітації. 

 

3.2. Аналіз початкових скарг пацієнтів 

На етапі первинного збору анамнезу було проведено поглиблене опиту-

вання всіх учасників дослідження з метою з’ясування основних суб’єктивних 

проявів, що супроводжували їхній стан після травми. Найчастіше пацієнти по-

відомляли про такі симптоми: 

– постійний або періодичний біль у ділянках уражених суглобів і 

м’язів; 
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– відчутна обмеженість у рухах, яка найбільше проявлялася вранці, од-

разу після пробудження; 

– нестабільність або деформація ходи, що ускладнює самостійне пере-

сування; 

– зниження контролю над тілом під час зміни положення, що свідчить 

про порушення балансу; 

– швидке настання втоми навіть після незначних фізичних наванта-

жень; 

– емоційна пригніченість, ознаки тривожного стану та загальне зни-

ження зацікавленості у відновленні. 

Нижче наведено табл. 3.1 аналізу скарг у пацієнтів обох груп до прове-

дення програми ФТ. 

 

Таблиця 3.1 

Аналіз скарг у пацієнтів обох груп до проведення програми ФТ 

Скарги 
Основна група 

(n=15) 

Контрольна група 

(n=15) 

Біль у м’язах 100% (15 осіб) 100% (15 осіб) 

Скутість рухів 86,7% (13 осіб) 80% (12 осіб) 

Порушення патерну ходи 80% (12 осіб) 86,7% (13 осіб) 

Порушення рівноваги 73,3% (11 осіб) 66,7% (10 осіб) 

Втомлюваність 93,3% (14 осіб) 86,7% (13 осіб) 

Депресивний настрій 66,7% (10 осіб) 60% (9 осіб) 

 

Ці дані підтверджують, що в пацієнтів після мінно-вибухових ушко-

джень поєднуються соматичні та психоемоційні прояви, що потребує компле-

ксного реабілітаційного підходу. 
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3.3. Визначення інтенсивності больового синдрому 

Щоб визначити рівень вираженості болю в пацієнтів, було застосовано 

візуально-аналогову шкалу (VAS), яка дозволяє кількісно оцінити суб’єктивне 

сприйняття болю. Аналіз зібраних даних засвідчив, що більшість обстежених 

відзначала тривалий, інтенсивний біль, локалізований переважно в зонах ура-

жених м’язів і суглобових структур. Така симптоматика ускладнювала вико-

нання рухів, обмежувала фізичну активність та негативно впливала на загаль-

ний функціональний стан. У табл. 3.2 нижче наведено результати аналізу се-

редніх показників рівня больового синдрому за шкалою VAS (бали). 

 

Таблиця 3.2 

Результати аналізу середніх показників рівня больового синдрому 

за шкалою VAS (бали), M±SD 

Показ-

ник 

До  

терапії 

(осн.)  

Після  

терапії 

(осн.)  

t 

(осн.) 

p 

(осн.) 

До  

терапії 

(контр.) 

Після  

терапії 

(контр.)  

t 

(контр.) 

p 

(контр.) 

Біль у 

стані 

спокою 

8,2 ± 

5,0 

4,3 ± 

5,0 

-3,02 0,0092 8,0 ± 5,0 5,9 ± 5,0 -1,63 0,1261 

 

3.4. Дослідження обсягу рухів у суглобах 

Під час початкового клінічного огляду увагу було зосереджено на ана-

лізі амплітуди рухів у важливих суглобах, бо саме зменшення рухливості є ти-

повим проявом контрактур. У багатьох пацієнтів виявляли помітні обмеження 

в згинанні, розгинанні або обертальних рухах, що негативно впливало на  

функціональну здатність кінцівок. Ці обмеження часто були пов'язані з фібро-

зними змінами в м'яких тканинах та рубцевими деформаціями після перенесе-

них травм. Нижче в табл. 3.3 подано результати аналізу показників амплітуди 

рухів у суглобах (градуси). 
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Таблиця 3.3 

Результати аналізу показників амплітуди рухів у суглобах (градуси) 

Показ-

ник 

До  

терапії 

(осн.), 

M±SD 

Після  

терапії 

(осн.), 

M±SD 

t 

(осн.) 

p 

(осн.) 

До 

терапії 

(контр.), 

M±SD 

Після  

терапії 

(контр.), 

M±SD 

t 

(контр.) 

p 

(контр.) 

Зги-

нання 

колін-

ного су-

глоба 

50,0 ± 

5,0 

75,0 ± 

5,0 

19,36 <0,001 52,0 ± 5,0 65,0 ± 5,0 10,07 <0,001 

Розги-

нання 

кульшо-

вого су-

глоба 

25,0 ± 

5,0 

40,0 ± 

5,0 

11,62 <0,001 26,0 ± 5,0 34,0 ± 5,0 6,20 <0,001 

 

3.5. Аналіз психоемоційного стану пацієнтів 

З метою вивчення емоційного тла й загального самопочуття учасників 

дослідження було використано опитувальник SF-12, що дозволяє оцінити як 

фізичну, так і ментальну складові здоров’я. Отримані результати засвідчили, 

що значна частина пацієнтів виказувала ознаки емоційного виснаження: ска-

рги на зниження мотивації, втрату зацікавленості до звичних справ, а також 

відчуття хронічної втоми. До того ж, чимало респондентів відзначали труд-

нощі з концентрацією уваги та зниження здатності до тривалого фізичного чи 

розумового навантаження. Ці прояви підкреслюють важливість врахування 

психоемоційного компонента в процесі реабілітації. Результати аналізу пока-

зників психоемоційного стану пацієнтів за шкалою SF-12 (бали) наведено  

нижче (табл. 3.4). 
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Таблиця 3.4 

Результати аналізу показників психоемоційного стану пацієнтів за 

шкалою SF-12 (бали) 

Показ-

ник 

До 

терапії 

(осн.), 

M±SD 

Після 

терапії 

(осн.), 

M±SD 

t 

(осн.) 
p (осн.) 

До 

терапії 

(контр.), 

M±SD 

Після 

терапії 

(контр.), 

M±SD 

t 

(контр.) 

p 

(контр.) 

Психо-

емо-

ційне 

благо-

по-

луччя 

26,5 ± 

5,0 

32,4 ± 

5,0 

1,55 0,1436 27,2 ± 

5,0 

33,1 ± 

5,0 

0,77 0,4515 

 

3.6. Загальні висновки первинного обстеження 

Внаслідок аналізу зібраних клінічних даних з'ясовано, що функціональ-

ний стан пацієнтів обох дослідницьких груп не мав статистично значущих від-

мінностей на початку. Абсолютна більшість учасників зауважила суттєве зни-

ження рівня фізичної активності, наявність виражених больових відчуттів, об-

межену рухливість у суглобах через контрактури, а також прояви емоційної 

нестабільності. Це засвідчує складність стану осіб, які зазнали мінно-вибухо-

вих ушкоджень, і підкреслює потребу в комплексному, цілеспрямованому пі-

дході до реабілітації. 

Розроблений план фізичної терапії охоплює ключові напрями віднов-

лення: роботу з порушеннями рухового апарату, зменшення інтенсивності бо-

льового синдрому, поліпшення моторного патерну ходи та стабілізацію пси-

хоемоційного стану пацієнтів. 
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Висновки до розділу 3 

Результати первинного клінічного обстеження пацієнтів із контракту-

рами після мінно-вибухових травм на підгострому етапі реабілітації засвід-

чили наявність виражених функціональних порушень, які об’єднували сома-

тичні й психоемоційні складові. У більшості учасників були типові прояви  

посттравматичних змін: зниження амплітуди рухів у ключових суглобах, по-

рушення патерну ходи, стійкий больовий синдром, м’язова слабкість та зага-

льна фізична дезадаптація. 

Скарги пацієнтів були подібними в обох дослідницьких групах, а саме: 

втома, біль під час руху, скутість, порушення рівноваги і виражене емоційне 

пригнічення. Це підтверджують об’єктивні показники за шкалами VAS, SF-12, 

а також результати функціональних і м’язових тестів. Із цим на момент поча-

тку дослідження не було статистично достовірних відмінностей між групами, 

що свідчить про їх початкову однорідність і дозволяє коректно оцінити ефек-

тивність запропонованого втручання. 

Особливої уваги заслуговує психоемоційний стан пацієнтів, який тісно 

пов’язаний із рівнем фізичних обмежень. Емоційне виснаження, зниження мо-

тивації, депресивні прояви свідчать про потребу інтеграції психологічної під-

тримки в загальний реабілітаційний процес. 

Отже, отримані на цьому етапі дані підтверджують високу актуальність 

ранньої комплексної фізичної терапії для пацієнтів із контрактурами після 

МВТ. Виявлені порушення стали основою для побудови цільової реабілітацій-

ної програми, спрямованої на усунення функціональних обмежень, віднов-

лення активності та покращення психофізіологічного статусу постраждалих. 
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РОЗДІЛ 4 

АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ ОТРИМАНИХ ДАНИХ 

4.1. Загальний вступ до аналізу отриманих результатів 

Мінно-вибухові ураження залишають по собі складні та багатокомпонент-

ні наслідки, які суттєво впливають на функціональний стан пацієнта. У кон-

тексті збройного конфлікту, що триває в Україні станом на 2025 рік, значна 

частина постраждалих потребує поглибленої фізичної реабілітації. Особливу 

складність становлять контрактури, які формуються внаслідок обмеження рух-

ливості після травм. Вони не лише погіршують якість життя, а і створюють 

перешкоди на шляху до ефективного протезування та повернення до активної 

діяльності. 

Цей розділ зосереджений на аналізі результатів реалізації програми фі-

зичної терапії пацієнтів із контрактурами, спричиненими МВТ, у фазі підгос-

трого перебігу, коли вирішальне значення має своєчасне втручання фізичного 

терапевта. 

Характеристика учасників дослідження. Клінічну частину дослідження 

реалізовували на базі київського медичного закладу «Добробут» у період 

2023–2025 років. Основу вибірки склали пацієнти, які отримали мінно-вибу-

хові травми з подальшим розвитком контрактур у суглобах, утворенням 

м’язово-фасціальних рубців та порушеннями біомеханіки ходьби. 

Учасники було об’єднано за допомогою випадкового методу у дві порі-

внянні за віком, статевою належністю та тяжкістю ураження групи: 

• основна група (ОГ) – 15 осіб, які проходили індивідуалізовану про-

граму фізичної терапії з урахуванням контрактур та порушень ходи; 

• контрольна група (КГ) – 15 осіб, які отримували традиційний реабі-

літаційний догляд згідно з клінічним протоколом. 

Первинний аналіз скарг. Збір анамнестичних даних дозволив визначити 

перелік основних скарг серед досліджуваних осіб. Типовими симптомами були: 
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• виражений суглобовий біль, з переважною локалізацією в зоні конт-

рактур; 

• помітне обмеження амплітуди активних рухів; 

• труднощі під час самостійного пересування; 

• епізоди втрати рівноваги та нестійкість під час ходьби. 

Ці скарги свідчать про системні функціональні порушення, характерні 

для осіб із наслідками МВТ, і потребують цілісного підходу в межах індивіду-

ально адаптованої програми фізичної реабілітації. Нижче наведено аналіз 

скарг у пацієнтів обох груп до проведення програми ФТ (абс./%) (табл. 4.1). 

 

Таблиця 4.1 

Аналіз скарг у пацієнтів обох груп до проведення програми ФТ, 

(абс./%) 

Скарги ОГ (n = 15) КГ (n = 15) p 

Біль у м’язах 15 (100,0%) 15 (100,0%) >0,05 

Контрактури 13 (86,7%) 12 (80,0%) >0,05 

Порушення патерну ходи 12 (80,0%) 13 (86,7%) >0,05 

Порушення рівноваги 11 (73,3%) 10 (66,7%) >0,05 

Втомлюваність 14 (93,3%) 13 (86,7%) >0,05 

Депресивний настрій 10 (66,7%) 9 (60,0%) >0,05 

 

4.2. Узагальнювальні висновки 

Проведений аналіз доводить, що використання цільової програми фізи-

чної терапії для людей з контрактурами, що виникли після мінно-вибухових 

травм, дає чіткий позитивний клінічний результат. 

Зокрема, у хворих з основної групи спостерігали суттєве покращення та-

ких показників: 

• зниження інтенсивності болю; 

• збільшення обсягу рухів у постраждалих суглобах; 

• стабілізація та корекція патерну ходи; 
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• покращення фізичного стану та емоційного самопочуття загалом. 

 

Висновки до розділу 4 

З огляду на отримані дані можемо констатувати, що запропонований 

підхід до фізичної терапії можна ефективно використовувати в роботі спеціа-

лізованих лікарень та реабілітаційних центрів. Систематичне його впрова-

дження має всі підстави для поліпшення якості реабілітації та відновлення  

функціональної незалежності пацієнтів, які зазнали тяжких травм унаслідок 

впливу вибухових чинників. 
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ВИСНОВКИ 

1. Мінно-вибухові ушкодження, характерні для бойових дій, вважають 

одними з найважчих за рівнем складності, бо вони часто супроводжуються 

суттєвими функціональними порушеннями. У контексті воєнного конфлікту в 

Україні, що досі триває, кількість постраждалих з такими травмами значно 

зросла. Цей тип травм зазвичай охоплює множинні ураження, ампутації та ро-

звиток контрактур, що ускладнює відновлення фізичної активності пацієнтів, 

обмежує їхню мобільність і погіршує якість життя. 

Контрактури, що виникають після таких травм, часто ускладнюють реа-

білітацію, особливо коли пацієнти звертаються по допомогу із запізненням.  

Це сприяє утворенню фіброзних змін у м’яких тканинах, які іноді потребують 

оперативного втручання. Саме тому раннє залучення фахівця з фізичної тера-

пії є надзвичайно важливим. Вчасно розпочата реабілітація дозволяє знизити 

ризик ускладнень, покращити рухові можливості та сприяти швидшій адапта-

ції до активного способу життя. 

2. Для того щоб об’єктивно оцінити функціональний стан пацієнтів із 

контрактурами після мінно-вибухових травм і визначити результативність ре-

абілітаційної програми, було використано низку методів. Зокрема, здійснено 

аналіз наукових джерел, присвячених питанням фізичної терапії після таких 

ушкоджень, аналіз динаміки скарг пацієнтів, амплітуди рухів у суглобах, да-

них опитувальника SF-36, а також використано гоніометричні вимірювання та 

статистичні методи обробки результатів. 

Дослідження виконували в медичному центрі «Добробут» (м. Київ) у пе-

ріод з 2023 до 2025 рр. У дослідженні взяли участь чоловіки та жінки віком 

30–55 років із контрактурами після вибухових ушкоджень. Усіх учасників 

було об’єднано у дві рівні групи: основну групу (ОГ), де пацієнти отримували 

лікування за спеціально створеною реабілітаційною програмою, та контро-

льну групу (КГ), де застосовували стандартну фізичну терапію. 

3. Реабілітаційна програма для основної групи передбачала вправи, 

спрямовані на відновлення обсягу рухів у суглобах, нормалізацію патерну 
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ходи, координацію, масажні техніки, а також фізіотерапевтичні процедури, як-

от лазеротерапія та ударно-хвильовий вплив. Також використовували кінезіо-

тейпування. Програму було індивідуалізовано відповідно до особливостей ко-

жного пацієнта. 

Пацієнти з контрольної групи проходили звичний комплекс загальноз-

міцнювальних вправ, масажу та базових фізіопроцедур. 

4. Впровадження індивідуалізованої програми фізичної терапії в основ-

ній групі продемонструвало значно кращі результати проти контрольної 

групи. Було зафіксовано: 

• значне зменшення інтенсивності болю: середній бал за VAS в ОГ 

знизився в 2,5 раза, у КГ – лише у 1,5; 

• поліпшення амплітуди рухів у суглобах: в ОГ – у 2,7 раза,  

у КГ – у 1,6; 

• покращення параметрів ходи: в ОГ – у 3 рази, у КГ – у 1,8; 

• зростання показників якості життя за SF-36: в ОГ – у 2,3 раза,  

у КГ – у 1,4. 

5. За результатами аналізу було з’ясовано, що індивідуалізована про-

грама фізичної терапії має високу ефективність у пацієнтів із контрактурами 

після вибухових ушкоджень. Ця програма забезпечує швидке зменшення 

болю; відновлення рухливості; поліпшення стереотипу ходи; зростання рівня 

соціалізації та самостійності. 

6. На підставі отриманих даних можна стверджувати, що запропонована 

програма фізичної терапії є доцільною для впровадження в закладах охорони 

здоров’я та реабілітаційних центрах. Вона дозволяє значно покращити функ-

ціональний стан пацієнтів, які зазнали контрактур унаслідок мінно-вибухових 

травм. 
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Додаток А 

FAC (Functional Ambulation Classification) –  

Класифікація функціональної самостійності пі час ходьби 

 

Бал Опис рівня Характеристика 

0 Немобільний Пацієнт не здатний самостійно пересуватись, 

навіть за допомогою інших. Ходьба повністю 

неможлива. 

1 Ходьба з повною фізи-

чною підтримкою од-

нієї особи 

Пацієнт потребує фізичної підтримки з боку 

терапевта протягом усієї ходьби. 

2 Ходьба з частковою 

фізичною підтримкою 

однієї особи 

Пацієнт потребує допомоги лише для збере-

ження рівноваги чи ініціації кроків. 

3 Ходьба під наглядом Пацієнт не потребує фізичної підтримки, але 

вимагає нагляду через можливу нестійкість 

або ризик падіння. 

4 Самостійна ходьба на 

рівній поверхні 

Пацієнт може ходити самостійно на рівних по-

верхнях, однак не може безпечно ходити по 

нерівній поверхні чи сходах. 

5 Повна самостійність Пацієнт повністю самостійно пересувається 

по будь-яких поверхнях, зокрема сходами, ра-

мпами та нерівними ділянками. 

 

Примітка.  

Мета: оцінити рівень незалежності пацієнта під час ходьби на рівній поверхні. 

Тип оцінки: клінічна шкала – оцінка за 6-рівневою шкалою. 

Діапазон балів: від 0 до 5 балів. 

Методика: пацієнта просять пройти певну відстань по рівній поверхні. Оціню-

ють, якою мірою він це робить самостійно і яка підтримка йому потрібна. 

Шкала не оцінює швидкість чи якість ходьби, лише рівень незалежності. 
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Додаток В 

Шкала оцінки втоми (FAS – Fatigue Assessment Scale) 

 

№ Твердження 

Абсолютно 

не згоден 

(1) 

Не згоден 

(2) 

Ні згоден,  

ні не згоден 

(3) 

Згоден (4) 
Повністю 

згоден (5) 

1 Я відчуваю себе 

втомленим 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

2 Навіть під час ви-

конання звичай-

них справ я шви-

дко втомлююся 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

3 Я відчуваю, що в 

мене недостатньо 

енергії на щоденні 

справи 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

4 Я фізично висна-

жений 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

5 Мені важко зосе-

редитися 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

6 Після фізичної ак-

тивності я трива-

лий час почуваюся 

втомленим 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

7 Я відчуваю себе 

слабким 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

8 Я втомлений, на-

віть якщо нічого 

не роблю 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

9 Мої думки спові-

льнені 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

10 Я часто не маю 

сил для того, щоб 

щось почати 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

 

Оцінювання результатів: 

Сума балів Рівень втоми 

10–21 бал Низький / Відсутність втоми 

22–34 бали Помірна втома 

35–50 балів Виражена (сильна) втома 
 

Примітка: пацієнт обирає одну відповідь для кожного твердження. Підсумо-

вують всі бали для визначення загального рівня втоми. 
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SF-36 (Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey) –  

фізичне та психоемоційне здоров’я пацієнта 

 

1. Фізичне функціонування (Physical Functioning – PF) 

№ Питання 
Без  

обмежень (1) 

Незначні  

обмеження 

(2) 

Значні  

обмеження 

(3) 

1 Чи маєте труднощі, коли піднімає-

тесь сходами? 

☐ ☐ ☐ 

2 Чи можете пройти кілька кварталів 

пішки? 

☐ ☐ ☐ 

3 Чи важко переносити речі або підні-

мати об’єкти? 

☐ ☐ ☐ 

2. Рольове функціонування через фізичний стан (Role Physical – RP) 

№ Питання 
Ніколи 

(1) 
Іноді (2) Часто (3) 

Завжди 

(4) 

4 Чи обмежував вас фізичний стан у 

роботі або щоденних справах? 

☐ ☐ ☐ ☐ 

5 Чи зменшувалась ваша ефектив-

ність через фізичний стан? 

☐ ☐ ☐ ☐ 

3. Біль (Bodily Pain – BP) 

№ Питання 
Зовсім  

немає (1) 
Легкий (2) 

Помірний 

(3) 

Сильний 

(4) 

Дуже  

сильний 

(5) 

6 Який сильний ви відчували 

біль за останні 4 тижні? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

7 Як біль заважав вам займа-

тись повсякденними спра-

вами? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

4. Загальне здоров’я (General Health – GH) 

№ Питання 
Дуже  

добре (1) 

Добре 

(2) 

Задові-

льно (3) 

Погано 

(4) 

Дуже  

погано 

(5) 

8 Як ви оцінюєте своє зага-

льне здоров’я? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
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5. Життєва енергія (Vitality – VT) 

№ Питання 
Постійно 

(1) 
Часто (2) Іноді (3) Рідко (4) Ніколи (5) 

9 Чи почувалися ви енергійно 

за останні 4 тижні? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

10 Чи відчували ви втому або 

виснаження? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

6. Соціальне функціонування (Social Functioning – SF) 

№ Питання Ні (1) Трохи (2) 
Помітно 

(3) 
Значно (4) 

11 Чи обмежував ваш стан спіл-

кування з родичами, друзями 

чи колегами? 

☐ ☐ ☐ ☐ 

7. Рольові труднощі через емоційний стан (Role Emotional – RE) 

№ Питання Ніколи (1) Іноді (2) Часто (3) Завжди (4) 

12 Чи впливали емоції на вашу 

продуктивність на роботі або 

вдома? 

☐ ☐ ☐ ☐ 

8. Психічне здоров’я (Mental Health – MH) 

№ Питання 
Завжди 

(1) 

Часто 

(2) 
Іноді (3) Рідко (4) 

Ніколи 

(5) 

13 Чи почували ви себе спо-

кійно, розслаблено? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

14 Чи часто ви відчували три-

вогу, страх, пригніченість? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

 

Примітка: за кожною шкалою оцінки переводять у бали (від 0 до 100) – що 

вищий бал, то кращий стан пацієнта. 
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Сертифікат про засвідчення участі у Всеукраїнській конференції 
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