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ПЕРЕДМОВА 

Сучасна медицина, зокрема фізична реабілітація, знаходиться на 

стику наук, які забезпечують повернення особам із проблемами у 

здоров’ї втрачених можливостей та сприяють підвищенню їх рівня 

якості життя. В умовах стрімкого розвитку медичних технологій та 

зростання кількості складних травм, спричинених воєнним конфліктом 

на території України, реабілітація стає одним з ключових напрямків, 
здатних відповісти на виклики сьогодення.  

Монографія присвячена актуальним питанням відновлення стану 

здоров'я військовослужбовців та осіб, які постраждали внаслідок 

воєнного конфлікту; тим, чиї травми вимагають комплексного підходу 

та індивідуалізованих програм відновлення. 

У монографії розглянуті як історичні аспекти розвитку технологій 

протезування, так і сучасні методи діагностики та лікування, створені 

для терапії наслідків травм та станів різної етіології.  

Кожен розділ розкриває окремий аспект реабілітації, поєднуючи 

наукові досягнення, клінічний досвід та практичні рекомендації. 

Монографія охоплює широкий спектр тем: компресійні переломи 

хребта, наслідки вибухових і термічних ушкоджень. Запропоновані 
інновації покликані не лише повернути фізичну функціональність, а й 

сприяти психологічній адаптації, соціальній реінтеграції та 

підвищенню якості життя. 

Сподіваємось, що монографія буде корисна фізичним терапевтам, 

ерготерапевтам, їх асистентам, а також науковцям, лікарям фізичної та 

реабілітаційної медицини, викладачам, здобувачам освіти тощо. 

Для стилістичного опрацювання та пошуку джерел авторами 

використовувався ChatGPT4.0., при цьому всі наукові висновки та 

аналіз базується на перевірених джерелах та власних дослідженнях 

авторів. 
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РОЗДІЛ 1. 

МОДУЛЬНИЙ ПЛАН РЕАБІЛІТАЦІЇ В РОБОТІ 

МУЛЬТИДИСЦИПЛІНАРНОЇ КОМАНДИ 

Таран Григорій Іванович 

кандидат медичних наук 

директор ТОВ «Укрдніпромедконсалтінг», м. Дніпро 

https://orcid.org/0000-0001-5374-3201 

Горбунова Ольга Володимирівна 

директор Медичного центру 

ТОВ «Укрдніпромедконсалтінг», м. Дніпро 

Анотація. У даному розділі колективної монографії узагальнено 

найсучасніші підходи до діагностики, лікування та фізичної 

реабілітації пацієнтів з усіма видами порушення функції організму, що 

супроводжується болем. За даними опитування пацієнтів встановлено, 

що 60% пацієнтів або членів їх сімей, які, до звернення в нашу клініку 

проходили реабілітацію в інших закладах охорони здоров’я, 

залишаються невдоволеними результатами цієї реабілітації. В розділі 
проводиться аналіз можливих причин виникнення розладів функції 

організму та пропонується інноваційний принцип реабілітації на 

основі модульного підходу до дій мультидисциплінарної команди. 

Розділ базується на досвіді роботи з 33 000 пацієнтів з різними 

видами порушення функції та всіма видами болю, що проходили 

лікування у медичному центрі ТОВ «Укрдніпромедконсалтінг» з 2012 

по 2025 рік включно. Інноваційна система модульного складання 

плану реабілітації дозволяє швидко та кваліфіковано скласти план 

заходів та провести реабілітацію індивідуально для кожної людини, 

залежно від факторів які явились причиною порушення функції.  

Це дозволяє практично реалізувати індивідуальне складання 
плану реабілітації, та в любий момент проведення реабілітаційних 

заходів корегувати проведення процедур. Це «практика для 

практиків», яка може застосовуватись у всіх закладах охорони 

здоров’я амбулаторно, згідно наявних можливостей цих закладів.  

Іноваційність модульного підходу закладено у самій ідеї розбити 

реабілітацію на модулі, завдяки яким процес стає гнучким. Замість 

жорсткого "протоколу для всіх", автори пропонують "конструктор", 
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який збирається під конкретного пацієнта. Це нагадує сучасні 

принципи Agile, але реалізовані в медицині. 

У даному розділі автори чітко прописують взаємодію різних 

спеціалістів та їх черговість у виконанні завдань, що постають перед 

мультидисциплінарною командою. Сучасна доказова медицина вважає 

роботу мультидисциплінарної команди (лікар, фізичний терапевт, 

ерготерапевт тощо) "золотим стандартом". 

Безумовним передовим фактором є глибоке розуміння авторами 
анатомії: Модульна система спирається на біомеханіку та зв'язок 

хребта з внутрішніми органами (сегментарна іннервація). Це 

класичний, але часто ігнорований у "потоковій" медицині підхід. 

Ключові слова: інновація, модульна система, реабілітація, 

фізична терапія, мануальна терапія, хіропрактика, 

мультидисциплінарна команда, індивідуальний план реабілітації, 

лікування. 

 

Постановка проблеми: Дана робота публікується на основі 

оригінальних досліджень, проведених у Медичному центрі ТОВ 

«Укрдніпромедконсалтінг», «Клініка Мурзілка ТМ», і їх публікацій у 

наукових джерелах.  
Реабілітація пацієнтів з самим широким спектром патологічних 

станів потребує знаходження комплексного та строго індивідуального 

підходу. Ця задача є дуже складною, про що сигналізують опити в 

різних закладах охорони здоров’я, які надають дані, що 60% пацієнтів, 

або їх родичів залишаються невдоволеними результатами реабілітації. 

Мета: Нами була поставлена мета - систематизувати причини, що 

лежать в основі функціональних порушень, та спробувати виробити 

алгоритм і послідовність застосування різних способів реабілітації, 

призначаючи їх у комбінації і послідовності, які максимально 

відповідають причинам функціональних порушень. Для цього ми чітко 

відокремили анамнестичні фактори, що лежать в основі основних 
порушень функції органів та систем організму, і встановили методи 

лікування та реабілітації, що їх використовують для відновлення 

функції.  

Виклад основного матеріалу: Використовуючи власний досвід 

лікування і реабілітації 33000 пацієнтів, нами були розроблені модулі, 

кожен з яких включав 1 анамнестичний патологічний фактор та 

методи, якими проводиться корекція такого роду порушень функції 

[20]. 
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За виконанням кожного модуля ми призначали відповідального 

спеціаліста, який виконує прописані маніпуляції. Практична реалізація 

реабілітаційної програми стала набагато простішою, при цьому якість 

надання послуг підвищилась. Складений після огляду пацієнта та 

збору анамнезу лікарем команди реабілітаційний листок включав в 

себе чітку послідовність призначених модулів даному конкретному 

пацієнту з чіткою послідовністю проведення цих модулів. Це надало 

можливість планувати навантаження на персонал заздалегідь та одразу 
мати приблизний строк курсу реабілітації. 

Складання плану реабілітації: Після проведення збору скарг і 

anamnes morbi, на кожного пацієнта складається один з чотирьох видів 

реабілітаційних листків:  

1.Травматичного генезу; ((травма (Код МКХ 10:  S00-S99); 

контузія (Код МКХ 10: F07.2)) 

2.Холодового генезу; (Код МКХ за запитом «Гіпотермія» виявити 

не вдалося) та соматичні хвороби, що супроводжуються порушенням 

кровообігу [9]. 

3.Гіпотрофічного генезу (в тому числі синдром хронічної втоми 

код МКХ 10-10D.86.9);  

4.Змішаного генезу. Кожна профільна клініка може збільшувати 
кількість реабілітаційних планів залежно від матеріально технічних 

можливостей закладу. 

У кожному листку визначається необхідні лікувально-

реабілітаційні модулі та їх черговість у застосуванні. 

Черговість виконання модулів встановлюється згідно виявленої 

первинної причини розладу функції. Так при первинній травмі або 

контузії першочерговим модулем являється Модуль 1. При 

переохолодженні – першочерговими модулями будуть Модулі 4,5,6. 

Якщо причиною порушення функції є атрофічні явища внаслідок 

тривалої нерухомості – Модуль 3 та 1. 

Розроблені нами основні модулі, що використовуються в клініці:  
Модуль 1: методи мануальної медицини [2, 4, 5, 10, 12, 13, 18, 21];  

Модуль 2: методи фізичної терапії [5, 7, 8, 14, 18, 21];  

Модуль 3: методи кінезіотерапії [7, 14, 18, 21];  

Модуль 4:методи рефлексотерапії [1, 5, 7, 16, 17, 18, 21]; 

Модуль 5: методи фізіотерапії [1, 7, 15, 18, 21]; 

Модуль 6: бальнеологічні та теплові методи [7, 8, 9, 21];  

Модуль 7: стоматологічний модуль [7, 21];  

Модуль 8: фармакотерапія [7, 21].  
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Додатково може бути задіяний модуль з спеціалістами «вузьких» 

спеціальностей за необхідності [6]. 

Основна блок схема роботи мультидисциплінарної команди за 

модульним принципом: 

1. Пацієнт приходить на очний консультацію лікаря -> 

2. Лікар проводить консультацію, з’ясовуючи анамнез хвороби та 

фактори, що могли бути причиною розладу фукції організму. 

Проводить діагностику. Складає індивідуальний реабілітаційний лист -
>  

3. Лікар або фізичний терапевт за індивідуальним реабілітаційним 

листом, складеним лікарем проводить вибір необхідних модулів, та 

черговість їх виконання ->  

4. Реабілітація проводиться профільними спеціалістами виключно 

в межах своєї компетенції. Керівництво та нагляд за виконанням 

призначень здійснює фізичний терапевт. ->  

5. Оцінка результату проведеної реабілітації здійснюється лікарем 

або фізичним терапевтом. Залежно від якості отриманого результату 

пацієнту призначається «домашнє завдання» та обговорюється 

наступний етап реабілітації (за необхідністю). 

За кожним модулем закріплений спеціаліст – виконавець: 
фізичний терапевт, кінезіолог, рефлексотерапевт, масажист, 

мануальний терапевт, або спеціаліст іншої спеціалізації за 

необхідністю (стомалог при патології трійцевого нерву). 

Фармакотерапія не являється основним методом лікування, але 

призначається короткими курсами, за необхідності, при значному або 

хронічному болю для більш комфортного проведення реабілітаційний 

процедур [6, 14]. 

Наприклад: Пацієнт А., 1967 р.н. має у анамнезі травму хребта 15 

років тому, 2 роки тому переніс значне переохолодження, після чого 

страждає на болі в спині, холодні ноги, геморой. В останній рік має 

зниження фізичної активності внаслідок загального дискомфорту, 
слабкість м’язів, декілька соматичних захворювань. Лікарем 

призначається послідовність модулів: 1, 2, 3. Строк виконання 2 тижні. 

Результат: значне поліпшення стану пацієнта, відновлення рухової 

активності, відсутність болю, значне поліпшення з боку патологій 

соматичного ґенезу. Фармакотерапія не застосовувалась. 

Основним досягненням впровадження даної модульної системи у 

роботу клініки ми вважаємо значне полегшення планування роботи, 
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дуже виражений позитивний результат реабілітації, значне поліпшення 

функції у 100% пацієнтів [14]. 

У всіх без винятку пацієнтів на 1 добу після початку виконання 

реабілітаційної програми значно знижувався больовий синдром, сон 

ставав спокійнішим, поліпшувався загальний стан та самопочуття, 

покращувалась функція всієї кістково - м’язової системи, 

поліпшувалась вільність рухів. В результаті проведеного одного циклу 

фізичної реабілітації 10% пацієнтів отримали повне одужання, 48% 
пацієнтів констатували стійке покращення функції, полегшення 

загального стану здоров’я. 42% пацієнтів за наявності стійкого 

поліпшення функції потребували подальшого реабілітаційного впливу. 

У ході багаторічної роботи нами було помічено, що на якість та 

стійкість лікувального ефекту від проведення реабілітації має вплив 

використання, наряду з іншими методами - мануальної терапії 

(хіропрактики). Нами встановлено, що у всіх випадках порушень 

функції кістково м’язової системи, а також порушень функціонування 

органів і систем мали місце порушення роботи центральної та 

периферичної нервової системи, пов’язані з порушенням 

конгруентності суглобів та геометрії кістково-м’язової систем 

організму. Оніміння рук завжди супроводжувалось зміщеннями 
хребців С7-Th2, а гінекологічні захворювання з порушеннями 

положення L2 (згідно Атласу анатомії людини) [18].  

ОБГРУНТУВАННЯ АНАТОМІЧНИХ ТА ФІЗИЧНИХ 

МЕТОДІВ РЕАБІЛІТАЦІЇ 

Модуль 1. Мануальна терапія (хіропрактика) 

Мануальна терапія (синонім «хіропрактика) – у перекладі з латини 

«лікування руками» (у перекладі з давньогрецької «практика руками»), 

на сьогоднішній день є найвищою лікарською кваліфікацією, яка за 

стандартами Всесвітньої Федерації Мануальної Медицини (FIMM) 

об’єднує 25 найрозвинутіших країн світу. Спеціальність може бути 

освоєна лише після отримання спеціалізації лікаря, та підвищення 
рівня цієї спеціалізації за проходження сертифікованих курсів під 

Егідою FIMM [2, 3, 13, 18, 20, 21]. 

Україна є членом FIMM. В Україні офіційним представником цієї 

асоціації є UAMM (UAOHMT) [20]. 

Дані, викладені у цьому матеріалі є переважно оригінальними, 

базуються на 33000 фактичних пацієнтах, що перебували на лікуванні 

у Медичному Центрі ТОВ «Укрдніпромедконсалтінг» «Клініка 
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Мурзілка tm», м. Дніпро. Клініка є Базою для проходження практики 

студентами Університету «Запорізька Політехніка» [21]. 

Основою здорового функціонування організму людини є 

можливість здійснювати саморегуляцію через забезпечення управління 

з боку головного мозку та ЦНС. Команди мозку доставляються до 

органів виконання через розгалужену систему нервів, які при 

правильній анатомічній побудові організму захищені кістками скелету 

та м’язами. Будь – який вплив на організм людини фізичних факторів, 
що супроводжується анатомо - фізіологічними порушеннями 

призводить до відхилень у роботі систем та органів. Типовим 

прикладом такої функціональної дезорганізації є відома всім 

«отерплість» руки внаслідок незручного положення руки уві сні. 

Внаслідок короткочасної ішемії нерву, після прокидання людина не 

може виконати рухи рукою внаслідок не проходження команди мозку 

до м’язів руки. Достатньо декількох секунд, поки кров знов відновить 

трофіку нерва, і рухомість руки відновлюється. Відомо, що згідно 

Атласу Анатомії, периферичний нерв, що проводить електричні 

сигнали мозку до структур руки відходить від сегменту спинного 

мозку Th2. Тобто порушення положення Th2, залежно від ступеню 

зміщення хребця, і спазму судин, який викликає роздратований нерв, 
може призводити до гіперестезії, болі у руках, слабкості у руках, 

розвитку тунельного синдрому [10, 12, 13, 18].  

Усі види фізичної терапії, у тому числі мануальна терапія у її 

класичному вигляді, направлені на лікування та реабілітацію пацієнтів 

за рахунок зворотного впливу фізичних факторів. Тобто якщо 

причиною патології являється переохолодження – методом лікування є 

теплові процедури; якщо уражуючим фактором є травма (що 

призводить до фізичного зміщення (диспозиції) структур скелету) – 

лікування проводиться за допомогою мануальних методів лікування, 

де головною метою є відновлення (репозиція) правильного положення 

хребців та суглобів; якщо причиною патологічного стану є гіподинамія 
– лікування проводиться за допомогою кінезіотерапії та т.д.  

Фізичний вплив на елементи нервової системи, який порушує їх 

функціональні можливості не окреслюється тільки фізичним 

стисканням м’язів, як у випадку з «отерплістю» руки. До фізичних 

факторів, які призводять до дезорганізації роботи центральної та 

периферичної нервової системи відносяться також: фізичне зміщення 

(диспозиція) кісткових складових скелету; ішемічні порушення у 
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нервах зумовлені холодовим спазмом м’язів; стискання нервових 

стволів набряком від запалення, або при наявності пухлин [12, 13, 18]. 

Відомо, що больовий вплив на нервові стволи призводить до 

спазму судин судинно-нервового пучка, та зменшенню потоку крові у 

його сегменті дії до 15%. Додайте, що холодовий спазм тих самих 

судин при переохолодженні зменшує потік крові ще до 15%. Сумарна 

дія цих двох факторів дає порушення кровообігу у тканинах до 

третини його об’єму. Виходом може служити хіба комплексне 
лікування, яке за допомогою мануальної терапії скасовує проблеми, 

пов’язані з больовим спазмом та лікування хронічного та гострого 

переохолодження фізичними методами лікування.  

Класична мануальна терапія [3, 10, 13, 18, 21] використовує 

анатомічний підхід до лікування людини. Тобто розлад функцій 

організму сприймається як порушення саморегуляції через порушення 

анатомічної цілісності організму, що заважає головному мозку 

контролювати роботу окремих органів і систем, та забезпечувати їх 

взаємну дію. Безумовно при лікуванні всіх патологічних станів, 

особливо тих, що супроводжуються болем, треба враховувати 

анамнестичні дані. Анамнез дозволяє створити комплексний підхід у 

лікуванні пацієнтів залежно від причин, що призвели до порушення 
анатомічного положення хребта, суглобів, м’язів та зв’язок. До 

прикладу травматичне зрушення хребця при падінні може бути 

вилікувано за допомогою мануальної монотерапії, а те саме падіння 

при переохолодженні на морозі потребує обов’язкової додаткової 

теплової компенсації холодового спазму судин, переважно венозної та 

лімфатичної систем.  Тут ми зустрічаємось з головною проблемою 

стандартизації і протокольного лікування хвороб. Одна й та ж 

нозологічна форма може мати різне комплексне лікування залежно від 

умов, що її супроводжують. Тому ще раз наголошуємо – тільки 

створений на основі збору анамнезу та скарг пацієнта план 

комплексного індивідуального лікування пацієнта може призвести до 
повноцінного одужання [18]. 

Окремо треба відзначити порушення, пов’язані з синдромом 

хронічної втоми, який виникає внаслідок неадекватного відновлення 

всіх систем організму уві сні. Неадекватна постіль, що не дозволяє 

повноцінно розслабити м’язи (затовстий матрац товщиною більше 10 

см. або ламєлі замість рівної поверхні) та синтетична подушка, що має 

пружинячий ефект, та не дозволяє зафіксувати голову, через що м’язи 

шиї не можуть розслабитись, та не відновлюють свій тонус за період 
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сну. Це є одним з механізмів формування зниження захисного тонусу 

м’язів хребта, та підвищує вірогідність фізичної травми, що 

призводить до диспозиції елементів хребта, і, як наслідок – 

формування порушень у роботі нервової системи. У даному випадку 

мануальна терапія являється основним методом лікування патології, 

що утворилась через наявність даного синдрому, але реабілітація 

пацієнта після лікування потребує обов’язкової корекції ліжка та 

подушки [18, 21]. 
Зв’язок відхилень у анатомічному положенні елементів хребта та 

наявною соматичною патологією: 

Нами проведено дослідження з використанням анатомічного 

підхіду, користуючись Стандартами Швейцарського підрозділу FIMM 

з урахуванням діагностичних рекомендацій The National Institute for 

Health and Care Excellence, Велика Британія (NICE, 2016). З 2012 по 

2025 роки вивчались скарги, анамнез та проводилось обов’язкове 

фізичне обстеження за допомогою методів, що вказані в цих 

рекомендаціях. Лікування у всіх випадках проводилось за допомогою 

локальної репозиції дистопічних хребців на різних рівнях хребта 

двократно, з інтервалом 2 тижні – 1 місяць. Усі вибіркові дослідження 

базувались на масиві даних 33000 пацієнтів у віці від 3 днів до 96 
років. 

Основні скарги у батьків дітей молодшого віку (до 3х років життя) 

– так звана кривошия, проблеми неврологічного характеру, у дітей до 

18 річного віку переважали скарги на вимушене положення тіла (у 

тому числі сколіоз), порушення постави, тривалий біль у кінцівках та 

спині, порушення ходи. У підлітків переважали скарги на гострий та 

хронічний біль у різних відділах спини, кінцівках, суглобах, скарги на 

хронічні захворювання, які важко піддаються, або не піддаються 

стандартному лікуванню. Паралельно відстежувався стан наявних 

соматичних захворювань, і їх перебіг після проведеного лікування 

патології хребта. 
Отримані дані дали можливість виявити прямий зв'язок між 

порушенням геометрії елементів кістково - м’язової системи, 

анатомічними зрушеннями конгруентності суглобів та виникненням 

порушення функції органів та систем організму, включаючи роботу 

центральної та периферичної нервової системи [18].  

Систематизація даних дозволила умовно виділити 2 групи 

анатомічних порушень, які впливали на розлад функцій організму: 
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1. Основна група порушень: у всіх пацієнтів, в усіх вікових групах 

з гострими та хронічними захворюваннями, в тому числі 

захворюваннями ЦНС виявлені дистопії хребців, які забезпечують, 

згідно Атласу анатомії людини кровопостачання ЦНС. Такими є С1 

(кровопостачання головного мозку), С7 (кровопостачання шийного 

відділу хребта), Th12 (кровопостачання грудного відділу хребта), L5 

(кровопостачання поперекового та крижового відділів хребта). 

Корекція хребта у цих сегментах практично у всіх пацієнтів дала 
послаблення або повну відсутність неврологічних проявів, навіть у 

таких групах як інсульт, ДЦП, невроз, хвороба Бєхтєрєва, розсіяний 

склероз, та інші. 

2. Група пацієнтів з комплексним ураженням хребта: в залежності 

від локалізації скарг, і важкості перебігу соматичних захворювань, 

було виявлено, що на фоні порушень, віднесених до основної групи, 

наявні додаткові диспозиції хребців у сегментах, що відповідають за 

іннервацію периферійних органів. Комбінації порушень при різних 

соматичних захворювань була досить різноманітною. Але за 

допомогою Атласу анатомії деякі вдалося систематизувати. 

Так при наявності так званого «тунельного синдрому» було 100% 

відзначена диспозиції на рівні сегментів С7-Th2.  При наявності 
аритмії, тахі-, брадікардії та інфаркту міокарда диспозиція хребця у 

сегменті Th3. Нерідко ця патологія була супутня при диспозиції Th4,5 і 

супроводжувалась дихальними розладами, частіше у вигляді задухи. 

При скаргах на відрижку, тошноту, наявність гастриту виявлялися 

порушення у сегментах Th6,7. Якщо ці скарги супроводжувалися 

холециститом або жовчокам’яною хворобою у процесі також був 

задіяний сегмент Th9. 

Особливо важкими наслідками, в силу свого анатомічного 

положення (стик між грудним «фіксованим» ребрами, та мобільним 

поперековим відділом хребта, кровопостачання ЦНС, іннервація нирки 

та діафрагми) виділявся сегмент Th10-12. Цей сегмент був різного 
ступеню дистонії у людей з різноманітною патологією нирок, 

«оводнінням» організму, коли підшкіряна клітина має вигляд «желє».  

Таке ж критичне положення, на нашу думку має L5. Але спектр 

патології, яка супроводжувала його диспозицію був набагато ширший. 

Так, корекція L5 призводила до полегшення симптомів або одужання 

при болях у ногах, геморої, кистах яєшників, простатиті, запорах, а 

при лікування функційного безпліддя цей сегмент входив до 

обов’язкового стандарту лікування. 
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Окремо треба зазначити, що при лікуванні пацієнтів з так званим 

«розривом колінної зв’язки», в 65 відсотках випадків одужання 

наступало після вправляння гомілково-ступневого суглоба. У 29  

відсотках випадків одужання наступало після вправляння колінного 

суглоба. І всього у 6 відсотках випадків болі у колінному суглобі були 

пов’язані з диспозицією в сегменті L3, який іннервує, згідно Атласу 

анатомії колінний суглоб. У всіх пацієнтів одужання наступило без 

проведення операцій. 
Корекція хребта у цих групах пацієнтів мала позитивний 

результат. Від полегшення симптомів захворювань, до повного їх 

зникання. 

Серед пацієнтів, що скаржились на головний біль мануальна 

корекція (репозиція) шийного відділу хребта призводила до повного 

одужання або значного полегшення стану у 95,6%. 

Серед пацієнтів, що скаржились на розлади роботи органів 

грудної клітини (тахікардія, аритмія, задишка, відрижка, жжога, 

розлади у роботі печінки та підшлункової залози) мануальна корекція 

(репозиція) грудного відділу хребта призводила до повного одужання 

або значного полегшення стану у 91,4% [18]. 

Серед пацієнтів, які скаржились на розлади роботи органів 
черевної порожнини та малого тазу (метеоризм, захворювання 

кішківника, гінекологічні розлади, простатит, геморой, болі у попереку 

та/або ногах, «холодні ноги») мануальна корекція (репозиція) 

попереково-крижового відділу хребта призводила до повного 

одужання або значного полегшення стану у 95,6% пацієнтів [18]. 

Окремим дослідженням нами розроблено алгоритм лікування 

сколіозу за допомогою методів мануальної медицини: 

Пацієнтів хворих на сколіоз було розподілено на 3 групи: 1 група 

– пацієнти, що отримували лікування методами лікувальної фізичної 

культури (ЛФК); 2 група – пацієнти, що отримували лікування 

методами мануальної терапії (монотерапія); 3 група – пацієнти, що 
отримували лікування методами кінезіотерапії, фізіотерапії та 

рефлексотерапії після корекції хребта за допомогою  Мануальної 

терапії.  

Візуалізація, та фактична оцінка ступеню сколіозу проводилась за 

допомогою оглядової рентгенографії хребта (NICE, 2019), перед 

любим іншим методом візуалізації. Для оцінки ступеню сколіозу 

використовувалась методика Дж. Кобба, з вимірюванням кутів 

відхилення у місцях максимального згину хребта. 
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Мануальна терапія проводилась методом локальної репозиції 

дистопічних хребців на різних рівнях хребта, двократно з інтервалом 

між процедурами 2 тижні. Фізична терапія використовувалась у 

поєднанні з плаванням в групах ЛФК.  

Строки лікування коливались від 6 місяців при сколіотичній 

поставі та сколіозі 1 ступеню, до 3 років при 2-3-4 ступеню сколіозу.  

Результати оцінювали за шкалою: 1-відмінний результат, повна 

відсутність сколіозу за даними рентгенографії, відновлення повної 
функціональності організму; 2-добрий результат, зменшення ступеню 

сколіозу на 1 або 2 стадії, повна функціональність систем організму; 3-

задовільній результат, стабілізація ступеню сколіозу без її погіршення, 

часткове відновлення втрачених функцій організму; 4- незадовільний 

результат, погіршення ступеню сколіозу, або збільшення кута за 

Коббом в межах даного ступеня, погіршення функцій органів. 

В першій групі (30 пацієнтів), відмінний результат отримано у 2 

випадках (6.66%), добрий результат у 12 випадках (40%), задовільний 

результат у 15 випадках (50%), та незадовільний у 1 випадку (3.33%) - 

у дитини з 4-м ступенем сколіозу. Строки лікування коливались від 6 

місяців до 3 років. 

В другій групі (40 пацієнтів) відмінний результат отримано у 4 
випадках (10%), добрий результат у 18 випадках (45%), задовільний 

результат у 15 випадках (50%). Незадовільний результат не отриманий 

в жодному випадку.  Навіть у пацієнтів з 4-м ступенем сколіозу - 

дитини 12 років та дорослої дівчини 27 років отриманий задовільний 

результат. Строки  лікування коливались від 6 місяців до 1,5 роки. 

У третій групі (30 пацієнтів), відмінний результат отримано у 15 

випадках (50%), добрий результат у 13 випадках (43,33%), задовільний 

результат у 2 випадках (6.66%).  Незадовільний результат не 

отриманий в жодному випадку.  Строки лікування коливались від 6 

місяців до 1 року. 

Таким чином доведено, що найліпший результат реабілітації і 
лікуванні сколіозу досягнуто при поєднанні реабілітаційних 

технологій у поєднанні з мануальною терапією – комплексний підхід! 

[10, 18, 21]. 

Аналіз причин виникнення сколіозу та інших порушень геометрії 

хребта: 

В анамнезі пацієнтів з порушенням постави хребта нами виявлено 

травму на протязі 1-25 років до моменту діагностики сколіотичних 

відхилень. Перше місце за частотою займає побутова травма: падіння 
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на спину або поперек – 38% опитаних, підняття важкого – 27% 

опитаних. Друге місце займає т.з. «проблема примусового положення 

тіла», коли незручне ліжко з товстим матрацом та нерівною 

підосновою під ним призводило до травматизації хребта як наслідок 

примусового положення тіла в нефізіологічному положенні під час сну 

(в тому числі синдром хронічної втоми) – 29%. Третє місце за 

частотою займає спортивна травма: первинна біль в хребті при 

спортивних заняттях, падіння, поштовхах та т.ін. – 28% опитаних.  
В усіх трьох групах порівняння даних методів візуалізації та 

діагностики за NICE, 2016 показали повну кореляцію показників 

м’язового та рефлекторного дисбалансу. Так виявлені м’язові «валіки» 

та малоподвижні зони за SLR-тестом завжди знаходились над 

дистопічними хребцями згідно рентгенограм, та прямо вказували на 

місце їх ротації, що співпадало з максимальним кутом відхилення осі 

хребта на рентгенограмах.  

Вимірювання показників довжини кінцівок показало: абсолютне 

скорочення однієї з кінцівок мало місце в 2 –х % випадків, відносне 

скорочення довжини кінцівок, пов’язане з посттравматичною ротацією 

кісток тазу мало місце у 96 % випадків, та сколіоз без зміни відносної 

або абсолютної довжини кінцівок, коли сколіоз був обумовлений 
локальною диспозицією хребців нижньогрудного або 

верхньопоперекового відділів хребта мав місце у 2%. 

Як результат, у всіх пацієнтів отриманий стійкий позитивний 

ефект лікування. В 31% випадків мало місце повне відновлення 

анатомо-функціональної цілісності хребта, повна реабілітація усіх 

функцій організму (відновлення сну, нормалізація ваги, нормалізація 

дефекації та сечовиділення, та ін.). В 59% випадків отриманий стійкий 

добрий результат, значне зменшення ступеню сколіозу, відновлення 

частково втрачених функцій організму. При 4 ступеню сколіозу лише в 

одному випадку (1%) отримано незадовільний результат лікування. 

Можна стверджувати, що патогномонічною основою порушення 
анатомо-фізіологічної цілісності хребта, що проявляє себе діагнозом 

сколіоз є травма. У віковому аспекті відмінності між групами 

дослідження обумовлені лише різницею у виді травми в дитячому віці 

чи у дорослому. У дитячому віці на першу роль виходить спортивна та 

акушерська травма, що диктує свої особливості перебігу. У дорослих 

пацієнтів переважає спортивна та побутова травма. Ніяких інших 

відмінностей у перебігу сколіозу в залежності від віку не виявлено. У 

всіх пацієнтів, що приймали участь в дослідженні отримані хороші 
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(59%) та відмінні (31%) результати лікування. Погіршення ступеню 

сколіозу не отримано в жодного пацієнта. Основою лікування та 

реабілітації сколіозу мають бути дії, направлені на усунення 

посттравматичних порушень анатомо-фізіологічної цілісності хребта. 

До цих дій ми відносимо: фізичне усунення диспозицій усіх суглобів 

та анатомічних утворень хребта, тобто відновлення повної анатомо-

фізіологічної цілісності організму (всі види мануальної терапії та 

ЛФК); відновлення рефлекторної спроможності м’язів за умови 
усунення їх патологічних рефлексів (технологія LAIT, 

рефлексотерапія); усунення гомеостатичних порушень систем 

організму, що виникають як наслідок тривалої дисфункції центральної 

нервової системи (ЦНС) (гомеопатія), та кінезіотерапія на заключних 

етапах реабілітації. Окремим, недооціненим методом реабілітації слід 

вважати СПА та бальнеологічні методи фізіотерапії, без яких 

практично неможливо отримати гарний результат при лікуванні 

розладів функції, пов’язані з холодовою травмою [18]. 

Мануальна терапія та патологія органів малого тазу: 

Пам’ятаючи, що анамнестичною причиною розвитку патології 

малого тазу можуть бути травми, переохолодження, та хронічна втома, 

ми піддали дослідженню пацієнтів у віковій категорії від 25 до 43 
років, що мали патологію органів малого тазу (геморой, ерозія шийки 

матки, простатит), які після обстеження та лікування у спеціалізованих 

лікарських закладах не мали одужання або полегшення стану. Схема 

дослідження включала порівняння даних скарг та анамнезу, клінічних 

симптомів та УЗД контроль кровообігу (допплер). 

У всіх пацієнтів з підтвердженим простатитом, чоловіків та жінок 

з підтвердженим гемороєм, та  жінок з підтвердженим діагнозом ерозія 

шийки матки, у анамнезі виявлено значне переохолодження м’яких 

тканин тазу та нижніх кінцівок у строки від 1 доби до 1 року до появи 

клінічних симптомів захворювання.  

Враховуючи неефективність антибіотикотерапії та 
фармакологічної корекції судинними препаратами на попередніх 

етапах лікування усім хворим запропоновані фізичні методи лікування 

у вигляді 2 кратної мануальної терапії попереково крижового відділу 

хребта, ножні ванни комфортно - гарячої температури (приблизно 40-

43 градуси Цельсія) з експозицією до отримання «іспарини» на шкірі 

голови, 2-3 рази на добу (обов’язково перед сном). Теплові процедури 

застосовувались у проміжках між сеансами мануальної терапії. 
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Термін призначеного курсу назначався 10 днів. Однак пацієнтів 

30,3% помітили стихання симптомів хвороби, або повне їх зникання 

вже на 3-ю добу після одного сеансу мануальної терапії та 2-х днів 

прогрівання. 54% помітили стихання симптомів хвороби, або повне їх 

зникання на 5-7 добу. 12,12% пацієнтів помітили стихання симптомів 

хвороби на 7-10 добу, але повного одужання не мали.  

Покращення стану пацієнтів або їх одужання підтверджено 

стиханням клінічних симптомів, та поліпшенням органного кровообігу 
за результатами Доплер-ехографії. Єдиним фармакологічним 

препаратом, що використовувався для корекції мікроциркуляції 

нервової тканини була нікотинова кислота, або нікотинамід, у віковій 

дозировці, 2-3 рази на день. Таким чином ми можемо стверджувати, 

що комплексне медичне втручання у вигляді мануальної корекції 

хребта, використане у комплексі з фізичними методами лікування 

мають дуже високу ефективність і перспективу у лікуванні і 

реабілітації пацієнтів з фізичними (холодовими) причинами 

виникнення патології малого тазу [18, 21]. 

Мануальна терапія і проблема функціонального безпліддя: 

Останніми роками загострилась проблема виникнення 

безплідності у жінок. Опорно-рухова система нашого організму тісно 
пов'язана з функціонуванням систем і органів. Патологія хребта здатна 

негативно впливати на репродуктивну систему людини незалежно від 

статевої приналежності. 

Аналіз ситуації вказує на високий рівень «незрозумілих» 

випадків, коли після обстеження сімейної пари відсутня будь – яка 

патологія, але вагітність не наступає. Нами проведено спробу виявити 

зв҆’язок даного типу патології з відхиленням роботи ЦНС внаслідок 

порушення анатомо – фізіологічного стану хребта, та виявити шляхи 

вирішення проблеми. 

Поперекові, грудні і шийні дегенеративно-дистрофічні зміни у 

відділах хребта можуть спровокувати чоловічу аноргазмію і 
імпотенцію, а для обох статей стати причиною розвитку хвороб 

сечостатевої системи і навіть безпліддя. Жіноча фертильність у 

великому ступені залежить від порушень у роботі сегментів ЦНС на 

рівні Th9, Th12, L4,S1 хребта. 

З метою дослідити зв’язок порушення роботи ЦНС при патології 

хребта з виникненням функційного безпліддя та обґрунтувати 

доцільність застосування мануальної терапії в лікуванні і реабілітації 

жінок з функціональним безпліддям ми,  на протязі 2012-2025 років,  
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дослідили результати 61 пацієнтки зі скаргами на неможливсть 

завагітнити. Вік тих хто звернувся коливався від 27 до 48 років. У 32 з 

цих випадків жінки направлялись лікарями гінекологами. Найменший 

термін, коли жінка не могла завагітніти складав 4 роки . Найбільший 

термін – пацієнтка 43 роки жодного разу в житті не вагітніла. 

Пацієнтка 48 років мала 6 викиднів на протязі життя. При детальному 

вивченні анамнезу з’ясувалось, що всі жінки на до лікувальному етапі 

відмічали болі у попереку, молочних залозах та нижній частині шиї. В 
анамнезі у жінок відмічалась відсутність ефекту від гормонотерапії. 

Всім жінкам проведено обстеження за діагностичними 

рекомендаціями The National Institute for Health and Care Excellence, 

Велика Британія (NICE, 2016) до та після проведення лікування 

хребта.  

У ході дослідження пацієнтки були розподілені на 2 групи: перша 

група – 27 жінок, яким проводилась монотерапія за допомогою лише 

ортопедо-травматологічного лікування (мануальна терапія), двократно 

з інтервалом між процедурами 2 тижні, та друга – 34 жінки 

отримували комплексне лікування з поєднанням мануальної терапії (2 

процедури з інтервалом 2 тижні) та застосуванням в період між 

сеансами мануальної терапії методик КВЧ та Су-Джок терапії, 
фізіотерапії(парафінотерапія) та паріння ніг. Мануальна терапія 

складалася з репозиції хребців C7, Th2, Th12, L4, L5, S1. Майже у всіх 

жінок проводилась деротація кісток тазу. 

Дослідження показало, що у першій дослідній групі вагітність 

наступила у 25 випадках у термін від 2-х тижнів до 3-х місяців від 

закінчення лікування. Ще одна пацієнтка (у анамнезі три викидні) 

завагітніла через 6,5 місяців після лікування, але на ранніх строках 

вагітності мала викидень.  

У другій дослідній групі всі 34 пацієнток завагітніли у строк від 2-

х тижнів до 1,5 місяців після закінчення лікування. 32 з них народили 

здорових дітей, дві пацієнтки (одна з них віком 43 роки) на ранніх 
строках вагітності мали викидень. Таким чином вагітність при 

проведенні патогномонічно обумовленого лікування наступила у 100 

% пацієнток. Всі народжені діти народилися здоровими. 

Вважаємо, що в лікуванні і реабілітації жінок з функціональним 

безпліддям обов’язково мають застосовуватися методи мануальної 

терапії, враховуючи, що методи фізичної реабілітації та мануальної 

терапії при комплексному застосуванні вирішують всі поставлені 

задачі [18, 21].  
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Мануальна терапія і проблема артеріальної гіпертензії: 

Останні роки спостерігається стабільно високий рівень 

захворювання на артеріальну гіпертензію. Відомо, що найчастіше цей 

стан супроводжується міалгічним синдромом щиї  та шийно-

воротникової зони, головними болями та голово кружінням 

(порушенням мозкового кровообігу). Причинами таких станів є 

фізичні патогенні фактори впливу на організм, як травма, холодове 

ураження та синдром хронічної втоми. Особливого впливу на м’язи 
шиї, і їх патологічний спазм мають синтетичні, пружні подушки, які не 

в змозі зафіксувати голову та надати м’язам можливість розслабитись. 

Наявні схеми медикаментозного лікування, як правило, мають 

тимчасовий частковий позитивний лікувальний ефект, 

супроводжуються потребою довготривалого застосування ліків, та 

призводять до хронізації захворювання, а деколи супроводжуються 

посиленням головного болю [18, 19, 21].  

Дійсність вже давно потребує уточнення вірогідних фізичних 

причин виникнення артеріальної гіпертензії та Програм з фізичної 

терапії,  які найефективніше усувають ці причини  та призводять до 

тривалого полегшення стану пацієнтів або повного їх одужання [19].  

Методами порівняльного аналізу, спостереження і опитування 
досліджено групу з 210 пацієнтів у віковій групі від 18 до 65 років 

життя, що відібрані методом «сліпої вибірки» за період з 2012 по 2021 

рік. Всі вони розподілені на 3 групи: 1 група – пацієнти, що  згідно 

опитування, напередодні розвитку артеріальної гіпертензії та 

міалгічного синдрому шиї перенесли пряму фізичну травму (падіння, 

підняття важкого, автокатастрофа та ін..) (70 пацієнтів); 2 група – 

пацієнти, що  згідно опитування, напередодні розвитку артеріальної 

гіпертензії та міалгічного синдрому шиї мали переохолодження 

(холодове ураження шийно-воротникової зони на морозі, під 

кондиціонером ін..) (70 пацієнтів); 3 група – пацієнти, що  згідно 

опитування, напередодні розвитку артеріальної гіпертензії та 
міалгічного синдрому мали клінічні прояви синдрому хронічної втоми 

(незручну синтетичну подушку, пружиняче затовсте ліжко, у 

поєднанні з виснажливою роботою та ін..) (70 пацієнтів).  

Для кожної групи виявлялась схема реабілітаційних заходів, що 

давала максимальний тривалий позитивний ефект. Фізичне 

обстеження проводилось за допомогою методів, що вказані в 

діагностичних рекомендаціях The National Institute for Health and Care 
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Excellence, Велика Британія (NICE, 2019) до та після проведення 

фізичної терапії. 

Мануальна терапія проводилась методом локальної репозиції 

дистопічних хребців двократно з інтервалом між процедурами 2 тижні. 

Ерготерапевтичні вправи застосовувалась у поєднанні з плаванням. 

Фізіотерапевтичні методи (у тому числі фізичні теплові процедури) 

застосовувались паралельно з рефлексотерапією.  

Схема оцінки результатів: стійкий позитивний результат - 
відсутність рецидиву захворювання на протязі не менше 1 року; 

задовільний результат - відсутність рецидиву захворювання на протязі  

6 місяців; незадовільний результат – рецидив захворювання на протязі 

3 місяців після проведеної реабілітації. 

Отримані результати: В першій групі (70 пацієнтів), стійкий 

позитивний результат отримано 87 % випадків, коли Програма 

фізичної терапії мала таку послідовність: 1) мануальна терапія 

шийного і верхньогрудного відділів хребта (двократно); 2) 

фізіотерапія, поєднана з рефлексотерапією (у проміжку між сеансами 

мануальної терапії); 3) ерготерапія у тому числі поєднана з 

плавальними процедурами. Незадовільний результат не отриманий в 

жодному випадку.   
В другій групі (70 пацієнтів) стійкий позитивний результат 

отримано у 82% випадків, коли Програма фізичної терапії мала таку 

послідовність: 1) фізіотерапія, поєднана з рефлексотерапією та 

фізичними тепловими процедурами(як передумова сеансів мануальної 

терапії); 2) мануальна терапія шийного і верхньогрудного відділів 

хребта (двократно); 3) ерготерапія у тому числі поєднана з 

плавальними процедурами. Незадовільний результат не отриманий в 

жодному випадку.   

В третій групі (70 пацієнтів) стійкий позитивний результат 

отримано у 79% випадків, коли Програма фізичної терапії мала таку 

послідовність: 1) корекція ліжка («спартанський тип», рекомендувався 
матрац товщиною до 10 см., та пухо пір’єва або ватяна подушка); 2) 

фізіотерапія, поєднана з рефлексотерапією та фізичними тепловими 

процедурами(як передумова сеансів мануальної терапії); 3) мануальна 

терапія шийного і верхньогрудного відділів хребта (двократно); 4) 

ерготерапія у тому числі поєднана з плавальними процедурами. 

Незадовільний результат не отриманий в жодному випадку[19]. 

Таким чином фізична терапія у хворих на артеріальну гіпертензію, 

головні болі та міальгії шиї майже проводитись згідно Програми, яка 
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враховує виявлені у анамнезі фізичні патогенні фактори впливу на 

організм, як травма, холодове ураження та синдром хронічної втоми. 

Програма реабілітації хворих на артеріальну гіпертензію, головні болі 

та міальгії шиї має бути направлена на усунення посттравматичних 

порушень анатомо-фізіологічної цілісності хребта (больовий спазм 

м’язів та судин), наслідків холодового ураження (холодовий спазм 

м’язів та судин), та адекватне відновлення організму у період сну. 

Мануальна терапія у новонароджених з перинатальною травмою: 
Загальновідомим є факт, що низка неврологічних захворювань, у 

тому числі поєднаних загальним терміном дитячий церебральний 

параліч (ДЦП) є ніщо інше, як порушення мозкового кровообігу та 

роботи ЦНС внаслідок травми на різному рівні хребта при пологах. 

Одним з шляхів вирішення цієї проблеми ВООЗ бачить у «нових 

рекомендаціях з допомоги при народженні». Інший шлях вирішення 

проблеми – лікування та реабілітація вже отриманих травм після 

народження. 

Незважаючи на розвиток сучасних медичних технологій та 

винахід нових лікарських препаратів, залишається величезна кількість 

дітей, які важко піддаються лікуванню. Як і раніше, мають місце 

порушення постави, діти скаржаться на головний біль, збудливі, 
погано переносять фізичні та розумові навантаження. У свою чергу, 

немовлята "засмучують" своїх батьків поганим сном, частими 

відрижками, постійним занепокоєнням і криком, млявим ссанням 

грудей, підвищенням тонусу, затримкою психомоторного розвитку, а 

діагноз гіпоксичне ураження ЦНС або пірамідний синдром присутні 

мало не у кожного другого [5, 18, 21]. 

Чинники ризику пологової травми: тазове передлежання, 

тривалий безводний період, слабкість пологової діяльності, її 

стимуляція, стрімкі пологи, застосування ручних допоміжних 

посібників або щипців, кесарів розтин, обвиті плоди пуповиною, 

великі розміри плода, мала маса плода та недоношеність. 
У процесі пологів величезний вплив на формування 

травматологічної патології має сам характер пологів. Якщо постулат 

«кесарів розтин» - синонім терміну «родова травма» вже приймається 

більшістю акушерів гінекологів, то незрозуміло яким чином потрапило 

в протоколи надання допомоги за спеціальністю «акушерство і 

гінекологія» дозвіл розкривати плодовий міхур при відкритті шийки 

матки найпоширенішим явищем останні роки. Природно, коли головка 

плода діаметром 12-15 см намагається подолати отвір діаметром 5 см, 
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це призводить до стискання плода від верхівки до крижів при 

постійних скороченнях матки, що «виганяє» плід. Хребет зазнає 

компресії в шийному та крижовому відділах під дією 

виштовхувальних скорочень матки. Додайте «піддавлювання плода до 

виходу», обертання головки навколо осі – і травма неминуча. А.А. 

Хасанов 1992 року встановив, що відмова від будь-яких акушерських 

маніпуляцій призводить до зниження родового травматизму в 4-5 раз. 

Єдиним можливим способом корекції посттравматичного 
порушення мозкового кровообігу, на нашу думку є мануальна корекція 

шийного відділу хребта. Чим менший вік дитини, тим більш 

виражений позитивний ефект мануальної терапії, аж до повного 

одужання [18]. 

Мануальна терапія і проблема синдрому хронічної втоми: 

Кількість людей, які скаржаться на порушення сну, неухильно 

зростає. Розладами сну страждають до 40 % дорослого населення, це 

часто пов’язано із захворюваністю та смертністю. Якість сну відіграє 

важливу роль у загальному самопочутті пацієнтів, завдяки чому 

хороший сон може сприяти нормальному циркадному ритму і, таким 

чином, зменшує втому та поліпшує фізичну регенерацію. І навпаки, 

неякісний сон як мінімум пов’язаний із зниженням загального 
самопочуття, болем під час і після нього та проблемами з диханням. 

Що досить актуально у наший ковідний час. І звичайно, погана якість 

сну може призвести до фізичних та психологічних проблем. У людей, 

які страждають від низької якості сну, відсутня концентрація уваги, 

час реакції та швидкість когнітивної обробки. Ідіопатичний м’язово-

скелетний біль асоціюється не тільки зі стресом, а й з порушенням сну.  

Щоб вирішити проблеми зі сном, потрібно розуміти фактори, пов’язані 

зі сном [9, 11, 18]. 

Із зростанням інтересу до сну зростає інтерес до подушок для 

спокійного сну, так як невідповідний дизайн подушок є важливим 

фактором, що сприяє надзвичайно високій захворюваності. 
Неправильна підтримка подушки негативно впливає на шийний відділ 

хребта, що призводить до болю, скутості в шиї та цервікогенного 

головного болю, фізичної втоми, і в кінцевому підсумку призводить до 

поганої якості сну [11, 18].  

У разі бічного положення тіла під час сну весь хребетний стовбур 

повинен формувати пряму лінію, коли проектується у фронтальній 

площині, тобто передбачувана лінія, що проходить через шийні хребці, 

повинна бути горизонтальною. Це може бути досягнуто шляхом 
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правильного розташування та формування подушок з пір’я. Подушки, 

наповнені пухом і пір’ям (наприклад, 50 % на 50 %) правильно 

підтримують голову та шию, мають кращу повітропроникність, ніж 

поліуретанові подушки [9, 18]. 

Усі пацієнти, що звертались з болями у шиї та головними болями 

проходили опитування на наявність у них натуральних подушок. 

Виявилось, що 100% людей, які скаржились на головні болі мали 

синтетичні, або замалі - туго набиті подушки. При проведенні 
мануальної терапії у всіх, без виключення таких пацієнтів виявлялася і 

корегувалася диспозиція С6-Th2,з характерним при репозиції звуком 

«розірваної тканини». Одна з пацієнток прямо заявила: «купила 5 років 

назад у серпні синтапонову подушку, і з вересня почалися головні 

болі. 5 років, день в день, і ніяке лікування не допомагало». Після 

першого ж сеансу мануальної корекції шийного відділу хребта болі 

зникли. Проведена заміна подушки на натуральну, заповнену гусячим 

пір’ям дала позитивний результат [11].  

Крім подушок, погана якість сну може бути пов’язана з різними 

факторами навколишнього середовища (температура, світло, шум), а 

головне якістю, а вірніше невідповідністю, матраців. Проблеми зі сном 

через незручні матраци можуть бути як мінімум у 7 % пацієнтів, а за 
нашими спостереженнями до 29%. Вони безпосередньо впливають на 

хребет під час сну [9, 18].  

Враховуючи, що люди проводять близько третини свого життя в 

ліжку, вибір матраців має вирішальне значення для мінімізації болів у 

спині і загалом дискомфорту. Якщо узагальнити, то м’які поверхні 

матрацу викликають посилення болю  через неправильну підтримку 

хребетного стовбура. Матраци з високою жорсткістю призводять до 

болю в плечах і неправильним розподілом навантажень на організм, 

спричиняючи зниження якості сну. Так, людині з надмірною вагою 

підійде відносно твердий матрац, у той час як людині витонченої 

статури більш м’якший. Треба знати, що матрац втрачає від 10 до 15 % 
еластичність за 10 років. Вже не говорячи, що матрац і постільна 

білизна повинні вбирати вологу, яка випаровується, не залишаючи 

відчуття липкості [9, 11, 18]. 

Матрац, як дизайнерський виріб, повинен адаптуватися до 

розмірів людського тіла, повинен мати специфічні ергономічні 

особливості, які полегшують сон, пристосовуючись до різних 

морфологічних типів людського тіла. 
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Правильна система сну певною мірою вирівнює хребет у його 

нейтральній позі. Тобто ідеальна система підтримки сну повинна 

підтримувати хребет у фізіологічній формі, він повинен мати 

можливість відновитися від повсякденної діяльності, забезпечуючи 

адекватну та відповідну механічну підтримку. Тому важливо, щоб 

кожна людина спала на адекватних подушках, матрацах та ліжках. 

Діагностика поганого ліжка не складна. Навіть при зборі анамнезу 

людина, як правило відмічає, що «розходившись» до вечора, має 
більш-менш задовільне відчуття, але зранку «ледь може розходитися, 

має важкі ноги і дискомфорт у попереку». Тобто ліжко, яке не 

забезпечує комфортного опору кісток, не дозволяє м’язам повноцінно 

розслабитись та віддихнути. Накопичена втома м’язів призводить до 

функціональної нездатності під напруженням. Хребці, які не мають 

підтримки м’язів згодом зміщуються і визивають просідання між 

хребцевих дисків (протрузія) та виникнення больового синдрому. 

Тому після мануальної корекції попереково-крижового відділу хребта, 

якщо у анамнезі болю існує ліжко з ламелями або матрац, товщий ніж 

1 см матрацу на 10 кг маси пацієнта, ми попереджаємо пацієнта про 

необхідність заміни матрацу та основи ліжка на більш фізіологічну для 

повного одужання [9, 11, 18]. 
Мануальна терапія у лікуванні та реабілітації військових:  

Згідно вчення академіка А.І. Струкова – «структура і функція 

єдині». Відхилення у структурі органу чи системи завжди призводить 

до порушення функції, а порушення функції завжди супроводжується 

відхиленням у структурі. Зміни у структурі функціональної одиниці 

(органу чи системи) призводить до зміни функції (органу чи системи). 

Нами проведено дослідження зв’язку між порушенням роботи 

ЦНС при посттравматичній патології хребта (в тому числі контузійній 

травмі) у військовослужбовців ЗСУ з метою обґрунтувати доцільність 

відновлення анатомічної цілісності хребта за допомогою ортопедично-

травматологічних маніпуляцій (мануальна терапія або хіропрактика за 
американською системою термінології) в їх лікуванні і реабілітації [4, 

21]. 

Дослідженню піддавались 1391 військовослужбовець ЗСУ у віці 

від 23 до 65 років, які мали травматичні ушкодження різного ступеню 

важкості від локального больового синдрому в окремій частині спини, 

аж до інсульту та парапарезів різного ступеню виразності.  
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Скарги на гострий біль у спині розподілявся таким чином: 

- гостра біль у різних відділах спини внаслідок невдалих стрибків 

з бронетехніки, падінь, тощо; 

- біль у різних відділах спини внаслідок баротравми (контузії та 

травми від підриву на мінах)  

- головний біль, що не піддавався корекції лікарськими 

препаратами [21]; 

- інсульт [17].  
Обстеження пацієнтів проводилось за діагностичними 

рекомендаціями The National Institute for Health and Care Excellence, 

Велика Британія (NICE, 2019) до та після проведення лікування 

хребта. 

Лікування проводилось методом локальної репозиції дистопічних 

хребців на різних рівнях хребта. Корекції проводилась у двох 

напрямках: 

1. Локальна корекція хребців з травматичною диспозицією [18]; 

2. Діагностика та локальна корекція хребців, які, згідно Атласу 

анатомії людини, мають забезпечувати кровопостачання ЦНС: С1 

(кровообіг мозку), С7 (кровопостачання шийного відділу спинного 

мозку), Th12 (грудний відділ спинного мозку) та  L5 (поперековий та 
крижовий відділ спинного мозку – «кінський хвіст») [4, 18]. 

Схема лікування складалася з ортопедо-травматологічного 

лікування (мануальна терапія), двократно з інтервалом між 

процедурами 2 тижні. В проміжках часу між процедурами всі пацієнти 

отримували комплексне лікування з поєднанням, в період між 

сеансами мануальної терапії, реабілітаційних заходів у вигляді 

рефлексотерапії (методами КВЧ терапії,  Су-Джок терапії) та корекцію 

гомеостазу з застосуванням гомеопатичного лікування. 

У всіх без винятку пацієнтів отримано значний позитивний ефект 

у лікуванні. 

Всі пацієнти з скаргами на гострий біль у спині відчули різке 
покращення загального стану, вільність рухів, покращення сну. В 9 

пацієнтів цієї групи на момент закінчення курсу лікування залишались 

скарги на дискомфорт у спині при важкому фізичному навантаженні. 

У групі де мали місце скарги на біль у різних відділах спини 

внаслідок баротравми (контузії та мінно підривні травми) стан 

здоров’я повністю відновився у 58,33%) Інші пацієнти відмічали 

значне поліпшення загального стану, відсутність постійної головної 

болі, відновлення фізіологічного сну, відновлення працездатності. 
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У групі де мали місце скарги на головний біль, що не піддавався 

корекції лікарськими препаратами отримано 100% позитивний ефект 

лікування! В результаті лікування жоден пацієнт не скаржився на 

наявність головного болю.  

У групі, що перенесли клінічно доведений інсульт всі пацієнти 

отримали полегшення самопочуття та загального стану здоров’я. В 

жодного з пацієнтів не відновлювались стани слабкості, головний біль 

тощо. В двох випадках на контрольних МРТ дослідженнях в 
найближчі 6 місяців після лікування зникли ознаки перенесеного 

інсульту. В описі МРТ констатується відсутність будь яких відхилень в 

структурі мозку. 

В лікуванні і реабілітації військовослужбовців, які в силу дії на 

них різних травматичних факторів, мають скарги на біль у різних 

відділах ЦНС, обов’язково мають застосовуватися методи мануальної 

терапії. Враховуючи, що методи реабілітації та мануальної терапії 

вирішують схожі задачі, рекомендуємо лікарям реабілітологам 

дослідити даний напрямок дій [4, 7, 18].  

Невід’ємною частиною реабілітаційних заходів з відновлення 

нормального анатомо-фізіологічного стану організму 

військовослужбовців можуть бути методи  рефлексотерапії (методами 
КВЧ терапії, Су-Джок терапії) та корекція гомеостазу з застосуванням 

гомеопатичного лікування [4]. 

Модуль 2. Фізична терапія 

Фахівець з фізичної терапії – важлива ланка у 

мультидисциплінарній команді фізичної та реабілітаційної медицини. 

Фізичний терапевт охоплює всі фізичні методи лікування. Мета роботи 

фізичного терапевта відновлення функції органів та систем, 

запобігання утворенню контрактур, деформацій, пролежнів, лікування 

болю [7, 14, 18]. 

Фізичний терапевт у кожному конкретному випадку підходить до 

лікування індивідуально. До сфери його діяльності входять тільки 
конкретні, приписані лікарем ФРМ завдання. Наприклад, порушена 

робота плечового суглоба у результаті травми. Обов’язки фізичного 

терапевта –  оцінити ступінь пошкодження, проаналізувати 

можливості організму для відновлення, розробити персональну 

програму вправ та провести усі дії згідно програми. Тільки конкретні 

цифри і терміни, так, щоб результат можна було виміряти і досягти. 

Робота фізичного терапевта починається з оцінки стану всіх структур і 

функцій клієнта, які можуть впливати на його рухи,мобільність та інші 
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функціональні можливості. Потім фахівець, спільно з клієнтом та/або 

його близькими, ставить чіткі й зрозумілі для клієнта і членів його 

сім’ї цілі втручання [7]. 

Процедури, які виконує фізичний терапевт в нашій клініці: 

1. Фізичний терапевт, нарівні з іншими учасниками команди 

ФРМ, є важливою ланкою у комплексній програмі успішної 

реабілітації. Є практичним керівником виконання плану реабілітації, 

складеному лікарем; 
2. Призначає спеціально підібрані фізичні вправи: тренування 

сили, рівноваги, компонентів рухів і т.д. з урахуванням порушень у 

пацієнта та ряду інших чинників; прийоми, що допомагають пацієнту 

виконати той чи інший рух; підбір та адаптація технічних допоміжних 

засобів реабілітації; 

3. Контролює виконання Модулів реабілітаційного плану для 

кожного пацієнта; 

4. Керує роботою масажистів, ерготерапевта, кінезіолога та 

виконує рефлексотерапевтичні, фізіотерапевтичні призначення лікаря,  

курує СПА процедурами; 

5. Працює з пацієнтами різного віку та в усіх областях медицини – 

в неврології, травматології, ортопедії, кардіології, паліативній 
медицині, з самим різним перебігом захворювань і прогнозом; 

6. Проводить тестування стану організму пацієнтів, відповідає за 

розрахунок фізіологічних параметрів ліжка пацієнтам індивідуально 

кожному пацієнту; 

7. Надає рекомендації для домашнього виконання пацієнтом 

призначень Лікаря, в тому числі, за результатами оцінки стану 

теплового балансу у різних частинах тіла, рекомендації з теплового 

балансу, режиму відпочинку та професійної діяльності; 

8. По ходу виконання призначень реабілітаційного плану корегує 

його з Лікарем згідно отриманих на етапах роботи даних про пацієнта. 

Модуль 3. Методи кінезіотерапії;  
Функція кінезіотерапевта –покращення рухових функцій 

організму за допомогою індивідуально підібраних комплексів вправ, 

реабілітація після травм, інсультів, операцій, больовому сина слідках 

гіподинамії, використовуючи рух як основний лікувальний засіб.  

Основні функції та завдання: 

1. Розробка індивідуальної програми відновлення рухової 

активності, оцінка функціонального стану пацієнта, та відновлення 

активних і пасивних рухів; 
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2. Застосування спеціальних вправ для зміцнення м'язів, 

покращення координації, гнучкості та амплітуди рухів; 

3. Відновлення після травм, операцій, інсультів, паралічів, а також 

при захворюваннях хребта, суглобів (артрози, артрити), остеохондрозі; 

4. Корекція постави. Відновлення тонусу м’язів з метою усунення 

порушення геометрії  хребта та суглобів, порушень постави; 

5. Профілактична робота для запобігання травм, зміцнення 

опорно-рухового апарату; 
6. Контроль, моніторинг навантажень, оцінка динаміки прогресу. 

Основна робота кінезіолога заключається в роботі з м’язово-

скелетною системою за допомогою пасивних та активних рухів [9]. 

Модуль 4. Методи рефлексотерапії 

Функція рефлексотерапевта полягає у лікуванні та профілактиці 

різноманітних захворювань шляхом впливу на біологічно активні 

точки тіла, стимуляції внутрішніх ресурсів організму та відновлення 

функцій систем через методи, такі як голковколювання, масаж, тощо, 

що нормалізує роботу ЦНС, покращує кровообіг, знімає спазми та 

зміцнює імунітет. Спеціаліст допомагає при проблемах з опорно-

руховим апаратом, нервовими розладами, травленням, серцем, 

психоемоційними станами, залежностями та відновленні після 
травм[1,9,16,17,18].  

Основні функції рефлексотерапевта: 

1. Діагностика причин захворювань та застосування 

рефлексотерапевтичних методик для їх лікування; 

2. Активування захисних сил організму, покращення роботи 

органів та систем через вплив на рефлексогенні точки на тілі людини; 

3. Нормалізація фізіологічних процесів за рахунок впливу на 

роботу нервової системи. Стабілізація нервової системи, регуляція 

гормонального фону, покращення кровообігу, зняття м'язових спазмів 

та болю; 

4. Профілактика відхилень у роботі центральної та периферичної 
нервової системи. Консультації щодо здорового способу життя, 

навчання методам самодопомоги; 

5. Реабілітаційна допомога у відновленні функцій органів та 

систем після інсультів, травм, операцій, а також у боротьбі із 

залежностями (нікотин, алкоголь).  

Методи, що використовує рефлексотерапевт: 

1. Акупунктура (голковколювання): Введення голок у біологічно 

активні точки; 
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2. Точковий масаж (манопресопунктура), вакуумний (банки), з 

аплікаціями; 

3. Електропунктура: Вплив слабкими електричними струмами; 

4. Кріо- та термопунктура: Використання холоду або тепла; 

5. Фармакопунктура: Введення лікарських препаратів у точки; 

6. Су-Джок, магнітопунктура, лазеропунктура. 

Мета роботи рефлексотерапевта – відновлення нормального 

балансу в органах і системах організму, нормалізація роботи 
центральної та периферичної систем [17]. 

Модуль 5. Методи фізіотерапії  

В англомовних державах фізіотерапевт і фізичний терапевт є 

синонімами. Ця неузгодженість з пострадянською системою назв 

призводить до неоднакового розуміння працівниками сфери охорони 

здоров’я суті цих термінів.  

Функція фізіотерапевта не має відношення до кінезіології та 

фізичної терапії та відновлення рухової активності. Ці задачі 

виконував раніше лікар ЛФК, тепер його функції входять до 

квалафікаційних вимог фізичного терапевта.  

Суть функції фізіотерапевта – відновлювати ФІЗІОЛОГІЧНІ 

функції організму після травм, хвороб або операцій, використовуючи 
фізичні сучасні апаратні методи, такі як електролікування, ультразвук, 

лазер, LEIT терапія[1], магнітотерапія для зменшення болю, запалення, 

відновлення інших функцій організму. Він розробляє індивідуальні 

програми реабілітації за допомогою апаратних методів дії на організм 

людини, та реалізує його [9, 15, 18].  

Основні функції та завдання: 

1. Комплексне обстеження пацієнта для оцінки відхилень у стані 

здоров’я, апаратна стимуляція або заспокоєння органів та систем, 

лікування больового синдрому; 

2. Створення індивідуальної програми втручань, що включає 

фізіотерапевтичні процедури: електрофорез, LEIT терапія, ультразвук, 
лазер, УВЧ, магнітотерапія тощо; 

3. Застосування різних апаратних методів для зменшення болю, 

зменшення м’язового спазму, покращення обміну речовин; 

4. Робота фізіотерапевта проводиться у взаємодії з іншими 

спеціалістами  для комплексного підходу до лікування. 

Основна мета фізіотерапевта – покращення загального стану 

здоров'я за рахунок високотехнологічних апаратних методів 

реабілітації [15]. 
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Модуль 6. Бальнеологічні та теплові методи, СПА 

Теплові методи лікування – це фізіотерапія, що використовує 

тепло для полегшення болю, лікування захворювань опорно-рухового 

апарату (наприклад, з використанням парафіну, озокериту, грілок), а 

також косметологія (термотерапія, що чергує тепло та холод) [8].  

Методи лікування теплом (фізіотерапія) [9, 15]: 

1. Парафінотерапія та озокеритотерапія застосовується у вигляді 

аплікацій чи ванночок,  для лікування суглобів, м'язів, а також 
соматичних захворювань; 

2. Грілки та вологе тепло допомагає зменшити біль у попереку, 

покращити кровообіг та гнучкість м'яких тканин; 

3. Термотерапія (косметологія) використовує чергування 

інтенсивного прогрівання і охолодження шкіри для стимуляції 

рецепторів [8]. 

Бальнеологія в СПА  

Бальнеологія використовує мінеральні води та природні 

лікувальні фактори, такі як грязі, солі, рослинні субстрати для 

оздоровлення, релаксації та реабілітації, тоді як СПА (Sanitas Per 

Aquam – здоров'я через воду) – ширше поняття, що включає 

різноманітні водні процедури, такі як гідромасажі, сауни, обгортання, 
молочні ванни, які поєднують лікувальний ефект бальнеології з 

естетичним та розслабляючим доглядом, покращуючи кровообіг та 

знімаючи стрес. Це поєднання лікувальних мінералів з сучасними 

технологіями для загального добробуту[8,15].  

Бальнеологія: лікувальний аспект: 

1. Використовує природні мінеральні води з унікальним складом 

для засвоєння мінералів через шкіру; 

2. Застосувується при реабілітації після травм, лікування шкірних 

захворювань, зняття болю та запалення; 

3. Ванни з мінеральною водою, пиття мінеральних вод широко 

застосовується наприклад у Трускавці, Моршині, в амбулаторних 
умовах широко застосовуються грязьові аплікації.  

СПА (SPA): комплексний підхід: 

1. Від латинського «Sanitas Per Aquam» – «здоров'я через воду»; 

2. Гідромасаж, хамам, сауна, ароматерапія, обгортання, молочні 

ванни, СПА-манікюр та педикюр; 

3. Ефект, що досягається - розслаблення, зняття стресу, 

покращення тонусу шкіри, загальне оздоровлення та естетичний 

догляд.  
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Синергія бальнеології та СПА 

СПА-комплекси часто інтегрують бальнеологічні ресурси 

(мінеральні джерела) у свої процедури, створюючи програми, що 

поєднують глибокий лікувальний ефект мінеральної води з 

релаксаційними техніками для максимального оздоровлення тіла та 

душі[8,9]. 

Модуль 7. Стоматологічний модуль 

З курсу анатомії людини відомо, що управління всіма функціями 
лицьової частини голови здійснюється через трійцевий черепно-

мозковий нерв, що за фактом має п’ять периферичних гілок. 

Вихід назовні цього нерва розташований безпосередньо під 

нижньощелепним суглобом і при порушення прикусу зубів, та 

диспозиції щелепи може бути ущемлений, та його функція може 

порушуватись. 

Патології, що можуть виникати через ущемлення гілок трійцевого 

нерву: 

1. Гілка до лобної частини голови може викликати головний біль 

(мігрень); 

2. Гілка до вуха та височної кістки може бути причиною 

головокружіня або порушення функції вуха; 
3. Гілка до нижньої щелепи може бути причиною поганого 

кровообігу та захворювання зубів; 

4. Гілка до носу може викликати хронічний нежить або гайморит; 

5. Гілка до ока може визивати порушення функції ока. 

Таким чином в усіх випадках, коли існують скарги пацієнта на 

означені порушення функції або при огляді існують ярко виражені 

ознаки асиметрії нижньої щелепи ми додаємо до плану реабілітації 

огляд кваліфікованого лікаря стоматолога. 

Модуль 8. Фармакотерапія 

Фармакотерапія – це лікування захворювань за допомогою 

лікарських засобів. 
Основне застосування в медицині має симптоматична терапія, 

підтримуюча терапія (тривала, пожиттєва) та специфічна (наприклад, 

хіміотерапію). Патогномонічна фармакотерапія застосовується, як 

правило, для лікування запальних, паразитарних, гострих захворювань. 

Основні аспекти фармакотерапії в умовах реабілітаційного 

центру: 

В реабілітації показання для фармакотерапії дуже звужені, та 

мають за основу симптоматичний ефект, ми використовуємо її 
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виключно короткочасними курсами для зменшення гострого болю при 

проведенні мануальної терапії.  

Як правило використовується 2 типи ліків для перорального або 

ін’єкційного впливу на зони болю. 

Знеболювальні препарати використовуються, якщо причиною 

розладу функції є травматичні ураження. Якщо причиною розладу 

функцій є холодова травма, ми використовуємо не стероїдні 

протизапальні препарати [10, 18]. 
Нашими дослідженнями встановлено: 

1. У всіх випадках травматичного болю, призначені НПВП 

визивали незначне короткотривале полегшення болю, або взагалі не 

визивали полегшення;  

2. У всіх випадках болю, що був пов’язаний з переохолодженням 

призначені анальгетики не давали значного полегшення болю; 

3. У випадку болі у спині, що була пов’язана з хронічною втомою 

ні НПВП, ні анальгетики не визивали стійкого та значного 

знеболюючого ефекту. 

Таким чином, ми можемо стверджувати, що показання для 

фармакотерапії в реабілітації мають дуже звужене коло застосування, 

але вона є вагомим аргументом для полегшення болю при необхідності 
фізичного втручання, такого як мануальна терапія або масаж. 

Висновки: 

1. Модульна система є мобільною, що дозволяє швидко змінювати 

напрям реабілітаційного впливу. Базується на причино наслідкових 

процесах; 

2. Модульна система складання плану реабілітації дозволяє 

індивідуалізувати процес власне реабілітації під конкретного пацієнта 

залежно від причин, що порушили функцію; 

3. Модульна система дозволяє виконувати реабілітацію 

амбулаторно, згідно наявних в клініці технічних можливостей; 

4. Модульна система дозволяє «систематизувати хаос» і дати 
лікарям чіткий інструмент (модулі) для лікування складних пацієнтів. 
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Анотація. Історія протезування є не лише захопливою сторінкою 

в історії медицини та техніки, але й набуває кричущої актуальності в 

сучасному українському контексті. Повномасштабна російська агресія 

призвела до того, що Україна зіткнулася з одним з найбільших в історії 

викликів у сфері реабілітації та забезпечення якісними протезами 

поранених захисників і цивільних осіб. За офіційними даними, на 

тисячі українців щороку потребують протезування внаслідок воєнних 
травм.  

Протез (Prosthesis) – це спеціально виготовлений медичний виріб 

технічного призначення (МВТП), який заміщає відсутню частину тіла, 

викликану вродженою вадою, захворюванням, травмою чи операцією, 

і спрямований на відновлення функції (биомеханічної, опорно-рухової) 

та/або косметичного вигляду. 

Метою дослідження є комплексний системний аналіз історичного 

розвитку протезування верхніх та нижніх кінцівок від найдавніших 

часів до сучасних високотехнологічних рішень, з окремим акцентом на 

український контекст та визначенням місця фізичної терапії в 

мультидисциплінарному реабілітаційному процесі. 
Період з XVI по XIX століття став мостом між примітивними 

спробами давнини та майбутніми технологічними проривами. Були 

закладені наукові основи протезування: розуміння важливості 

біомеханіки, анатомії та фізіології. З'явилися перші складні механічні 

пристрої, що намагалися не лише замістити, але й відтворити функцію 

кінцівки. 

Світові війни виступили в ролі жорстокого, але потужного 

каталізатора прогресу. Вони прискорили розвиток галузі на 
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десятиліття вперед, змусивши вчених, інженерів і лікарів працювати 

разом над вирішенням масштабної соціальної проблеми. Цей 

технологічний і соціальний імпульс створив ідеальний ґрунт для 

справжньої технологічної революції, яка розгорнулася в другій 

половині XX – на початку XXI століття. 

Історія протезування в Україні нерозривно пов'язана зі спільним 

радянським минулим та подальшим становленням незалежної 

держави, але найбільш драматичний і визначальний розвиток отримала 
в умовах російської збройної агресії. Від закритої, централізованої 

системи радянського зразка Україна пройшла шлях до створення 

власної, інноваційної галузі, що поєднує державні, приватні та 

волонтерські ініціативи. 

Ключові слова: протезування, протез, ампутація, біоніка, фізична 

терапія 

 

Актуальність теми. Історія протезування є не лише захопливою 

сторінкою в історії медицини та техніки, але й набуває кричущої 

актуальності в сучасному українському контексті. Повномасштабна 

російська агресія призвела до того, що Україна зіткнулася з одним з 

найбільших в історії викликів у сфері реабілітації та забезпечення 
якісними протезами поранених захисників і цивільних осіб. За 

офіційними даними, на тисячі українців щороку потребують 

протезування внаслідок воєнних травм. Це гостро висвітлило 

важливість розвитку національної галузі протезування, доступності 

високотехнологічної допомоги та необхідності комплексного, 

мультидисциплінарного підходу до реабілітації, де фізичний терапевт 

виконує одну з ключових ролей. 

Окрім соціально-медичного аспекту, актуальність теми зумовлена 

стрімким глобальним прогресом у галузі біоніки, мікроелектроніки, 

матеріалознавства та 3D-друку. Розуміння історичної еволюції 

протезів — від дерев'яних пальців до біонічних кінцівок, керованих 
силою думки — є ключем до осмислення сучасних досягнень, оцінки 

їхнього впливу на якість життя пацієнтів та прогнозування майбутніх 

відкриттів. Для фахівця з фізичної терапії глибоке знання цієї еволюції 

є критично важливим. Воно дозволяє не лише механічно навчати 

пацієнта користуватися протезом, але й розуміти функціональні 

можливості та обмеження різних типів конструкцій (механічних, 

міоелектричних, microprocessor-controlled), що дає змогу ефективніше 
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будувати індивідуальні програми відновлення, мотивувати пацієнта та 

працювати в єдиному зв'язку з протезистом. 

Визначення ключових термінів. 
Протез (Prosthesis) – це спеціально виготовлений медичний виріб 

технічного призначення (МВТП), який заміщає відсутню частину тіла, 

викликану вродженою вадою, захворюванням, травмою чи операцією, 

і спрямований на відновлення функції (биомеханічної, опорно-рухової) 

та/або косметичного вигляду. 
Протезування (Prosthetics) – це науково-практична дисципліна на 

стику медицини, інженерії та реабілітації, що займається розробкою, 

виготовленням, пристосуванням та підгонкою протезів. 

Біоніка (Bionics), у контексті протезування – це напрямок, що 

передбачає створення протезів, які не лише відтворюють форму, але й 

імітують природні функції кінцівок за допомогою електронних, 

механічних та програмних систем (наприклад, міоелектричне 

керування, сенсорний зворотний зв'язок). 

Фізична терапія в реабілітації після ампутацій – це спеціалізована 

галузь фізичної терапії, спрямована на максимальне відновлення 

рухової активності, функціональної незалежності та соціально-

побутової інтеграції людини після втрати кінцівки. Вона включає 
комплекс заходів: підготовку культі, зміцнення м'язового корсету, 

підвищення витривалості, навчання користуванню протезом та 

формування навичок ходи з ним. 

Мета та завдання. Метою дослідження є комплексний системний 

аналіз історичного розвитку протезування верхніх та нижніх кінцівок 

від найдавніших часів до сучасних високотехнологічних рішень, з 

окремим акцентом на український контекст та визначенням місця 

фізичної терапії в мультидисциплінарному реабілітаційному процесі. 

Завданнями є: 

- дослідити археологічні та історичні джерела, що свідчать про 

витоки протезування в цивілізаціях Стародавнього Єгипту, Греції та 
Риму; 

- простежити ключові віхи та технологічні прориви (наприклад, 

внесок Амбруаза Паре) в еволюції протезів у період Відродження, 

Бароко та індустріальної революції; 

- проаналізувати вирішальний вплив масштабних воєнних 

конфліктів (Першої та Другої світових воєн) на прискорення розвитку 

галузі та зміну парадигми – від косметичності до функціональності; 
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- охарактеризувати сучасний стан протезування, включаючи 

біонічні технології, мікропроцесорне керування та революційний 

вплив адитивних технологій (3D-друк); 

- дослідити особливості становлення та розвитку протезування в 

Україні, від радянської спадщини до сучасних вітчизняних розробок 

(Esper Bionics, Allbionics) та викликів воєнного часу; 

- визначити роль, завдання та місце фізичного терапевта в 

мультидисциплинарній команді (лікар-реабілітолог, протезист, 
ерготерапевт, психолог) на різних етапах реабілітаційного процесу. 

Методи дослідження. Для написання глави використовувались 

широкі кола джерел, що дозволябть забезпечити всебічність та 

об'єктивність дослідження. Серед них: 

1. Наукові статті та огляди з міжнародних баз даних (PubMed, 

Scopus, Web of Science) та вітчизняних наукових видань. 

2. Історичні монографії та огляди з музеїв історії медицини. 

3. Спеціалізовані літературні джерела з протезування, ортопедії та 

реабілітації. 

4. Патентні описи ключових винаходів у сфері протезування, що 

дозволяють точно датувати та аналізувати технічні рішення. 

5. Публікації та матеріали від виробників протезів, як світових 
лідерів (Össur, Ottobock), так і українських компаній. 

6. Аналітичні та новинні матеріали з авторитетних ЗМІ (BBC, 

Reuters) та профільних ресурсів (EnableMe), що висвітлюють виклики 

та досягнення в умовах сучасних подій в Україні. 

7. Клінічні протоколи та рекомендації щодо фізично-

терапевтичного супроводу пацієнтів після ампутації. 

 

І. ДАВНІ ЧАСИ: ВІД ПЕРВІСНИХ СПРОБ ДО 

СЕРЕДНЬОВІЧЧЯ 
Еволюція протезування сягає своїм корінням у глибоку давнину, 

де перші, часто інтуїтивні спроби відтворення втрачених частин тіла 
були продиктовані прагненням до функціонального відновлення та 

соціальної інтеграції [2]. Археологічні знахідки та писемні джерела 

дають унікальне уявлення про винахідливість наших предків у цій 

галузі. 

 

І.1. Єгипетський дерев'яний палець з Каїра 
Одним з найдавніших і найвідоміших археологічних свідчень 

використання протеза є так званий «Каїрський палець» (рис.1). Цей 
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артефакт, виявлений у похованні біля міста Фіви і датований 

приблизно 950-710 роками до н.е., є дерев'яним протезом великого 

пальця правої ноги [5]. 

 

 
Рис. 1. «Каїрський палець» [5] 

 

Його унікальність полягає не лише у віці, але й у продуманому 

конструктивному рішенні, що вказує на тривале та вміле використання 

[2]. Протез був виготовлений із дерева та шкіри і складався з декількох 
компонентів: 

- основна дерев'яна частина точно відтворювала форму пальця; 

- шкіряний чехол служив для з'єднання з культею та більш 

комфортного носіння; 

- ремінки або мотузки для кріплення до стопи. 

Науковці з Манчестерського університету, які досліджували 

знахідку, провели експеримент з реплікою протеза за участі 

добровольця, якому також не вистачало великого пальця. Результати 

показали, що пристрій значно полегшував ходьбу в сандаліях, 

виконуючи роль опори та сприяючи більш плавному 

перекантовуванню стопи під час кроку. Це свідчить про те, що 

винахідник керувався не лише естетичним бажанням (що також було 
важливо для єгиптян у контексті цілісності тіла для загробного життя), 

але й прагматичною функціональністю. Цей протез по праву 

вважається одним з перших у історії, що призначався для активного 

використання під час ходи. 
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І.2. Античний світ: літературні свідчення та археологічні 

знахідки 
У Стародавній Греції та Римі протезування розвивалося 

переважно у військовому контексті [1]. Римські легіонери, які 

отримували важкі поранення в битвах, іноді могли розраховувати на 

примітивні, але функціональні замінники. 

Найвідомішим прикладом є «Капуанська нога» (рис.2) – 

бронзовий протез, знайдений у похованні в Санта-Марія-Капуа-Ветере 
(Італія) [1] і датований приблизно 300 роком до н.е.. Він являв собою 

дерев'яний стрижень, оковийний бронзою, з пластиною для опори 

культі та ремінцями для кріплення. Хоча оригінал був знищений під 

час Другої світової війни, його репліки свідчать, що він міг 

використовуватися для статичної опори під час стоїння або верхової 

їзди, але навряд чи був ефективним для тривалої ходи . 

 

 
Рис.2. Копія «Капуанської ноги» [1] 
 

Крім археологічних знахідок, існують і літературні свідчення. Так, 

давньогрецький історик Геродот (рис.3) у своїй «Історії» (V ст. до 

н.е.) розповідає про перського віщуна Гегесістрата з Еліди, який, 

будучи ув'язненим спартанцями, відтяв собі частину стопи, щоб 

вибратися з кайданів, а згодом виготовив собі дерев'яний замінник [3]. 

Ця історія, хоч, можливо, і апокрифічна, вказує на те, що ідея 

протезування була знайома грекам. 
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І.3. Середньовіччя: протези лицарів та естетичні рішення 
Епоха Середньовіччя, з її лицарством та частоми війнами, сприяла 

подальшому, хоч і повільному, розвитку протезів, переважно для 

верхніх кінцівок. Протези цього періоду були важкими, малопрудкими 

і виготовлялися переважно з заліза та сталі. 

Найхарактернішими зразками були так звані «залізні руки» (нім. 

Eiserne Hand) (рис.3), які носили лицарі-інваліди. Найвідомішим 

власником такого пристрою був німецький лицар Гец фон Берліхінген 
(1480-1562) (рис. 4), який втратив праву руку у битві. Його другий, 

більш досконалий протез, був складним механічним виробом: пальці 

могли фіксуватися в різних положеннях, що дозволяло утримувати 

меч, вістря списа або поводи коня. Це був, по суті, інструмент для 

ведення війни, а не для тонкої роботи. 

 

 
Рис.3.«Залізні руки» [4] 

 
Рис. 4. Гец фон Берліхінген [14] 

 

 

Для нижніх кінцівок використовувалися прості дерев'яні 

«колоди» (англ. peg legs) (рис. 5), які забезпечували базову опору, але 
робили ходу важкою та нестійкою. 
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Рис. 5.Прості дерев'яні «колоди» (англ. peg legs) [15] 

 
Дослідження найдавніших періодів історії протезування 

демонструє, що його витоки пролягають у глибокій давнині. Вже тоді 

люди намагалися вирішити дві ключові проблеми: функціонального 

відновлення (як у випадку з єгипетським пальцем) та соціальної 

адаптації (особливо у випадку воїнів, як Гец фон Берліхінген). 

Матеріали (дерево, шкіра, метал) і технології були примітивними, але 

базові принципи – створення опори, імітація форми та кріплення до 

тіла – були закладені саме в ці епохи. Цей період слід розглядати як 

фундамент, на якому згодом виникнуть революційні відкриття епохи 

Відродження. 

 

ІІ. ВІД РЕНЕСАНСУ ДО XIX СТОЛІТТЯ: ЗАРОДЖЕННЯ 

НАУКОВОГО ПІДХОДУ 
Період з XV по XIX століття став часом кардинальних змін у 

європейській науці та медицині, що не оминуло і протезування. Відхід 

від середньовічних уявлень, розвиток анатомії та механічних мистецтв 

започаткували еру науково обґрунтованого протезування. Ця епоха 

подарувала світу постать-символ – французького хірурга Амбруаза 

Паре, чиї винаходи заклали основи сучасної протетики. 
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ІІ.1. Революційний внесок Амбруаза Паре 
Амбруаз Паре (1510-1590) (рис. 6) – лікар французьких королів, 

який прославився своїми новаторськими роботами у військовій 

хірургії. Саме він вперше застосовував лігатуру для перев'язування 

великих кровоносних судин під час ампутацій замість припікання 

розпеченим залізом, що значно знизило смертність. Однак його внесок 

у протезування не менш вагомий [6]. 

 

 
Рис.6. Амбруаз Паре [6] 

 

Паре не лише вдосконалював методи ампутації, готуючи культю 

до подальшого протезування, але й розробив цілу низку складних 

механічних протезів: 

1. Протез верхньої кінцівки «Рука Ле-Петі» (Le Petit Main) – цей 
протез для вищого рівня ампутації мав систему внутрішніх шестерень, 

пружин і блокувальних механізмів. За допомогою здорової руки 

пацієнт міг фіксувати пальці протеза в різних положеннях, що 

дозволяло утримувати зброю, перо або склянку. Це був крок від 

пасивного замінника до активного, хоч і механічного, інструменту [6]. 
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2. Шарнірний протез нижньої кінцівки з регульованим 

положенням – Паре створив ногу з розвиненим колінним механізмом, 

який можна було фіксувати в певному положенні для безпеки під час 

стояння. Протез мав дерев'яну стопу, що частково імітувала 

анатомічну форму, та ремінне кріплення [6]. 

Головною філософією Паре було «замістити втрачене штучним, 

яке максимально наближене до природнього за формою та функцією». 

Його роботи були детально описані в трактаті «Dix livres de la 
chirurgie» (1564) (рис. 7), що дозволило знанням поширюватися серед 

лікарів Європи [6]. 

 

 
Рис. 7.Трактат «Dix livres de la chirurgie» (1564) [16] 

 

ІІ.2. Розвиток хірургії та його вплив на протезування 
Прогрес у протезуванні був би неможливим без паралельного 

розвитку хірургії. У XVIII-XIX ст. відбулися ключові зміни: 

- вдосконалення технік ампутації: Хірурги почали краще 

розуміти важливість формування м'якого покриття культі, збереження 
її довжини та запобігання ускладненням (наприклад, гангрені). Це 

призвело до того, що культя ставала краще пристосованою для носіння 

протеза; 

45



- впровадження анестезії (середина XIX ст.): Застосування ефіру 

та хлороформу дозволило проводити більш планові та точні операції, 

позбавлені жаху болю. Хірурги отримали час для ретельного 

формування культі; 

- антисептика (дослідження Дж. Лістера) (рис. 8): Боротьба з 

інфекцією різко знизила післяопераційну смертність, що збільшило 

кількість пацієнтів, які виживали після ампутації та потребували 

реабілітації. 

 

ІІ.3. Індустріалізація та масовість: винаходи Блая та витоки 

серійного виробництва 
XIX століття з його індустріальною революцією принесло нові 

матеріали, технології та соціальні виклики (наприклад, масові травми 

на виробництві), що стимулювало розвиток галузі [7]. 

«Анатомічна нога» Джеймса Потта (англ. James Potts, 1803-

1882) (рис. 8): Цей протез, також відомий як «Нога з Анґлсі» (Anglesey 

Leg), набув великої популярності. Він мав складний механізм: 

дерев'яний каркас, шарнірне коліно з пружинним механізмом і суглоб 

стопи, з'єднаний з коліном шкіряними тягами. При ході, коли пацієнт 

згинав коліно, тяги натягувалися, приводячи в рух суглоб стопи, що 
імітувало фізіологічну ходу. Це був один з перших протезів, що 

намагався відтворити біомеханіку природньої кінцівки. 
 

 
Рис. 8. Джозеф Лістер [17] 

 
Рис. 9. Джеймс Поттс [18] 
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Сір Дуглас Блай (англ. Sir Douglas Bly, 1824–1876) та його 

«фізіологічна нога» (1858) (рис. 10): Блай, сам інвалід, який 

використовував протез, створив один з найдосконаліших для свого 

часу зразків. Його протез мав підп'ятник з гумовою прокладкою для 

пом'якшення удару, а також систему блокувань, що робило ходу більш 

безпечною та природною. Він застосував принцип гідравліки для 

контролю руху в коліні, що стало прообразом майбутніх технологій. 

 

 
Рис.10. Сір Дуглас Блай [19] 

 

Заснування спеціалізованих майстерень і компаній: У Великій 
Британії, Німеччині та США почали з'являтися перші фірми з 

серійного виробництва протезів (наприклад, J.E. Hanger (1861), 

заснована ветераном Громадянської війни в США, яка існує донині) 

(рис. 11). Це зробило протези більш доступними, хоч і все ще 

дорогими. 

 

 
Рис. 11. Сучасний логотип компанії Протези та ортопедичні 

вироби Хангера (англ. Hanger Prosthetics and Orthotics), яка була 

заснована Д.Е.Хангером (1843-1919) у 1861 р. 
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Період з XVI по XIX століття став мостом між примітивними 

спробами давнини та майбутніми технологічними проривами. Були 

закладені наукові основи протезування: розуміння важливості 

біомеханіки, анатомії та фізіології. З'явилися перші складні механічні 

пристрої, що намагалися не лише замістити, але й відтворити функцію 

кінцівки. Соціальні потрясіння та індустріалізація створили попит на 

масове виробництво, перетворюючи протезування з мистецтва 

окремих майстрів на окрему технічну галузь. Все це створило ґрунт 
для справжньої революції, яку принесли з собою світові війни XX 

століття. 

 

ІІ. ВІЙНИ ЯК КАТАЛІЗАТОР ПРОГРЕСУ: XX СТОЛІТТЯ 
 

XX століття стало переломним моментом в історії протезування. 

Дві світові війни, що залишили після себе мільйони інвалідів, створили 

безпрецедентний соціальний заказ на розвиток реабілітаційної 

медицини. Держави були змушені вкладати кошти не лише у 

виробництво протезів, але й у створення цілих систем реабілітації. Цей 

період ознаменувався переходом від індивідуального майстерності до 

промислового виробництва, від дерев'яно-шкіряних конструкцій до 
використання сучасних матеріалів і, що найважливіше, – 

кардинальною зміною філософії: від косметичного замінника до 

функціонального інструменту для повернення до активного життя. 

 

ІІІ.1. Вплив Першої світової війни: масштабизація та 

стандартизація 
Перша світова війна (1914-1918) з її позиційним характером і 

масованим вогнем артилерії призвела до величезної кількості 

ампутацій. Це викликало шок у європейських суспільствах і змусило 

уряди вжити екстрених заходів: 

1. Створення спеціалізованих центрів. У Великій Британії, 
Німеччині, Франції та США були створені спеціалізовані госпіталі та 

майстерні з протезування (наприклад, центр у Роу-Гемптоні, Велика 

Британія). Це дозволило централізувати досвід і налагодити масове 

виробництво. 

2. Стандартизація. Війна прискорила процес стандартизації 

компонентів. Замість повністю індивідуальних виробів з'явилися 

протези, що збиралися з типових вузлів, що робило їх дешевшими і 

швидшими у виготовленні. 
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3. Нові матеріали. Дерево і шкіра поступово поступалися місцем 

алюмінію, легшим сталевим сплавам і пресованій фанери, що робило 

конструкції легшими і міцнішими. 

Однак навіть незважаючи на прогрес, протези залишалися 

переважно механічними. Протез верхньої кінцівки часто був простим 

крюком (найвідомішим є крюк «Dorrance», запатентований у 1912 

році) (рис.12), який був надійним функціональним інструментом для 

утримання предметів, але далеким від естетичного ідеалу. 
 

 
Рис.12. Крюк «Dorrance» [4] 

 

ІІІ.2. Друга світова війна та її технологічні спадщини 
Друга світова війна стала ще могутнішим драйвером інновацій. 

Військові-інваліди тепер розглядалися не просто як отримувачі 

допомоги, а як потенційні працівники, яких потрібно повернути до 

трудового життя. 

Пластмасова революция. Широке впровадження пластмас 

(наприклад, полівінілхлориду - ПВХ) дозволило створювати легкі, 

гігієнічні та дешеві косметичні оболонки для протезів, що точно 

імітували форму тіла. Це було важливо для психологічної реабілітації 
та соціальної інтеграції. 

Розвиток протезів верхніх кінцівок. З'явилися більш складні 

механічні системи для рук. Наприклад, протези з тяговим приводом 

(body-powered) (рис.13): за допомогою системи тросів і ременів рух 
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плечового пояса або лопатки передавався на кістяк протеза, 

дозволяючи відкривати і закривати кістяк або крюк. Це надавало 

пацієнту активний контроль над пристроєм. 

 

 
Рис. 13. Протез з тяговим приводом (body-powered) [4] 

 

Зародження біоніки: перші кроки міоелектрики. 
Найважливішим відкриттям цього періоду, наслідки якого повною 

мірою розкрилися пізніше, став принцип міоелектричного контролю. 

 

ІІІ.3. Соціальний контекст: ветерани та боротьба за права 
Велика кількість інвалідів війни призвела до росту громадської 

свідомості. Ветерани об'єднувалися в асоціації, щоб боротися за краще 

медичне обслуговування, якісніші протези та право на працю. Урядова 

підтримка (наприклад, через програми на кшталт американського 
«G.I. Bill») (рис. 14) забезпечила фінансування не лише виробництва, 

але й наукових досліджень в галузі протезування та реабілітації. 

Світові війни виступили в ролі жорстокого, але потужного 

каталізатора прогресу. Вони прискорили розвиток галузі на 

десятиліття вперед, змусивши вчених, інженерів і лікарів працювати 

разом над вирішенням масштабної соціальної проблеми. Основними 

спадщинами цього періоду стали: 

- перехід до промислового виробництва та стандартизації; 
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- впровадження нових матеріалів (алюміній, пластик); 

- пріоритет функціональності над суто косметичним ефектом; 

- зародження електронного контролю (міоелектрика), що відкрило 

шлях до сучасної біоніки; 

- формування комплексного підходу до реабілітації, що включає 

медичну, технічну та соціальну складові. 

 

 
Рис. 14. Президент Рузвельт підписує «G.I. Bill» [20] 

 

Цей технологічний і соціальний імпульс створив ідеальний ґрунт 

для справжньої технологічної революції, яка розгорнулася в другій 

половині XX – на початку XXI століття. 

 

IV. СУЧАСНА ЕРА: БІОНІКА, МІКРОПРОЦЕСОРИ ТА 3D-

ДРУК 
Друга половина XX та початок XXI століть ознаменувалися 

справжньою революцією в протезуванні. Цей період перетворив 

протез із пасивного замінника або механічного інструменту на 

активну, інтелектуальну систему, здатну відтворювати складні функції 

втраченої кінцівки та інтегруватися з організмом людини. Ключовими 

драйверами цієї трансформації стали розвиток мікроелектроніки, 

комп'ютерних технологій, нових матеріалів та, зокрема, поява 

адитивного виробництва (3D-друку). 
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IV.1. Міоелектричні протези верхніх кінцівок: керування 

силою м'язів 

Найпомітнішим проривом для протезів верхніх кінцівок стало 

повноцінне впровадження міоелектричного контролю. Ця технологія, 

концепція якої з'явилася ще після Другої світової війни, стала 

комерційно доступною та ефективною лише в останні десятиліття. 

Принцип дії: на внутрішній поверхні піксви протеза розміщуються 
електроди, які зчитують мікроструми (електроміографічні сигнали), 

що виникають при напруженні залишкових м'язів культі. Ці сигнали 

посилюються, обробляються мікропроцесором і переводяться в 

команди для електродвигунів, які приводять в рух кисть або пальці 

протеза. 

Переваги: пацієнт отримує можливість здійснювати плавні, 

інтуїтивні та різноманітні рухи (захоплення, обертання кисті) без 

необхідності використовувати тяги або плечові ремені. Це наближає 

контроль до природнього. 

Обмеження: вимогливість до стану м'язів культі, висока вартість, 

залежність від акумулятора та вага конструкції залишаються певними 

викликами. 
 

VI.2. Роботизовані протези нижніх кінцівок: інтелектуальне 

коліно та гомілка 

Для нижніх кінцівок основним пріоритетом є безпека, 

стабільність та енергоефективність ходи. Цього вдалося досягти 

завдяки мікропроцесорним системам керування. 

Мікропроцесорне коліно (MPK - Microprocessor Knee) (рис. 15): 

Такі пристрої (наприклад, C-Leg від Ottobock, Rheo Knee від Össur) 

оснащені сенсорами, які сотні разів на секунду аналізують параметри 

ходи (кут згинання в коліні, навантаження, швидкість). Мікропроцесор 

обробляє ці дані і регулює гідравлічний або пневматичний механізм 
коліна, адаптуючись до темпу ходи пацієнта, рельєфу місцевості 

(сходи, похила поверхня) та запобігаючи раптовому згинанню 

(падінню). 
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Рис. 15. Мікропроцесорні коліна (MPK- Microprocessor Knees) [11] 

 

Енергоповертаючі протези гомілки: Такі протези (наприклад, 

Proprio Foot, Empower Ankle) (рис. 16) не лише пасивно сприймають 

навантаження, але й генерують потрібну кількість енергії для 
поштовху пальцями стопи при відтисканні від землі, що робить ходу 

більш плавною, природною та менш втомливою. 

 

 
 

Рис. 16. Енергоповертаючі протези гомілки (Proprio Foot та 

Empower Ankle) [11] 
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IV.3. Революція 3D-друку: демократизація та доступність 
Адитивні технології спричинили справжній парадигмальний зсув 

у галузі, особливо для дитячого та тимчасового протезування [8]. 

Доступність: 3D-друк дозволяє виготовляти недорогі, легкі та 

індивідуалізовані протези буквально за кілька годин. 

Користувацький підхід: можливість швидко вносити зміни в 

цифрову модель ідеально підходить для дітей, яким потрібно часто 

заміняти протез через ріст. Поширення відкритих онлайн-бібліотек 3D-
моделей (наприклад, e-NABLE) створило глобальну спільноту 

волонтерів, які друкують та збирають функціональні механічні руки 

для дітей по всьому світу [12]. 

Функціональність: Навіть найпростіші 3D-друковані протези 

надають дитині функцію двозахватного пасивного захвату, що є 

критично важливим для розвитку моторики та самостійності. 

 

IV.4. Новітні технології: інтерфейс «мозок-комп'ютер» та 

сенсорний зворотний зв'язок 
Сучасні дослідження рухаються у напрямку повної інтеграції 

протеза з тілом людини. 

Цільова реіннервація м'язів (Targeted Muscle Reinnervation – TMR) 
(рис. 17): хірургічна техніка, при якій нерви, що колись іннервували 

втрачену кінцівку, перенаправляються до здорової ділянки м'язу 

(наприклад, грудей). Після загоєння, коли пацієнт хоче зігнути руку в 

лікті, сигнал йде до грудної клітини, скорочення якої легко зчитується 

електродами міоелектричного протеза. Це значно розширює кількість 

контрольних сигналів і робить керування ще більш інтуїтивним [9]. 
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Рис. 17. Цільова реіннервація м'язів (Targeted Muscle Reinnervation 

– TMR) [9] 
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Сенсорний зворотний зв'язок: експериментальні системи 

намагаються відтворити здатність відчувати дотик, тиск або 

температуру. Шляхом електричної стимуляції залишкових нервів 

культі (або безпосередньо в мозок) інформація від сенсорів на протезі 

передається назад до користувача, замикаючи петлю контролю і 

роблячи протез продовженням тіла. 

Сучасна ера перетворила протезування на високотехнологічну 

галузь, де інженерия, нейронауки та реабілітація тісно переплетені. 
Прогрес йде одночасно у двох напрямках:  

1. Розвиток складних, інтелектуальних і дорогих біонічних систем 

для максимального функціонального відновлення. 

2. Демократизація та підвищення доступності завдяки технологіям 

на кшталт 3D-друку. Це дозволяє забезпечити допомогою як 

найвимогливіших пацієнтів, так і тих, хто раніше був поза межами 

можливостей традиційного протезування. Наступним логічним кроком 

є розгляд того, як ці глобальні тенденції знайшли своє відображення в 

українському контексті. 

 

V. УКРАЇНСЬКИЙ КОНТЕКСТ: ВІД РАДЯНСЬКОЇ 

СПАДЩИНИ ДО СЬОГОДЕННЯ 
Історія протезування в Україні нерозривно пов'язана зі спільним 

радянським минулим та подальшим становленням незалежної 

держави, але найбільш драматичний і визначальний розвиток отримала 

в умовах російської збройної агресії. Від закритої, централізованої 

системи радянського зразка Україна пройшла шлях до створення 

власної, інноваційної галузі, що поєднує державні, приватні та 

волонтерські ініціативи. 

 

V.1. Радянська спадщина: централізація та технологічне 

відставання 
Протезно-ортопедична допомога в СРСР була повністю 

державною, централізованою та стандартизованою. В Україні діяла 

мережа Протезно-ортопедичних підприємств (ПОП), підпорядкованих 

соціальним органам. 

Переваги системи: теоретично, система забезпечувала 

безоплатність та доступність базових протезів для всіх громадян. 

Виробництво було уніфіковане. 

Недоліки та відставання: на практиці система страждала від 

технологічної стагнації. Протези виготовлялися переважно з важких та 
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застарілих матеріалів (дерево, метал, важка шкіра). Дизайн і 

функціональність часто не оновлювалися десятиліттями. Відсутність 

конкуренції та зв'язків з міжнародним ринком гальмували інновації. 

Міоелектричні протези були рідкістю, а про мікропроцесорне 

керування й мова не йшла. Після розпаду СРСР система збереглася, 

але почала занепадати через недостатнє фінансування. 

 

V.2. Сучасні українські виробники та розробники: крок у 

майбутнє 
Поява приватних ініціатив та інвестицій у 2010-х роках 

кардинально змінила ситуацію. Українські компанії почали не лише 

імпортувати сучасні світові зразки, але й розробляти власні 

конкурентоздатні продукти: 

Esper Bionics (рис. 18): Ця київська компанія стала одним зі 

світових лідерів у розробці біонічних протезів верхніх кінцівок [11]. 

Їхній протез Esper Hand (рис. 19) відрізняється високою швидкістю 

роботи, легкістю, здатністю розпізнавати кілька типів захватів завдяки 

штучному інтелекту та можливістю дистанційного оновлення 

програмного забезпечення. Це яскравий приклад того, як український 

стартап працює на рівні глобальних технологічних трендів [11]. 

 
Рис. 18. Логотип компанії Esper Bionics [11] 
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Рис. 19. Esper Hand [11] 
 

Allbionics (рис. 20): Інший український виробник, який 

спеціалізується на міоелектричних та механічних протезах як для 

дорослих, так і для дітей. Компанія активно працює над власними 

розробками, зокрема, над покращенням систем керування та 

створенням доступних рішень. 
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Рис. 20. Логотип компанії Allbionics [21] 

 

Ці компанії не лише заповнили ринок, але й створили 

конкуренцію, що стимулює якість та розвиток послуг. 

 

V.3. Вплив російсько-української війни: виклики та 

об'єднання зусиль 
Повномасштабне вторгнення росії в лютому 2022 року стало 

визначальним викликом, який потребував негайної масштабної 

відповіді; 

- масштабування потреб: Кількість військових та цивільних, які 

потребують протезування, зросла на порядки. Виникла невідкладна 

потреба в тисячах протезів, аксесуарів та реабілітаційних послуг; 

- інтеграція з міжнародними стандартами: Україна швидко 

перейшла на сучасні світові стандарти протезування, такі як МСОР 

(Міжнародна класифікація функціонування, обмежень життєдіяльності 

та здоров'я) та LCL (Рівень мобільності) для оцінки потреб пацієнта та 
підбору адекватного технічного засобу реабілітації; 

- волонтерський рух та 3D-друк: активізувався рух волонтерів. 

Майстерні з 3D-друку по всій Україні безкоштовно виготовляють 

тимчасові та постійні функціональні протези рук, особливо для дітей, 

забезпечуючи швидку і доступну допомогу; 

- державні та міжнародні програми: Держава, часто у партнерстві 

з міжнародними донорами (наприклад, з UNICEF, UFF), створила 

програми фінансової підтримки для забезпечення ветеранів сучасними 

протезами. Це дозволило багатьом отримати високотехнологічні 

рішення, які раніше були недоступні. 
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V.4. Роль фізичного терапевта в сучасному українському 

процесі 
У новій реальності роль фізичного терапевта значно підвищилася. 

Він більше не лише інструктор з лікувальної фізкультури (ЛФК), а 

ключовий член мультидисциплінарної команди (разом з лікарем-

реабілітологом, протезистом, психологом, ерготерапевтом) [10]. Його 

завдання: 

- проводити початкову оцінку функціонального стану пацієнта за 
міжнародними шкалами. 

- готувати культю до протезування: боротьба з набряком, 

формування, збереження рухливості суглобів, підвищення сили м'язів. 

- навчати пацієнта ефективно і безпечно користуватися протезом, 

формувати правильний зразок ходи. 

- проводити функціональний тренінг для повернення до побутової 

та професійної діяльності. 

Україна пройшла складний шлях від технологічно відсталої 

радянської системи до формування власної, живої та інноваційної 

екосистеми протезування. Воєнна агресія Росії, при всій її трагічності, 

стала каталізатором глибоких позитивних змін: консолідації 

суспільства, масового застосування сучасних технологій, інтеграції у 
світовий простір та підвищення стандартів якості реабілітації. 

Сьогодні Україна демонструє унікальну модель, де державні 

інституції, приватний бізнес, волонтерський рух та міжнародні 

партнери працюють разом для досягнення спільної мети – повернення 

якості життя кожному, хто цього потребує [13]. 

 

VI. ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ: НЕВІД'ЄМНА СКЛАДОВА 

УСПІШНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ 
Еволюція протезування нерозривно пов'язана з еволюцією 

підходів до реабілітації. Якщо раніше протезування часто розглядалося 

як суто технічне завдання – «приєднати» замінник до тіла, то сучасний 
підхід розглядає це як складний біопсихосоціальний процес, 

спрямований на відновлення людини в цілому. У цьому процесі 

фізичний терапевт виконує роль провідника, мотиватора і експерта з 

руху, а його робота починається задовго до отримання пацієнтом 

готового виробу. 
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VI.1. Еволюція підходів: від механічного навчання до 

комплексного відновлення 
Історично роль «тренера» зводилася до навчання базового 

користування важким механічним протезом. З появою складних 

біонічних і мікропроцесорних систем вимоги до фахівця значно 

зросли. Сучасний фізичний терапевт: 

1. Працює з причиною, а не наслідком: розуміє, що успіх залежить 

не лише від якості протеза, але й від стану всього організму – сили 
м'язів тулуба, здорової кінцівки, рівноваги, витривалості. 

2. Є «перекладачем» між пацієнтом і протезистом: він оцінює 

функціональні можливості пацієнта, формулює його потреби і 

допомагає протезисту підібрати або налаштувати пристрій, 

оптимальний саме для цієї людини. 

3. Працює з больовими синдромами: застосовує сучасні методи 

для усунення болю в культурі, фантомного болю, зняття м'язових 

напруг, спричинених зміною паттернів руху. 

 

VI.2. Алгоритми ведення пацієнта на різних етапах 
Роботу фізичного терапевта можна чітко розподілити на етапи, що 

відповідають загальному алгоритму реабілітації: 
1. Післяопераційний етап (доформування культі): 

Мета: підготовка культі до навантаження. 

Дії: дихальна гімнастика, рання мобілізація, позиціювання культі 

для профілактики контрактур, початок підвищення сили м'язів тулуба 

та здорової кінцівки, лімфодренажний масаж, навчання бинтуванню. 

2. Передпротезний етап: 

Мета: максимальна підготовка організму до протезування. 

Дії: інтенсивні вправи для зміцнення м'язів культі, спини, 

плечового пояса; тренування рівноваги та координації; навчання 

користуванню милицями; продовження догляду за культею. 

3. Протезний етап (навчання користуванню): 
Мета: навчити пацієнта безпечному та ефективному 

використанню протезу. 

Дії: відпрацювання надівання/знівання протеза; тренування 

перерозподілу ваги тіла; відпрацювання паттерну ходи на різних 

поверхнях; функціональний тренінг (підйом з підлоги, подолання 

сходів, перешкод); для верхніх кінцівок – тренування захватів та 

дрібної моторики. 
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VI.3. Особливості роботи з різними типами протезів 
Кваліфікований фізичний терапевт повинен розуміти принципи 

роботи різних систем, щоб ефективно навчати пацієнта: 

- з механічними протезами. Акцент на користування тягами та 

ременями, використання корпусу для приведення механізму в рух. 

Тренування сили та координації для точного контролю. 

- з міоелектричними протезами. Акцент на ізоляції та точному 

відтворенні м'язових сигналів. Терапевт допомагає пацієнту навчитися 
послідовно напружувати потрібні м'язи для контролю різних функцій. 

Це нагадує біологічний зворотний зв'язок. 

- з мікропроцесорними протезами нижніх кінцівок. Акцент на 

довірі до системи. Терапевт допомагає пацієнту зрозуміти, як 

«думати» про природню ходу, а не про те, як насильно контролювати 

коліно, дозволяючи електроніці виконувати свою роботу. Тренування 

на різних рельєфах для демонстрації можливостей адаптації. 

Сучасний фізичний терапевт у сфері протезування – це 

висококваліфікований фахівець, знання якого поєднують глибоке 

розуміння біомеханіки, нейрофізіології та принципів роботи складних 

технічних пристроїв. Його роль трансформувалася від інструктора до 

ключового координатора реабілітаційного процесу, який забезпечує 
синергію між можливостями тіла пацієнта та функціоналом технічного 

засобу. Без якісної роботи фізичного терапевта навіть 

найдосконаліший і найдорожчий протез не реалізує свій потенціал. 

Таким чином, історія протезування – це не лише історія технічного 

прогресу, але й історія розвитку реабілітаційної науки та розширення 

ролі спеціаліста, що відновлює рух. 

 

ВИСНОВКИ 
Проведене дослідження історичного розвитку протезування 

верхніх та нижніх кінцівок дозволяє сформулювати низку ключових 

висновків, які демонструють не лише технологічну еволюцію, але й 
глибокі зміни у філософії, соціальному підході та ролі фахівців 

реабілітаційного профілю: 

1. Прогрес як відповідь на виклики. Історія протезування є 

яскравим прикладом того, як найбільші трагедії людства ставали 

каталізаторами технологічних проривів. Масова інвалідність внаслідок 

світових воєн XX століття та сучасної російської агресії проти України 

примусово стимулювала державні інвестиції, консолідацію зусиль 
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вчених, інженерів та лікарів і прискорювала впровадження інновацій – 

від стандартизації та нових матеріалів до міоелектрики та біоніки. 

2. Від косметики до функції та інтеграції. Чітко простежується 

основна тенденція еволюції: від прагнення просто приховати втрату 

(дерев'яні пальці, косметичні оболонки) – через створення механічних 

інструментів для базового функціоналу (крюки, «залізні руки») – до 

розробки активних, інтелектуальних систем, які прагнуть не лише 

відтворити, але й вдосконалити функцію втраченої кінцівки та 
забезпечити її повну нейром'язову інтеграцію з організмом (біонічні 

протези). 

3. Демократизація versus високі технології. Сучасна ера 

характеризується розвитком у двох паралельних, однаково важливих 

напрямках. З одного боку – це створення високотехнологічних, 

дорогих рішень для максимального функціонального відновлення 

(протези з ШІ, інтерфейс «мозок-комп'ютер»). З іншого – 

демократизація допомоги через технології на кшталт 3D-друку, що 

робить протезування доступним для дитячих та тимчасових рішень у 

всьому світі, включаючи країни, що розвиваються, та зони конфлікту. 

4. Український шлях: від радянської спадщини до інноваційної 

екосистеми. Україна пройшла унікальний шлях: від закритої, 
технологічно відсталої системи радянського зразка до формування 

динамічної багатоакторної моделі, де державні інституції, приватний 

інноваційний бізнес (Esper Bionics, Allbionics), волонтерський рух та 

міжнародні партнери ефективно взаємодіють для подолання наслідків 

гуманітарної кризи. Сьогодні Україна не лише закриває внутрішні 

потреби, але й заявляє про себе на світовій арені як розробник 

передових протетичних рішень. 

5. Центральна роль фізичної терапії. Технологічний прогрес 

неможливий без прогресу реабілітаційного. Роль фізичного терапевта 

трансформувалася від інструктора з користування простим пристроєм 

до ключового експерта та координатора мультидисциплінарної 
команди. Його робота, що ґрунтується на доказах та міжнародних 

стандартах (МКФ, LCL), є тим «живим ланкой», яке об'єднує 

можливості технічного виробу з потребами та можливостями 

людського тіла, забезпечуючи не просто навчання, а повноцінне 

функціональне відновлення та реінтеграцію людини. 

Таким чином, історія протезування – це не просто хронологія 

винаходів, а складний нарратив взаємодії технологій, суспільства та 

медицини. Вона наочно демонструє, що справжній успіх полягає не в 
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створенні найскладнішого механізму, а в розумінні потреби людини та 

вмінні об'єднати найновітніші технології з кваліфікованою 

реабілітацією, щоб повернути людині не лише кінцівку, але й якість 

життя, незалежність та гідність. 
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Анотація. Розділ монографії присвячено комплексному аналізу 

сучасних підходів до реабілітації військовослужбовців після 

компресійних переломів хребта в умовах бойових дій. У роботі 

обґрунтовано актуальність проблеми, що зумовлена високою частотою 

ушкоджень хребта серед військових та їх значним впливом на 

функціональну спроможність і якість життя постраждалих.  

Розглянуто етіологічні чинники та патогенез компресійних 

переломів, їх клінічні прояви та можливі ускладнення для опорно-

рухового апарату, нервової системи та загального стану здоров’я. 

Представлено сучасні методи діагностики, клінічного лікування 

(консервативного й хірургічного) та інноваційні малоінвазивні 
технології стабілізації хребта. 

Особливу увагу приділено поетапній системі реабілітації, яка 

включає гострий, підгострий, відновний та пізній етапи. Детально 

охарактеризовано роль фізичної терапії, ерготерапії, 

фізіотерапевтичних методів, психологічної підтримки та соціальної 

адаптації у відновленні пацієнтів. Показано значення 

мультидисциплінарного підходу із залученням лікарів, фізичних 

терапевтів, ерготерапевтів, психологів та соціальних працівників. 

У розділі здійснено порівняльний аналіз сучасних міжнародних 

практик (США, Великої Британії, Німеччини, Нідерландів, 

скандинавських країн) та українського досвіду реабілітації 
військовослужбовців. Визначено ключові переваги 

мультидисциплінарних програм, інтеграції технологічних інновацій 

(екзоскелети, роботизовані тренажери, телереабілітаційні платформи) 

та стандартизованих протоколів лікування. Обґрунтовано перспективні 

напрями розвитку системи реабілітації в Україні, враховуючи кадрові, 

ресурсні й інституційні виклики. 

Практичне значення роботи полягає у формуванні рекомендацій 

щодо впровадження доказово обґрунтованих протоколів реабілітації 
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військових після компресійних переломів хребта, що сприятиме 

скороченню періоду відновлення, зниженню ризику ускладнень та 

підвищенню рівня соціально-професійної інтеграції постраждалих. 

Ключові слова компресійний перелом хребта; 

військовослужбовці; реабілітація; мультидисциплінарний підхід; 

фізична терапія; ерготерапія; фізіотерапія; психологічна підтримка; 

соціальна адаптація; екзоскелети; телереабілітація. 

 
Мета: розробка та наукове обґрунтування ефективних 

реабілітаційних заходів для військовослужбовців після компресійних 

переломів хребта з метою прискорення процесу відновлення, 

підвищення його ефективності та профілактики можливих ускладнень. 

Завдання: 

- проаналізувати етіологічні чинники та патогенез компресійних 

переломів хребта у військовослужбовців; 

- дослідити сучасні клінічні підходи до лікування та стабілізації 

хребта; 

- охарактеризувати поетапну систему реабілітації (гострий, 

підгострий, відновний та пізній періоди); 

- визначити роль фізичної терапії, ерготерапії, фізіотерапевтичних 
і психологічних методів у процесі відновлення; 

- проаналізувати сучасні міжнародні практики 

мультидисциплінарної реабілітації військових з компресійними 

переломами хребта; 

- систематизувати український досвід та визначити перспективи 

розвитку національної системи реабілітації з урахуванням 

міжнародних стандартів; 

- розробити практичні рекомендації щодо оптимізації процесу 

реабілітації з використанням інноваційних технологій і 

мультидисциплінарного підходу. 

Актуальність проблеми компресійних переломів хребта серед 
військовослужбовців. В умовах воєнних дій значно зростає кількість 

травм опорно-рухового апарату серед військовослужбовців, зокрема 

компресійних переломів хребта. За даними світової статистики, до 15–

20% всіх ушкоджень хребта становлять саме компресійні переломи, 

які призводять до хронічного болю, деформацій та зниження 

працездатності. Для військових ці наслідки мають особливу вагу, 

оскільки від ефективності лікування та реабілітації залежить не лише 

особисте відновлення, а й боєздатність підрозділів у цілому. 
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Попри наявність традиційних підходів до лікування, питання 

розробки та впровадження сучасних комплексних реабілітаційних 

програм, орієнтованих на відновлення функцій хребта, зменшення 

больового синдрому та профілактику ускладнень, залишається 

недостатньо вивченим. Актуальність дослідження зумовлена потребою 

у створенні науково обґрунтованих методик, які б забезпечували 

максимально швидке та ефективне повернення військовослужбовців 

до активної діяльності й підвищували їхню якість життя після травми. 

 

І. Етіологія та патогенез компресійних переломів хребта у 

військовослужбовців 

Компресійні переломи хребта у військовослужбовців становлять 

одну з найбільш поширених і клінічно значущих травм опорно-

рухового апарату, що виникають унаслідок впливу екстремальних 

умов сучасних бойових дій. Їхня етіологія є багатофакторною та 

пов’язана із поєднаною дією механічних, фізичних та 

психофізіологічних чинників. 

Основні етіологічні фактори: 

1. Бойові поранення прямої дії. 

Вогнепальні травми, осколкові ураження та ударна дія важких 
предметів під час бойових зіткнень часто спричиняють різкі осьові 

навантаження на хребет, що перевищують межі міцності тіл хребців. 

2. Вибухова хвиля. 

Ураження вибуховою хвилею супроводжується миттєвим 

різноспрямованим навантаженням на хребетний стовп. Компресія 

хребців у цьому випадку може відбуватися як унаслідок різкого 

згинання/розгинання тулуба, так і через різке підвищення 

внутрішньогрудного та внутрішньочеревного тиску, що додатково 

обтяжує перебіг травми. 

3. Падіння з висоти. 

Виконання військових завдань у складних умовах (стрибки з 
техніки, падіння з будівель, авіаційні інциденти) призводить до 

ударного навантаження на хребет, яке нерідко супроводжується 

множинними компресійними переломами грудного та поперекового 

відділів. 

4. Надмірні фізичні та статичні навантаження. 

Тривале носіння бронежилетів, засобів індивідуального захисту та 

важкого спорядження створює значний осьовий тиск на хребет, що у 

поєднанні з втомою та зниженням м’язової стабілізації може 
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провокувати мікропереломи та подальший розвиток компресійних 

ушкоджень. 

5. Поєднані фактори бойових дій. 

Часто компресійні переломи у військових виникають не через 

ізольовану дію одного фактора, а внаслідок їхньої комбінації 

(наприклад, падіння з висоти під час вибуху, що супроводжується 

ударом об тверду поверхню). Це ускладнює клінічну картину і перебіг 

травми [7]. 
 

Патогенез 

Механізм розвитку компресійного перелому хребта ґрунтується 

на перевищенні міцності кісткової тканини тіл хребців відносно 

прикладеного навантаження. Основними ланками патогенезу є: 

Різке осьове стискання хребта, що викликає зменшення висоти 

тіла хребця. Залежно від сили травмуючого фактору, відбувається 

компресія переднього відділу тіла хребця (типовий «клиноподібний» 

перелом) або його повне сплющення. 

Порушення мікроциркуляції та ішемія тканин, що розвиваються 

через компресію дрібних судин, викликають некротичні зміни, 

посилюючи больовий синдром і ускладнюючи регенерацію. 
Мікроструктурні ушкодження кісткової тканини, які призводять 

до утворення тріщин, остеопоротичних вогнищ і потенційного ризику 

прогресуючої деформації хребта. 

Порушення стабільності хребтового сегмента. У разі ураження 

зв’язкового апарату й міжхребцевих дисків формується нестабільний 

перелом із високим ризиком вторинного зміщення та компресії 

спинного мозку. 

Неврологічні ускладнення. При зміщенні уламків або значній 

деформації хребця можливе звуження спинномозкового каналу з 

подальшим ураженням нервових структур. Це проявляється 

радикулопатіями, парезами, паралічами та розладами функцій тазових 
органів [9]. 

Особливості у військовослужбовців 

У контексті військової служби компресійні переломи хребта 

мають низку специфічних особливостей: 

Множинний характер травм. Часто поєднуються з іншими 

ушкодженнями (краніо-черепними, торакальними, абдомінальними), 

що ускладнює лікування і подовжує реабілітацію. 
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Високий ризик хронізації. Через обмежений доступ до 

спеціалізованої медичної допомоги на полі бою значна частка таких 

травм не отримує своєчасної стабілізації, що призводить до 

формування стійких деформацій [3]. 

Навантажувальний синдром. Навіть після стабілізації стану, 

військовослужбовці часто змушені виконувати службові обов’язки з 

високими фізичними навантаженнями, що підвищує ризик повторних 

ушкоджень або хронічного больового синдрому. 
Таким чином, компресійні переломи хребта у військових 

виникають унаслідок складної взаємодії бойових, механічних та 

фізичних факторів. Їхній патогенез характеризується не лише 

механічним пошкодженням тіл хребців, а й розвитком вторинних 

ішемічних, неврологічних і дегенеративних процесів, що визначає 

складність клінічного перебігу та зумовлює потребу в 

мультидисциплінарному підході до лікування та реабілітації. 

 

ІІ. Класифікація компресійних переломів 

1. За ступенем компресії тіла хребця: 

- I ступінь – зниження висоти хребця менш ніж на 30%; 

- II ступінь – зменшення висоти на 30–50%; 
- III ступінь – зниження висоти більше ніж на 50%. 

2. За стабільністю ушкодження: 

- стабільні (без порушення зв’язкового апарату, спинномозковий 

канал не звужений); 

- нестабільні (з ризиком зміщення уламків і пошкодження 

спинного мозку). 

3. За наявністю неврологічних ускладнень: 

- без ураження нервових структур; 

- з компресією чи пошкодженням спинного мозку та нервових 

корінців. 

Наслідки для опорно-рухового апарату, нервової системи та 

загального стану здоров’я.  

1. Для опорно-рухового апарату: 

- зниження рухливості хребта; 

- деформація (кіфотична постава, «горб»); 

- хронічний больовий синдром; 

- зниження витривалості до фізичних навантажень. 

2. Для нервової системи: 

- компресія або пошкодження спинного мозку; 
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- парези, паралічі; 

- порушення чутливості (оніміння, поколювання); 

- невралгії, радикулопатії. 

3. Для загального стану здоров’я: 

- тривалий больовий синдром і пов’язане з ним обмеження 

працездатності; 

- вторинні ускладнення (остеохондроз, міжхребцеві грижі); 

- психоемоційні розлади (тривожність, депресія); 
- зниження якості життя та ризик інвалідизації. 

 

ІІІ. Клінічні прояви та діагностика 

Компресійні переломи хребта у військовослужбовців є однією з 

найбільш поширених травм у сучасних умовах бойових дій. 

Вони виникають під впливом значних осьових навантажень на 

хребет, які зумовлені вибуховими хвилями, падінням з висоти чи 

прямим бойовим пораненням.  

Клінічна картина характеризується гострим інтенсивним болем у 

ділянці травми, який посилюється під час рухів, кашлю або фізичного 

навантаження. 

Додатково відзначається обмеження рухливості ураженого відділу 
хребта, що призводить до формування захисної гіподинамії.  

У тяжких випадках спостерігаються неврологічні порушення – від 

парестезій та зниження сили у кінцівках до втрати функцій тазових 

органів [1]. 

Для об’єктивної оцінки стану пацієнта застосовуються сучасні 

інструментальні методи діагностики. Рентгенографія дозволяє 

визначити локалізацію та ступінь компресії хребця, а також оцінити 

наявність кіфотичної деформації.  

Комп’ютерна томографія (КТ) надає високоточну інформацію про 

фрагментацію та дислокацію кісткових уламків.  

Магнітно-резонансна томографія (МРТ) є незамінною для оцінки 
стану спинного мозку, нервових корінців та міжхребцевих дисків.  

Важливим елементом діагностики є функціональна оцінка 

пацієнта – шкала інтенсивності болю (VAS), індекс інвалідизації 

Oswestry (ODI), опитувальники якості життя (SF-36).  

Комплексне використання цих методів дозволяє визначити 

оптимальну тактику лікування та скласти індивідуальний план 

реабілітації. 
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IV. Медичні підходи до лікування 

Медичне лікування компресійних переломів включає як 

консервативні, так і хірургічні методи.  

Консервативна терапія показана при переломах без значної 

деформації та неврологічного дефіциту.  

Вона включає іммобілізацію за допомогою ортопедичних корсетів 

(Jewett, TLSO), медикаментозне знеболення (нестероїдні 

протизапальні препарати, анальгетики, міорелаксанти), а також 
призначення препаратів для покращення метаболізму кісткової 

тканини (кальцій, вітамін D, бісфосфонати). 

Хірургічне лікування застосовується у випадках вираженої 

нестабільності хребта, значної деформації чи наявності компресії 

спинного мозку.  

Сучасні малоінвазивні втручання включають вертебропластику та 

кіфопластику, які дозволяють стабілізувати хребець, відновити його 

висоту та зменшити больовий синдром.  

У складних випадках використовуються методи стабілізації з 

металевими конструкціями та трансплантатами. 

Останнім часом зростає роль інноваційних технологій – 

використання біоматеріалів для стимуляції остеогенезу, 3D-друку 
імплантів, роботизованих систем та навігаційних комплексів, що 

підвищують точність хірургічного втручання. 

 

V. Етапи реабілітації військовослужбовців після компресійних 

переломів хребта 

Реабілітаційний процес після компресійних переломів хребта є 

складним багатокомпонентним і поетапним, оскільки потребує 

відновлення не лише анатомічної цілісності та функціональних 

можливостей хребта, але й загальної фізичної працездатності, 

психоемоційної стійкості та соціальної адаптації військовослужбовців. 

Умовно він поділяється на чотири основні періоди: гострий, 
підгострий, відновний та пізній. 

Гострий період (0–2 тижні) 

Основною метою є стабілізація стану пацієнта та профілактика 

ускладнень. Застосовуються ортопедичні засоби іммобілізації (корсети 

Jewett, TLSO), що дозволяють зменшити навантаження на 

ушкоджений відділ хребта і створити умови для формування кісткової 

мозолі. Медикаментозна терапія включає аналгетики, нестероїдні 
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протизапальні засоби, міорелаксанти та препарати для нормалізації 

метаболізму кісткової тканини. 

На цьому етапі обов’язковою є профілактика тромбозів і 

респіраторних ускладнень, що особливо актуально в умовах обмеженої 

рухової активності. Поступово вводяться прості дихальні вправи 

(діафрагмальне, сегментарне дихання), які не лише запобігають 

застійним явищам у легенях, але й позитивно впливають на 

психоемоційний стан пацієнтів. Ізометричні скорочення м’язів 
кінцівок дозволяють підтримувати мінімальний рівень рухової 

активності та попереджати атрофію. 

Підгострий період (2–6 тижнів) 

Основний акцент робиться на відновленні рухливості та 

формуванні базових навичок побутової активності. Призначаються 

вправи ізометричного характеру для м’язів живота, сідниць та 

глибоких стабілізаторів хребта. Поступово додаються легкі рухи 

верхніми та нижніми кінцівками, тренування координації, вправи на 

баланс у положенні сидячи (наприклад, на фітболі). 

Важливою складовою стає ерготерапія, яка навчає пацієнтів 

безпечним способам пересування, правильній техніці вставання з 

ліжка «через бік», а також виконанню побутових дій без надмірного 
навантаження на хребет. На цьому етапі закладається основа для 

відновлення здатності до самообслуговування та незалежності в 

повсякденному житті. 

Відновний період (6–12 тижнів) 

Цей етап характеризується переходом від пасивних до активних 

методик. Пацієнти виконують вправи, спрямовані на зміцнення 

м’язового корсету й відновлення правильної біомеханіки рухів: планка 

(у різних модифікаціях), вправа «кішка–верблюд», вправи на рівновагу 

з використанням нестабільних поверхонь (м’які подушки, босу-

тренажери). Використання еспандерів дозволяє поступово 

підвищувати силу та витривалість м’язів. 
Додатково застосовуються фізіотерапевтичні методики: 

електростимуляція м’язів для профілактики атрофії, магнітотерапія 

для зменшення запалення і болю, кінезіотерапія для формування 

адекватної моторики. На цьому етапі особливу увагу приділяють 

відновленню координації та постуральної стабільності, що є критично 

важливим для військовослужбовців. 
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Пізній етап (3–6 місяців) 

Головне завдання – відновлення повної працездатності та 

соціально-професійної адаптації. Пацієнти переходять до 

функціональних тренувань, що моделюють побутові та професійні 

рухи: вправи з власною вагою (присідання, віджимання, підтягування), 

тренування на витривалість, а також плавання, яке забезпечує 

рівномірне навантаження без надмірного тиску на хребет. 

У цей період значну роль відіграє психологічна підтримка: 
індивідуальні та групові заняття, робота з родинами, профілактика 

посттравматичного стресового розладу. Важливим елементом стає 

соціальна адаптація: перекваліфікація, навчання новим професіям, 

підготовка до повернення до військової служби (за наявності 

показань). 

Таким чином, реабілітація після компресійних переломів хребта 

повинна бути поетапною, комплексною і мультидисциплінарною, із 

поєднанням медичних, фізичних, ерготерапевтичних та психологічних 

інтервенцій. Її ефективність залежить від раннього початку, 

індивідуалізації навантаження та інтеграції сучасних технологій у 

процес відновлення. 

 

VI. Методи фізичної терапії та ерготерапії  

Фізична терапія та ерготерапія посідають центральне місце у 

комплексній реабілітації військовослужбовців після компресійних 

переломів хребта. Їхнє завдання полягає у відновленні функціональних 

можливостей пацієнта, зменшенні больового синдрому, профілактиці 

ускладнень та відновленні здатності до професійної і соціальної 

активності. 

Фізична терапія спрямована на поетапне відновлення опорної та 

рухової функції хребта. Вона включає кілька ключових компонентів: 

Лікувальні вправи.  

Дихальні вправи: сегментарне та діафрагмальне дихання для 
нормалізації вентиляції легень, профілактики застійних явищ і 

підвищення оксигенації тканин. 

Кінезіотерапія: поступове включення активних і пасивних рухів, 

що сприяють збереженню рухливості у здорових сегментах хребта, 

профілактиці контрактур і відновленню симетрії м’язової активності. 

Програми рухової активності: індивідуально підібрані комплекси 

вправ, спрямовані на формування м’язового корсету, стабілізацію 

хребта та відновлення правильної біомеханіки рухів. 
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Тренування глибоких м’язів-стабілізаторів хребта є критично 

важливим для профілактики рецидивів і формування компенсаторних 

механізмів. Використовуються вправи з ізометричним напруженням, 

вправи на баланс та координацію.  

Використання ортезів. Ортези (корсети Jewett, TLSO) не лише 

стабілізують ушкоджений сегмент, але й відіграють значну роль у 

формуванні правильних рухових стереотипів, обмежуючи патологічні 

рухи. Вони забезпечують підтримку під час початкових етапів 
відновлення, створюючи оптимальні умови для регенерації тканин. 

Фізіотерапевтичні методи. Електростимуляція (нейро- та 

міостимуляція) для профілактики м’язової атрофії та покращення 

локальної мікроциркуляції. 

Магнітотерапія для зменшення набряку та стимуляції 

регенеративних процесів у кістковій тканині. 

Ультразвукова терапія для покращення трофіки тканин та 

зменшення вираженості болю. 

Вібраційна стимуляція для активації пропріоцептивної чутливості 

та покращення координації. 

Сучасні інноваційні технології.Віртуальна реальність (VR) у 

фізичній терапії використовується для інтеграції вправ з елементами 
ігрової активності, що підвищує мотивацію пацієнтів, зменшує 

тривожність та покращує психоемоційний стан. 

Роботизовані системи ходи та екзоскелети дають можливість 

відновлювати патерни ходьби навіть у випадках обмеженої 

самостійної рухливості. 

Телереабілітація дозволяє здійснювати дистанційний контроль та 

корекцію програм відновлення, що є особливо актуальним у воєнних 

умовах [6]. 

Ерготерапевтичні методики мають на меті повернення пацієнта до 

максимальної самостійності в побуті, професійній діяльності та 

соціальному житті. 
Відновлення навичок самообслуговування. Пацієнти поступово 

навчаються виконувати повсякденні дії (вставання з ліжка, 

пересування, одягання, користування побутовими предметами) із 

дотриманням правил безпеки та уникненням надмірного навантаження 

на хребет. 

Професійна адаптація. Для військовослужбовців ерготерапія 

включає тренування витривалості, розвиток навичок, необхідних для 
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виконання службових обов’язків, або ж перекваліфікацію у випадку 

неможливості повернення до попереднього роду діяльності. 

Адаптивні технічні засоби. Використання допоміжних пристроїв 

(балансувальні платформи, тренажери, адаптивні меблі) полегшує 

процес повернення до активного життя та сприяє профілактиці 

повторних травм. 

Поєднання фізичної терапії та ерготерапії створює умови для 

максимально ефективного відновлення: фізична терапія забезпечує 
функціональне відновлення та профілактику ускладнень; ерготерапія 

відновлює незалежність у побуті та професійній діяльності; 

інноваційні технології забезпечують індивідуалізацію та оптимізацію 

програм реабілітації. 

Таким чином, методи фізичної терапії та ерготерапії у комплексі з 

сучасними фізіотерапевтичними й інноваційними підходами 

забезпечують не лише відновлення фізичних функцій після 

компресійних переломів хребта, але й успішну соціальну та 

професійну реінтеграцію військовослужбовців. 

 

VII. Психологічні та соціальні аспекти 

Реабілітація військовослужбовців неможлива без урахування 
психологічного компоненту.  

Значна частина пацієнтів після тяжких травм стикається з 

посттравматичним стресовим розладом (ПТСР), тривожними 

розладами чи депресивними станами.  

Психологічна підтримка включає індивідуальні та групові 

психотерапевтичні заняття, а також роботу з родинами постраждалих.  

Соціальна адаптація передбачає повернення до суспільного життя, 

інтеграцію в громаду, навчання новим професіям.  

Міжнародний досвід свідчить, що ефективна психологічна 

реабілітація значно підвищує шанси на повне відновлення як 

фізичного, так і соціального статусу. 

 

VIII. Сучасні міжнародні практики та досвід реабілітації 

військовослужбовців із компресійними переломами: 

мультидисциплінарний підхід 
Реабілітація військовослужбовців із компресійними переломами 

(зокрема вертебральними компресійними ушкодженнями хребта, що 

супроводжуються болем, зниженням мобільності та ризиком 

неврологічних ускладнень) у провідних клінічно-реабілітаційних 
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системах світу будується на принципах мультидисциплінарного 

підходу. Такий підхід інтегрує хірургічні, медичні, фізіотерапевтичні, 

ерготерапевтичні, психосоціальні й протетичні (за потреби) інтервенції 

в єдиний план лікування і відновлення пацієнта. Він передбачає не 

лише відновлення опорної та рухової функції, але й збереження або 

відновлення навчальної, трудової та соціальної спроможності 

постраждалих військових. 

Основні компоненти мультидисциплінарних програм 
Сучасні програми реабілітації зазвичай включають:  

- ранню комплексну оцінку стану пацієнта з використанням 

неврологічних, функціональних і соматичних шкал;  

- індивідуалізований план фізичної реабілітації — активну й 

пасивну кінезотерапію, відновлення силових і витривалісних 

показників, тренування постуральної стабільності та координації;  

- контроль болю з мультидисциплінарним підходом 

(медикаментозна терапія, інтервенційна анестезіологія, 

фізіотерапевтичні методи);  

- ерготерапевтичні інтервенції для відновлення побутової та 

професійної діяльності;  

- психологічна підтримка і психотерапія для подолання 
посттравматичного стресу та депресивних розладів;  

- медико-соціальна й професійна реінтеграція (перепідготовка, 

соціальні послуги).  

Така структура забезпечує комплексний контроль усього спектра 

проблем – від болю й моторних порушень до труднощів повернення в 

навчальний або виробничий процес. 

Приклади міжнародних практик: 

Система реабілітації Великої Британії (Defence and National 

Rehabilitation Centre — DNRC / Stanford Hall): DNRC/Stanford Hall як 

державний центр для поранених військовослужбовців концентрує 

мультидисциплінарні команди (ортопеди, неврологи, фізіотерапевти, 
ерготерапевти, психологи, фахівці з відновлення працездатності). 

Центр застосовує протоколи інтенсивної реабілітації, орієнтовані на 

раннє відновлення функції і повернення до активного життя, 

поєднуючи клінічні інтервенції з технологічними рішеннями 

(тренажери, платформи для відновлення балансу, системи контролю 

болю). Такий підхід продемонстрував підвищення функціональних 

результатів і швидшою реінтеграцією пацієнтів у суспільство [8]. 
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США: Polytrauma/Traumatic Brain Injury System of Care та 

Extremity Trauma and Amputation Centers of Excellence (ETACOE): у 

Сполучених Штатах розвинені мережі полі-/травматологічних центрів 

(політравма, TBI) та спеціалізовані центри з лікування пошкоджень 

кінцівок і ампутацій. Вони поєднують хірургічні протоколи, 

інтенсивну фізичну реабілітацію, болеутримуючі програми, 

роботизовану терапію й реальну підготовку до виконання професійних 

функцій. Важливим компонентом є координація довготривалої 
допомоги (постреабілітаційний супровід, протезна адаптація, 

телемедичні консультації). Центри демонструють кращі функціональні 

та якісні результати життя для ветеранів із тяжкими опорно-руховими 

ускладненнями [6]. 

Нідерланди, Німеччина, скандинавські країни: у цих країнах 

акцент робиться на ранніх стадіях реабілітації — інтенсивних 

мультидисциплінарних інтервенціях у поєднанні з використанням 

сучасних технологій (екзоскелети, роботизовані системи ходи, 

платформи вібраційної стимуляції, системи моніторингу руху) та на 

довгій соціальній адаптації через моделі спільної реабілітації (локальні 

центри + постреабілітаційні програми). Це дозволяє зменшити ризик 

хронізації болю і підвищити автономність пацієнтів.  
Сучасні центри широко використовують технології, котрі 

підсилюють реабілітаційний потенціал: інструментальні методи оцінки 

ходи (трекери, інерційні датчики), роботизовані ходові тренажери, 

екзоскелети для підтримки ваги та корекції ходи, системи контролю 

болю з нефармакологічними методами (електростимуляція, 

ультразвукова терапія), а також програмне забезпечення для 

віддаленого моніторингу та телереабілітації. Використання цих засобів 

у контексті багатопрофільної команди підвищує точність підбору 

індивідуальної програми лікування і дозволяє корегувати втручання в 

режимі реального часу.  

В умовах тривалої війни Україна сформувала низку 
спеціалізованих центрів і програм для реабілітації поранених 

військових. Приклади включають розвиток сучасних протезних і 

реабілітаційних центрів (наприклад, Superhumans Centre у Львові), які 

поєднують протезування, реконструктивну хірургію, фізичну терапію 

та психологічну допомогу й працюють у тісній координації з 

громадськими ініціативами та міжнародними партнерами. Розширення 

таких установ (додавання реабілітаційних залів, протезних лабораторій 

та мультидисциплінарних команд) підвищує доступність високоякісної 
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допомоги для значної кількості постраждалих. Практика українських 

центрів також включає швидку протетизацію, інтенсивну фізіотерапію 

та адаптаційні програми для повернення до праці й навчання.  

Порівняння міжнародних моделей показує, що успіх реабілітації 

військовослужбовців із компресійними переломами та суміжними 

ускладненнями залежить від:  

- ранньої і скоординованої оцінки й початку реабілітації;  

- інтеграції технологічних інструментів у процес (екзоскелети, 
робототехніка, моніторинг);  

- безперервного мультидисциплінарного супроводу (від хірурга до 

соціального працівника);  

- наявності системи безперервного відстеження результатів та 

адаптації програм;  

- фінансової й інституційної підтримки для впровадження 

інновацій. Міжнародний досвід також підкреслює важливість участі 

пацієнта у процесі прийняття рішень, індивідуалізації цілей 

реабілітації та орієнтації на кінцеві показники функціонального 

відновлення та якості життя.  

Для підвищення ефективності реабілітації пацієнтів із 

компресійними переломами в українському військовому контексті 
доцільно: 

- впроваджувати стандартизовані мультидисциплінарні 

протоколи, адаптовані до ресурсних умов;  

- розвивати мережу регіональних реабілітаційних осередків з 

координацією на національному рівні;  

- інвестувати у технологічні платформи для тренування ходи, 

системи моніторингу й телереабілітації;  

- формувати програми підготовки мультидисциплінарних команд;  

- розвивати державно-приватне партнерство та залучення 

міжнародних грантів для масштабування успішних інноваційних 

рішень.  
Втілення цих рекомендацій сприятиме підвищенню якості 

реабілітаційної опіки та стійкій соціальній і професійній реінтеграції 

постраждалих військових.  

Використані приклади і джерела ілюструють сучасні клінічні 

моделі та ініціативи в сфері реабілітації військових пацієнтів; для 

практичного впровадження рекомендовано виконати локальні пілотні 

проєкти з моніторингом клінічних і функціональних результатів, а 

також інтегрувати їх у національні реабілітаційні стратегії. 
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IX. Перспективи та виклики 

Система реабілітації в Україні перебуває на етапі активного 

розвитку. Серед перспективних напрямів – впровадження 

роботизованих тренажерів, систем віртуальної реальності, 

телереабілітації та цифрових платформ для дистанційного моніторингу 

стану пацієнтів.  

Однак існують серйозні виклики: кадровий дефіцит спеціалістів з 

фізичної та ерготерапії, обмеженість ресурсів, недостатня кількість 
спеціалізованих центрів для військових.  

Подолання цих бар’єрів є критично важливим для створення 

системи, що відповідатиме міжнародним стандартам та забезпечить 

комплексну допомогу військовослужбовцям. 

 

X. Практична частина 

Реабілітація військовослужбовців, які отримали компресійні 

переломи хребта, є складним багаторівневим процесом, що потребує 

комплексного підходу та чіткої поетапності. Унаслідок специфічних 

умов травмування — бойові поранення, вибухові хвилі, падіння з 

висоти чи надмірні фізичні навантаження — пацієнти нерідко мають 

поєднані пошкодження, що значно ускладнює перебіг відновлення. У 
сучасній медицині основною метою реабілітаційних програм є не лише 

відновлення анатомічної цілісності та функціональної здатності 

хребта, але й повернення військовослужбовців до максимально 

можливої фізичної та соціальної активності. 

Гострий період (0–2 тижні) 

Перший етап реабілітації розпочинається одразу після травми або 

проведеного хірургічного втручання. Основними завданнями цього 

періоду є купірування болю, стабілізація ураженого сегмента та 

профілактика ранніх ускладнень. Іммобілізація здійснюється за 

допомогою спеціальних ортезів, найчастіше корсетів Jewett або TLSO, 

які ефективно розвантажують хребет та створюють умови для 
правильного формування кісткової мозолі. Медикаментозна терапія 

включає анальгетики, міорелаксанти, а також протинабрякові 

препарати. 

Особливе значення в цей період мають дихальні вправи, які не 

тільки покращують вентиляцію легень, але й позитивно впливають на 

психоемоційний стан пацієнта. Найбільш ефективними вважаються 

діафрагмальне та сегментарне дихання, що виконуються кілька разів 

на день по 5–7 хвилин. Для профілактики тромбозів та застійних явищ 
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застосовуються прості вправи для кінцівок: пасивні рухи стопами за 

типом «насосу» або ізометричні скорочення м’язів стегон та сідниць. 

Ці вправи, з одного боку, не створюють небезпечного навантаження на 

хребет, а з іншого – забезпечують підтримання мінімальної рухової 

активності та нормалізацію кровообігу. 

Не менш важливим компонентом гострого періоду є психологічна 

підтримка. У перші дні після травми пацієнти часто переживають 

сильний біль, тривогу та невпевненість у подальшому житті. Тому 
застосування методів психотерапії та підтримки з боку 

мультидисциплінарної команди дозволяє зменшити стрес і підвищити 

мотивацію до участі у відновних заходах. 

Підгострий період (2–6 тижнів) 

Після стабілізації загального стану та зменшення больового 

синдрому розпочинається підгострий період, головною метою якого є 

формування м’язового корсету та поступове повернення до побутової 

активності [5]. У цей час пацієнти виконують комплекс вправ у 

положенні лежачи: ізометричні скорочення м’язів живота та сідниць, 

підйом таза з опорою на стопи і плечі («місток»), а також плавні рухи 

руками та ногами. Ці вправи дозволяють активувати глибокі 

стабілізатори хребта, не створюючи при цьому надмірного тиску на 
пошкоджену ділянку. 

Згодом до програми додаються вправи у положенні сидячи. 

Особливо ефективними є заняття на фітболі, які тренують баланс, 

координацію та водночас стимулюють роботу м’язів-стабілізаторів. 

Ерготерапія в цей час набуває великого значення: пацієнтів навчають 

безпечним способам пересування, правильним технікам вставання з 

ліжка «через бік», а також поступово відновлюють навички 

самообслуговування – одягання, користування побутовими 

предметами, пересування у просторі. 

Додатково застосовуються фізіотерапевтичні процедури, серед 

яких магнітотерапія для зменшення набряку та запальних явищ, а 
також електростимуляція м’язів спини з метою запобігання їхній 

атрофії. Важливо підкреслити, що саме в підгострому періоді 

формується основа майбутньої рухової активності пацієнта, тому від 

якості проведених занять значною мірою залежить успіх подальшої 

реабілітації. 

Відновний період (6–12 тижнів) 

Третій етап характеризується поступовим розширенням рухової 

активності, відновленням мобільності хребта та зміцненням 
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стабілізуючих м’язових груп. Комплекс вправ значно ускладнюється: 

додаються динамічні рухи, вправи на баланс та координацію. До 

найпоширеніших належать вправа «кішка–верблюд», яка забезпечує 

чергування розтягнення та згинання хребта, а також планка в різних 

варіантах — від полегшеної на колінах до класичної. Балансувальні 

вправи на нестабільних поверхнях (м’які подушки, босу-тренажери) 

допомагають відновити пропріоцептивну чутливість та підвищити 

контроль над рухами. 
У цей час активно застосовуються еспандери для зміцнення м’язів 

верхнього плечового поясу, розведення та підтягування рук. 

Ерготерапія спрямована на відновлення навичок, пов’язаних із 

трудовою діяльністю, включно з підніманням та перенесенням 

вантажів із дотриманням ергономічних принципів. У побуті пацієнтам 

рекомендують користуватися допоміжними засобами, наприклад, 

ортопедичними стільцями чи спеціальними матрацами, що зменшують 

навантаження на хребет. Фізіотерапевтичні методи залишаються 

актуальними для зменшення залишкових проявів больового синдрому 

та стимуляції регенеративних процесів [7]. 

Пізній етап (3–6 місяців) 

Заключний етап реабілітації спрямований на відновлення повної 
працездатності та соціальної адаптації військовослужбовців. У цей час 

застосовуються функціональні тренування, що включають вправи з 

власною вагою (присідання біля стіни, віджимання з колін, вправи для 

м’язів спини), роботу з еспандером, а також плавання, особливо 

стилем кроль чи на спині, що забезпечує рівномірне навантаження на 

м’язи та мінімальний тиск на хребет. 

Особлива увага приділяється психологічній реабілітації. Значна 

частина військовослужбовців після тяжких травм має прояви 

посттравматичного стресового розладу, тривожність чи депресивні 

стани. Тому обов’язковими є індивідуальні та групові 

психотерапевтичні заняття, спрямовані на зниження рівня тривоги, 
розвиток навичок самоконтролю та формування позитивної мотивації 

[2]. Соціальна адаптація включає програми перекваліфікації та 

навчання новим професіям, а також можливість повернення до 

військової служби після проведення медичного огляду та тестування 

фізичної готовності. 

Таким чином, поетапна реабілітація після компресійних переломів 

хребта є комплексним процесом, який поєднує медичні, фізичні, 

ерготерапевтичні, психологічні та соціальні методи. Кожен етап має 

82



свої завдання і методики, що дозволяють поступово відновити функції 

опорно-рухового апарату, попередити розвиток ускладнень та сприяти 

повноцінній інтеграції військовослужбовців у суспільство. 

Ефективність реабілітаційних програм значною мірою залежить від 

мультидисциплінарного підходу, в якому поєднується робота лікарів, 

фізичних терапевтів, ерготерапевтів, психологів та соціальних 

працівників. 

Таблиця 1. 

Приклад протоколу реабілітації (12 тижнів) 

Період/ 

тижні 

Основні вправи Тривалість/ 

повторення 

Додаткові заходи 

1–2 

(гострий) 

Дихальні вправи 

(діафрагмальне, 

сегментарне 

дихання), 

ізометричні 

скорочення 

м'язів стегон і 

сідниць, пасивні 

рухи стопами 

5–7 хв. 

кілька разів 

на день; 10–

12 повторів 

для кінцівок 

Корсет (Jewett, 

TLSO), 

медикаментозна 

терапія, 

профілактика 

тромбозів, 

психологічна 

підтримка 

3–4 (ранній 

підгострий) 

«Місток», 

ізометрія м'язів 
живота, плавні 

рухи руками і 

ногами у 

положенні 

лежачи, 

вставання з 

ліжка «через 

бік» 

10–15 хв. 

щодня 

Ерготерапія 

(навчання 
самообслуговуван

ню, побутові 

навички), 

профілактика 

ускладнень, 

магнітотерапія 

5–6 

(середній 

підгострий) 

Вправи на 

фітболі сидячи 

(баланс), 

ізометричні 

вправи для 
глибоких м’язів 

спини, вправи 

на координацію 

рухів 

15 хв., 1–2 

рази на день 

Електростимуляці

я м’язів, 

фізіотерапія, 

індивідуальна 

корекція 
навантаження 
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Продовження Таблиці 1 

7–8 (пізній 

підгострий) 

Планка 

(полегшений 
варіант), «кішка–

верблюд», 

вправи на 

рівновагу 

(стоячи на одній 

нозі, баланс на 

нестабільній 

поверхні) 

15–20 хв., 3–

4 рази на 
тиждень 

Фізіотерапія 

(зменшення 
болю), робота з 

психологом, 

тренування 

безпечних 

побутових рухів 

9–10 

(ранній 

відновний) 

Динамічні 

вправи з 

еспандером, 

підтягування 

рук, розведення 
плечей, легкі 

присідання біля 

стіни 

20–25 хв., 3–

4 рази на 

тиждень 

Ерготерапія 

(відновлення 

трудових 

навичок), 

використання 
ортопедичних 

меблів 

11–12 

(пізній 

відновний) 

Плавання (кроль, 

на спині), 

класична планка, 

функціональні 

вправи з 

власною вагою 

(віджимання з 

колін, 

присідання) 

30 хв., 3–5 

разів на 

тиждень 

Соціальна 

адаптація, 

підготовка до 

повернення до 

роботи/служби, 

психологічна 

реабілітація 

3–6 місяців 

(пізній 

етап) 

Функціональні 
тренування 

(комплекси для 

спини та 

живота), вправи 

з балансом і 

координацією, 

робота з 

нестабільними 

поверхнями 

30–40 хв., 3–
5 разів на 

тиждень 

Поступове 
повернення до 

професійних 

навантажень, 

програми 

перекваліфікації, 

групова 

психотерапія 
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Висновки до практичної частини 

Реабілітація військових після компресійного перелому хребта має 

бути поетапною, комплексною та мультидисциплінарною.  

Основна увага приділяється формуванню м’язового корсету, 

профілактиці ускладнень і відновленню психологічної стійкості. 

Важливим є залучення фізичних терапевтів, ерготерапевтів, 

психологів, соціальних працівників. 
Рання та правильно організована реабілітація значно підвищує 

шанси на повернення військових до активного життя. 

Висновки 

Методи фізичної терапії та ерготерапії є ключовими складовими у 

комплексній системі реабілітації військовослужбовців із 

компресійними переломами хребта. Їхня ефективність визначається 

послідовністю та індивідуалізацією втручань, що враховують 

етапність відновлення, функціональні можливості пацієнта та 

специфіку бойових травм. 

Фізична терапія забезпечує відновлення м’язового корсету, 

формування правильної біомеханіки рухів, профілактику ускладнень 

та зменшення больового синдрому. Ерготерапія, у свою чергу, 
спрямована на відновлення побутової та професійної незалежності, 

соціальної інтеграції та підвищення якості життя військовослужбовців. 

Важливою тенденцією сучасної реабілітації є інтеграція 

інноваційних технологій – від ортезування та електростимуляції до 

використання роботизованих систем, екзоскелетів і віртуальної 

реальності. Це дозволяє індивідуалізувати програми відновлення, 

підвищувати їхню ефективність та мотиваційну складову [2]. 

Таким чином, мультидисциплінарний підхід, що поєднує медичні, 

фізичні, ерготерапевтичні та технологічні інтервенції, створює 

оптимальні умови для прискореного відновлення, зниження ризику 

ускладнень та успішної соціально-професійної реінтеграції 
військовослужбовців після компресійних переломів хребта. 

Практичне значення роботи полягає у виробленні рекомендацій, 

що можуть бути використані як у клінічній практиці, так і в 

подальших наукових дослідженнях. 

 

85



СПИСОК ВИКОРИСТАНИХ ДЖЕРЕЛ: 

1. Cieza A., Causey K., Kamenov K., et al. Global estimates of the 

need for rehabilitation based on the Global Burden of Disease study 2019 // 

The Lancet, 2021. – Vol. 396, №10267. – P. 2006–2017. 

2. Deramond H., Tohmeh A., Belkoff S.M. Percutaneous 

vertebroplasty and kyphoplasty for the treatment of osteoporotic vertebral 

compression fractures // Seminars in Interventional Radiology, 2019. – Vol. 

36, №4. – P. 306–312. 
3. Ghiselli G., Wang J.C., Bhatia N.N. Adjacent segment degeneration 

in the lumbar spine // Journal of Bone and Joint Surgery – American 

Volume, 2004. – Vol. 86, №7. – P. 1497–1503. 

4. Hoge C.W., Auchterlonie J.L., Milliken C.S. Combat duty in Iraq 

and Afghanistan, mental health problems, and barriers to care // New 

England Journal of Medicine, 2008. – Vol. 357, №5. – P. 453–463. 

5. Kanis J.A., Cooper C., Rizzoli R., et al. European guidance for the 

diagnosis and management of osteoporosis in postmenopausal women // 

Osteoporosis International, 2021. – Vol. 32. – P. 1–15. 

6. Lopez-Soto P.J., Rodríguez-Fernández P., Gutiérrez-Sánchez R., et 

al. Virtual reality in the rehabilitation of patients with spinal cord injury: A 

systematic review // NeuroRehabilitation, 2020. – Vol. 47, №4. – P. 597–
609. 

7. Vaccaro A.R., Schroeder G.D., Kepler C.K., et al. Spinal trauma: 

classification and management // Journal of the American Academy of 

Orthopaedic Surgeons, 2016. – Vol. 24, №4. – P. 253–264. 

8. World Health Organization. Rehabilitation 2030: A call for action. – 

Geneva: WHO, 2020. – 24 p. 

9. World Health Organization. Rehabilitation in health systems. –  

Geneva: WHO, 2017. – 83 p. 

86



РОЗДІЛ 4. 

СУЧАСНІ ПОГЛЯДИ НА ДІАГНОСТИКУ ТА 

ФІЗИЧНУ ТЕРАПІЮ ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ 

З НАСЛІДКАМИ АКУБАРОТРАВМИ 

 

Ковальова Алла Андріївна 

доктор філософії, доцент, 

доцент кафедри фізичної терапії та ерготерапії 
НУ «Запорізька політехніка» 

https://orcid.org/my-orcid?orcid=0000-0001-8072-1374 

 

Роу Валерія Елізабет Марина  

студентка 

НУ «Запорізька політехніка» 

https://orcid.org/0009-0008-3673-2218 

 

Анотація. У даному розділі колективної монографії узагальнено 

сучасні підходи до діагностики, лікування та фізичної терапії 

військовослужбовців із наслідками акубаротравми. Проаналізовано 

етіологічні чинники, патогенетичні механізми та клінічні прояви 
уражень слухового апарату та центральної нервової системи внаслідок 

дії вибухової хвилі. Наведено історичний огляд проблеми, 

поширеність травм у військових конфліктах та коморбідні наслідки, 

зокрема черепно-мозкові ушкодження та психоневрологічні розлади. 

Детально розглянуто механізми первинного, вторинного та третинного 

ушкодження, включно з мікрокрововиливами, дегенерацією 

волоскових клітин, нейродегенеративними змінами та порушеннями 

корково-стволових зв’язків. Підкреслено складність діагностики, 

варіативність клінічних проявів та необхідність комплексного 

медичного та реабілітаційного супроводу пацієнтів. 

Особливу увагу приділено проблематиці раннього виявлення 
контузій у бойових умовах та важливості комплексного 

спостереження. Проаналізовано вплив бойового стресу, феномен 

«бойового мислення» та поведінкові фактори, які ускладнюють оцінку 

стану постраждалих. Висвітлено проблему недооцінки тяжкості 

контузій, труднощі документування та накопичувальний ефект 

повторних травм, що обґрунтовує необхідність впровадження 

стандартизованих протоколів ранньої діагностики та системного 
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моніторингу для запобігання довготривалим нейрологічним і 

когнітивним порушенням. 

Окремо представлено сучасні методи та комплексні програми 

реабілітації, що інтегрують фармакотерапію, слухову корекцію, 

фізичну терапію, кінезіотерапію та психоемоційну підтримку з метою 

відновлення фізичних, когнітивних та соціальних функцій 

постраждалих. Наголошено на міждисциплінарному підході як 

ключовому факторі ефективного повернення військовослужбовців до 
боєздатності та соціальної активності. Наведено результати 

досліджень, які підтверджують ефективність раннього та 

диференційованого застосування фізичних вправ, масажу, 

модульованої електростимуляції, когнітивної стимуляції та 

психотерапевтичних втручань. 

Ключові слова: акубаротравма, контузія, військовослужбовці, 

нервова система, фізична терапія, реабілітація. 

 

Постановка проблеми. Реабілітація військовослужбовців, які 

зазнали поранень під час бойових дій, на сучасному етапі є одним із 

ключових пріоритетів державної політики у сфері охорони здоров’я та 

невід’ємною складовою медичного забезпечення Збройних Сил 
України. Сучасна бойова травма характеризується комплексним 

ураженням різних органів і систем, тому ефективне лікування 

неможливе без інтеграції реабілітаційних заходів на всіх етапах 

медичної допомоги [2]. 

Лікувально-реабілітаційний процес для військовослужбовців 

сьогодні становить актуальну проблему не лише для військової 

медицини, а й для цивільних медичних закладів, соціальних служб і 

системи психологічної підтримки. Основною метою завершального 

етапу медичної допомоги пораненим та травмованим особам є 

відновлення фізичної працездатності, психоемоційної стабільності та 

боєздатності, що дозволяє повернути їх до активного виконання 
службових обов’язків або до трудової діяльності та соціальної 

активності [2, 3]. 

Одним із стратегічних напрямків розвитку військово-медичної 

доктрини України є створення комплексної системи реабілітації, яка 

включає медичну, фізичну, психологічну, соціальну та професійну 

складові. Така інтегрована модель забезпечує максимально швидке та 

ефективне відновлення постраждалих військовослужбовців та 

ветеранів, сприяючи їх поверненню до бойового складу, трудової 
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діяльності та активного соціального життя. Системний підхід 

передбачає використання сучасних методик фізичної терапії, 

психотерапевтичної підтримки, соціальної адаптації та професійного 

навчання, що відповідає світовим стандартам військово-медичної 

реабілітації та забезпечує високий рівень ефективності 

відновлювальних заходів [2]. 

Аналіз останніх досліджень і публікацій. Пошкодження 

вибуховою хвилею вперше було описане під час Першої світової війни 
і спочатку вважалося, що вони стосуються лише легеневої тканини. 

Спостерігалося, що солдати, які зазнавали впливу потужних вибухів, 

ставали несвідомими або глухими без видимих зовнішніх травм. У 

подальшому, під час корейської та в’єтнамської воєн, розширилися 

уявлення про патогенез вибухових травм. Так, майже 75 % поранених 

у Перській затоці та 68 % індійських миротворців в операціях IPKF 

(1987-1990 рр.) отримали ушкодження саме від вибухової хвилі. 

Дослідження 2005 р. показало, що 47 % баротравм в Іраку були 

локалізовані в ділянку голови [15]. 

У другій половині ХХ століття, в умовах воєнних конфліктів 

високої інтенсивності, проблема медичного забезпечення 

постраждалих із наслідками акубаротравми залишалася недостатньо 
дослідженою. Медична практика того періоду зосереджувалася 

переважно на веденні пацієнтів із травмами, що класифікувалися як 

«контузія» та враховувались окремо в структурі санітарних втрат. 

Такий підхід суттєво обмежував можливість комплексної оцінки 

поширеності, клінічних особливостей та ступеня тяжкості 

акубаротравм, оскільки доступні статистичні дані були 

фрагментарними й неповними [3]. 

Досвід збройного конфлікту на сході України свідчить, що мінно-

вибухові травми часто супроводжуються коморбідністю, передусім 

черепно-мозковими травмами із залученням слухового аналізатора. У 

багатьох постраждалих розвивається комплекс психоневрологічних 
розладів, що розглядаються в контексті посттравматичної 

енцефалопатії. Особливе значення мають когнітивні порушення, 

сенсорна туговухість та порушення вестибулярного апарату, що 

значно впливають на соціальну та побутову адаптацію. Так, у 2010 р. 

зниження, втрата слуху та шум у вухах були основними причинами 

отримання компенсацій серед ветеранів, чисельність яких постійно 

зростає. За 2006-2010 рр. кількість ветеранів, які отримали компенсації 

за порушення слуху, збільшилася на понад 72 %, а річні витрати на 
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медичну допомогу та компенсації оцінюються більш ніж у 1 млрд 

доларів США [15]. 

З огляду на домінування у сучасних збройних конфліктах 

вибухових засобів ураження, а також удосконалення медичних 

технологій і методів надання спеціалізованої допомоги, актуалізується 

потреба у комплексному вивченні уражаючих чинників та їх наслідків 

для організму, а також у відповідній організації медичного 

забезпечення [3]. 
Метою дослідження є систематичний аналіз сучасних підходів до 

діагностики та фізичної терапії військовослужбовців із наслідками 

акубаротравми, визначення ефективних методів відновлення 

когнітивних, моторних та психоемоційних функцій, а також 

обґрунтування комплексних реабілітаційних стратегій, спрямованих на 

підвищення якості життя та психологічного благополуччя захисників 

нашої держави. 

Виклад основного матеріалу 

І. Етіологічні чинники, патогенетичні механізми та 

епідеміологічні характеристики акубаротравми 
За результатами досліджень, проведених під час збройного 

протистояння на сході України, акубаротравма становила 6,6-7,1 % у 
загальній структурі бойових санітарних втрат [4] і часто 

супроводжується іншими ураженнями: психічними розладами – у 32 % 

випадків, неврологічними порушеннями – у 16,5 %, а також 

поєднується з вогнепальними пораненнями – у 23,1 % випадків. Ця 

коморбідність ускладнює клінічну картину, погіршує прогноз 

відновлення та підкреслює необхідність комплексної медичної та 

реабілітаційної підтримки постраждалих [6]. 

Важливим чинником перебігу посттравматичного та 

реабілітаційного періоду є своєчасність встановлення діагнозу 

«акубаротравма», а також ідентифікація супутньої коморбідної 

патології, пов’язаної з множинними або поєднаними механічними 
бойовими травмами. Тому систематизація ключових термінів і 

категорій є принципово необхідною для адекватного опису цього 

спектру бойових уражень. 

З повномасштабним вторгненням Російської Федерації в Україну, 

яке розпочалося 24 лютого 2022 року, спостерігається значне 

зростання випадків бойових ушкоджень, пов'язаних із застосуванням 

вибухової зброї – мін, артилерійських снарядів, ракет, дронів та 

термобаричних боєприпасів [23]. Ці ушкодження мають складний та 
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мультисистемний характер: сполучені або множинні травми, які 

охоплюють не лише тканини м’яких або кісткових структур, але й 

органи чуття та центральну нервову систему. 

За даними Медичного центру Державної служби України з 

надзвичайних ситуацій [6], акустична травма визначається як 

ураження внутрішнього вуха, що виникає під впливом звукових 

коливань високої інтенсивності. Критичний рівень шуму, здатний 

спричинити пошкодження слухового апарату, становить 80-100 дБ, що 
відповідає, наприклад, рівню гучності рок-концерту. Больовий поріг 

шумового впливу перевищує 120-130 дБ, що еквівалентно 

інтенсивності вибуху артилерійського снаряду. 

Акубаротравма являє собою специфічне пошкодження структур 

периферичного та центрального відділів слухового аналізатора, яке 

зумовлюється впливом звуку високої інтенсивності, супроводжуваного 

ударною хвилею. Патофізіологічно вона характеризується 

мікрокровиливами, пошкодженням волоскових клітин внутрішнього 

вуха, порушенням функціональної цілісності нервових структур, а 

також вторинними змінами в корі головного мозку, що відповідає за 

обробку слухової інформації [6]. 

З огляду на вказане, сучасна військова медицина зосереджується 
не лише на класифікації та ранній діагностиці акубаротравми, але й на 

розробці нових підходів до лікування та реабілітації, орієнтованих на 

відновлення центральних механізмів ураження. Важливою складовою 

цього процесу є оптимізація мозкового кровообігу, що сприяє 

зменшенню ішемічних змін, покращує метаболізм нейронів і 

забезпечує відновлення нейрофункціональних зв’язків. Саме 

цілеспрямоване поліпшення церебральної перфузії визначається як 

провідний механізм, який безпосередньо впливає на зниження 

неврологічного дефіциту та відновлення слухових функцій [6]. 

Таким чином, упровадження терапевтичних і реабілітаційних 

програм, спрямованих на нормалізацію мозкового кровообігу, 
становить основу сучасних підходів до лікування пацієнтів з 

акубаротравмою. Це дозволяє не лише мінімізувати наслідки 

сенсоневральних ушкоджень, але й покращити загальний 

функціональний стан постраждалих, забезпечуючи їх більш повну 

соціальну та професійну адаптацію після перенесених бойових травм. 

Акубаротравма виникає внаслідок впливу вибухової хвилі на 

слуховий та вестибулярний апарати. Пошкодження поширюються 

також на відповідні відділи стовбура мозку та їх центральні проєкції у 
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корі головного мозку. Така комплексність ушкоджень пояснює 

складність терапії, повільне відновлення функцій і часто їх 

незворотність [1, 6]. 

Мінно-вибухові ушкодження виникають внаслідок впливу 

вибухового пристрою на організм у зоні дії ударної хвилі, що 

супроводжується ураженням тканин будь-якої локалізації. Такі травми 

можуть бути відкритими або закритими та формуються як під дією 

самої вибухової хвилі, так і внаслідок взаємодії з уламками чи 
предметами навколишнього середовища, незалежно від того, 

відбувається вибух на відкритій території чи в закритому приміщенні 

[3]. Механізми формування мінно-вибухових поранень та загальної 

вибухової травми є подібними, тому їх доцільно розглядати 

комплексно. 

Основним фактором ушкодження є повітряна ударна хвиля, фронт 

якої характеризується високим надлишковим тиском. Динамічний рух 

великого об’єму повітря може спричиняти травми різного ступеня 

тяжкості, включаючи розриви тканин, відрив кінцівок, ушкодження 

внутрішніх органів та переміщення тіла пораненого. Первинні 

ушкодження зумовлені прямою дією ударної хвилі, тоді як вторинні – 

виникають через контакт із уламками або внаслідок інерційного 
переміщення тіла [3]. 

Травмуючий ефект ударної хвилі локалізований, подібно до ядра, 

і характеризується рівнем надлишкового тиску. Розрив барабанної 

перетинки зазвичай відбувається при тиску 20-35 кПа, критичні 

ушкодження легень – близько 170 кПа, а при перевищенні 350 кПа 

ймовірність летального наслідку значно зростає. Внаслідок цього 

можуть спостерігатися пошкодження слуху, черепно-мозкові та 

спинальні травми, травми легень і органів черевної порожнини у 

вигляді струсу, забоїв, крововиливів, гематом та розривів. 

Сенсоневральні ушкодження слухового аналізатора, що виникають під 

впливом ударної хвилі, проявляються розривами барабанної 
перетинки, зниженням гостроти слуху, порушеннями рівноваги та 

вестибулярними симптомами, що відносяться до акубаротравми [3]. 

Етіологічні чинники акубаротравми мають багатофакторний 

характер і зумовлені комплексним впливом вибухової хвилі на орган 

слуху та центральну нервову систему. Первинна ударна хвиля 

спричиняє різке підвищення тиску, яке передається через зовнішнє, 

середнє та внутрішнє вухо, що призводить до механічної деформації 

тканин, розриву барабанної перетинки та порушення мікроструктур 
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завиткової системи внутрішнього вуха [16, 21]. Вторинні ушкодження 

зумовлені дією уламків і сторонніх предметів, які травмують 

зовнішній слуховий канал, середнє вухо та ланцюг слухових кісточок, 

спричиняючи провідникову або змішану втрату слуху [21]. Терціарні 

механічні фактори, пов’язані з інерційними прискореннями та 

ударними навантаженнями, додатково ушкоджують як периферичні, 

так і центральні елементи слухового аналізатора [19]. 

Важливу роль відіграють гідродинамічні зсуви у внутрішньому 
вусі, що зумовлюють пошкодження волоскових клітин, дегенерацію 

спіральних гангліїв, розрив синаптичних контактів та розвиток так 

званої «прихованої втрати слуху» [22]. Окремо слід відзначити 

судинний компонент: ішемія, мікрогеморагії та оксидативний стрес 

посилюють ушкодження сенсорних і нейрональних структур кохлеї, 

сприяючи апоптозу та некрозу [16, 17]. Навіть за відсутності явних 

ушкоджень барабанної перетинки або суттєвих змін аудіограми 

можуть виникати порушення центральної слухової обробки, зумовлені 

нейрозапаленням, аксональною дегенерацією та дисфункцією корково-

стволових зв’язків [19]. 

Важливим модифікуючим чинником є індивідуальна 

сприйнятливість, яка залежить від інтенсивності та спектральних 
характеристик вибуху, відстані до епіцентру, використання засобів 

індивідуального захисту слуху та попереднього стану слухового 

аналізатора [18, 21]. Сукупність цих факторів формує складний 

патогенетичний каскад, що визначає тяжкість клінічних проявів 

акубаротравми та варіативність її перебігу у постраждалих. 

 

ІІ. Сучасні підходи до діагностики акубаротравми 

Діагностика акубаротравми є складним процесом, що вимагає 

комплексного клінічного підходу, оскільки відсутні специфічні 

патогномонічні ознаки. Тяжкі форми контузії зазвичай 

супроводжуються втратою свідомості та іншими явними 
неврологічними проявами, що полегшує швидку діагностику. Проте в 

клінічній практиці медичні фахівці часто обмежуються оцінкою 

суб’єктивних скарг пацієнта та зовнішніх ознак травми. Водночас 

симптоматика контузії може бути відтермінованою, навіть за наявності 

значного ушкодження мозкових структур. Це створює клінічний 

парадокс, коли інтенсивність первинних проявів не завжди корелює з 

тяжкістю наслідків травми. Недооцінка таких станів може призводити 

до формування складних патологічних процесів, що ускладнюють 
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лікування та мають довгостроковий вплив на фізичний стан, емоційну 

стабільність і когнітивні функції пацієнта, в окремих випадках – до 

повної втрати працездатності та боєздатності [8]. 

Більшість випадків контузії виникають у контексті тактичного або 

бойового стресу, коли особовий склад зазнає одночасного значного 

фізичного та психоемоційного навантаження. У таких умовах 

військовослужбовці та командири демонструють так зване «бойове 

мислення» – когнітивний та поведінковий стан, спрямований на 
пріоритетне виконання завдань та завершення операційної місії, навіть 

за наявності травматичних ушкоджень або соматичних захворювань. 

Цей стан характеризується високим рівнем концентрації на виконанні 

завдання та ігноруванням власного фізичного стану, включно з 

травмами, контузіями та симптомами хвороб. Крім того, у таких 

умовах знижується чутливість до проявів ушкоджень у інших членів 

підрозділу, що підвищує ризик недооцінки тяжкості травм та 

ускладнює своєчасне надання медичної допомоги. Така поведінкова 

адаптація дозволяє підтримувати операційну ефективність у 

критичних ситуаціях, але одночасно створює підвищений ризик 

розвитку прихованих нейрологічних та когнітивних порушень, що 

можуть мати довготривалі наслідки для фізичного та психоемоційного 
здоров’я військовослужбовців [3, 8]. 

Попри наявність базових знань з тактичної медицини, зокрема 

щодо методів зупинки кровотечі, військовослужбовці часто 

демонструють недостатній рівень усвідомлення щодо контузії та її 

наслідків. Бійці не завжди розпізнають симптоми, які можуть свідчити 

про пошкодження головного мозку, не мають чіткого уявлення про 

потреби постраждалого після контузії та не розуміють комплексного 

впливу таких травм на фізіологічний та когнітивний стан організму. 

Внаслідок цього військовослужбовці часто недооцінюють 

серйозність контузії як у себе, так і у своїх побратимів, і не 

усвідомлюють потенційних коротко- та довгострокових наслідків для 
здоров’я. Особливо складною є оцінка стану постраждалого у 

польових умовах, де діагностичні можливості обмежені, а час для 

детального огляду мінімальний. У таких умовах оцінка травм 

головного мозку часто або не проводиться взагалі, або виконується 

частково та поверхнево [8]. 

В одному з останніх досліджень вказано, що основним 

діагностичним критерієм при контузійних ураженнях головного мозку 

є виявлення ознак черепно-мозкової травми (ЧМТ) у поєднанні з 
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проявами внутрішньочерепної гіпертензії. Діагностика патологічних 

змін може здійснюватися за допомогою ультразвукового дослідження 

мозку, зокрема шляхом визначення індексу мозкового плаща. 

Лікувальна тактика включає застосування седативних засобів різного 

походження, транквілізаторів, а також препаратів, спрямованих на 

зниження набряково-гіпертензивного синдрому, зокрема діуретиків і 

венотоніків (пентоксифілін, L-лізину есцинат) [20]. 

Поряд із цим травми мозку зазвичай розглядаються як критичні 
лише при наявності більш очевидних ушкоджень або виражених 

клінічних проявів, таких як втрата свідомості, повторне або постійне 

блювання, нестійка постава, неадекватні поведінкові реакції, 

порушення слуху чи зору. Однак когнітивні, емоційні та поведінкові 

наслідки контузії можуть залишатися непомітними у короткостроковій 

перспективі і не впливати безпосередньо на здатність бійця 

виконувати бойові завдання. Ці приховані прояви часто ігноруються, 

хоча вони також несуть значний ризик для фізичного та психічного 

здоров’я. 

Крім того, симптоми контузії можуть мати відстрочене 

проявлення, що з’являється протягом декількох днів або навіть тижнів 

після травми, ускладнюючи їх своєчасне виявлення та 
документування. Такий відстрочений характер симптоматики 

підкреслює необхідність постійного спостереження за станом 

військовослужбовців, а також запровадження стандартизованих 

процедур оцінки та ранньої діагностики контузій у польових умовах, 

щоб мінімізувати ризик розвитку тяжких та довготривалих наслідків 

[8]. 

Хоча протоколи домедичної допомоги включають інформацію 

щодо ознак черепно-мозкової травми, вони часто не передбачають 

детальної оцінки стану військовослужбовця після контузії. Це 

стосується не лише фізичних проявів травми, але й змін емоційного 

стану та когнітивних функцій, які можуть суттєво впливати на 
здатність виконувати завдання. Під час складання медичної 

документації контузія часто не кодується як окрема черепно-мозкова 

травма або акубаротравма. Замість цього вона фіксується за 

симптоматикою, наприклад як «головний біль», «нудота» або 

«порушення слуху та зору», що може призводити до недооцінки 

тяжкості травми та ускладнювати подальшу оцінку стану пацієнта і 

планування реабілітаційних заходів [3]. 
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Відсутність чітко визначених протоколів оцінки стану ускладнює 

верифікацію достовірності скарг військовослужбовців. Внаслідок 

цього боєць з контузією може не демонструвати очевидних зовнішніх 

ознак травми та продовжувати виконувати завдання на позиціях, тоді 

як інший боєць без травми може імітувати симптоми контузії з метою 

евакуації або уникнення виконання завдань. Ситуація ускладнюється у 

підрозділах, що перебувають безпосередньо на лінії зіткнення, де 

випадки симуляції контузії є досить поширеними. Командир 
опиняється перед складною дилемою: допустити ймовірного 

симулянта до евакуації або ризикувати ігноруванням реальних скарг 

бійця з контузією, що може призвести до погіршення його стану або 

втрати боєздатності в подальшому [8]. 

Виявлені випадки свідчать про те, що командири, прагнучи 

зберегти максимальну чисельність особового складу на позиціях або 

під час виконання завдань, іноді перешкоджали документуванню 

контузій. У таких ситуаціях вони могли вимагати не вносити 

відповідні дані до медичних карток або іншої офіційної документації, 

що створювало додаткові труднощі для своєчасної діагностики, 

належного спостереження та планування медичної допомоги 

постраждалим військовослужбовцям. Така практика підвищує ризик 
недооцінки тяжкості травм головного мозку та ускладнює реалізацію 

заходів профілактики і реабілітації, що у довгостроковій перспективі 

може негативно впливати на фізичну та когнітивну працездатність 

особового складу [8]. 

Стан військовослужбовця без явних зовнішніх ознак поранень 

часто оцінюється як задовільний. Хоча контузії, подібно до інших 

травм, мають бути зафіксовані у формі-100 (ф-100), на практиці їх 

часто не реєструють. У таких ситуаціях медичний персонал стикається 

з дилемою: або наполягати на документуванні травми та евакуації 

бійця, що може створювати конфлікт із командиром, або підкорятися 

наказу і не фіксувати контузію, мотивуючи бійця «перебігти» стан. 
Відсутність відповідного запису у ф-100 унеможливлює проведення 

службового розслідування та складання довідки про обставини травми. 

Недооцінка та пропуски у реєстрації призводять до того, що 

значна кількість контузій залишається поза увагою медичного 

персоналу, а повідомлення про травму та необхідне лікування стає 

персональною відповідальністю бійця. У перспективі це ускладнює 

доведення того, що контузія спричинила погіршення здоров’я. 

Попередні травми головного мозку можуть значно впливати на 
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тяжкість контузії та тривалість відновлення. Військовослужбовці часто 

змушені самостійно добиватися фіксації контузії у ф-100 та інших 

медичних документах, а також шукати медичні заклади для належного 

лікування. 

Множинні контузії, які майже неминучі під час тривалих бойових 

дій, мають накопичувальний ефект на нервову систему. З часом це 

може призвести до дегенерації мозкових тканин і розвитку хронічних 

нейрологічних розладів. Саме тому військова медична література 
наголошує на важливості фіксації всіх контузій, навіть незначних. 

Проте на сучасному етапі відсутні ефективні механізми для 

системного виявлення всіх попередніх травм. Під час бойових виходів 

повторні контузії зазвичай реєструються як одна, а повторні огляди, 

тестування або спостереження за особами з підозрою на контузію 

рідко проводяться [3, 8]. 

 

ІІІ. Сучасні підходи до лікування та реабілітації 

військовослужбовців з наслідками акубаротравми 

Сучасні підходи до лікування та реабілітації військовослужбовців 

з наслідками акубаротравми спрямовані на комплексне відновлення 

фізичних, когнітивних та психоемоційних функцій. Вони поєднують 
медичний, психоемоційний та соціальний виміри. Ключовими 

напрямами реабілітаційного впливу є застосування фармакотерапії, 

програм слухової корекції, методів фізіотерапії та кінезіотерапії, а 

також психотерапевтичних підходів і заходів, спрямованих на 

соціальну адаптацію [5, 9]. 

Медикаментозне лікування займає провідне місце в терапії 

акубаротравми, оскільки дозволяє знизити інтенсивність ключових 

клінічних проявів, зокрема болю, запаморочення та тинітусу. У 

фармакологічних схемах найчастіше застосовуються нестероїдні 

протизапальні засоби, глюкокортикостероїди, венотоники, седативні, а 

також препарати, спрямовані на корекцію слухових розладів. 
Слухова реабілітація спрямована на відновлення або компенсацію 

порушених слухових функцій. Залежно від ступеня ураження 

слухового апарату застосовуються слухові протези (апарати) чи 

кохлеарні імпланти. Важливою складовою цього етапу є аудіологічна 

підтримка, що охоплює процес адаптації до слухових пристроїв і 

навчання ефективному їх використанню. 

Фізична терапія та спеціалізовані вправи мають на меті 

відновлення рівноваги та вестибулярних функцій. Комплекси 
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вестибулярної реабілітації спрямовані на покращення координації 

рухів, зменшення симптомів запаморочення та підвищення 

функціональної незалежності пацієнтів. 

Значне місце у відновлювальному процесі відводиться 

психологічним втручанням, серед яких особливу ефективність 

демонструє когнітивно-поведінкова терапія. Вона сприяє зменшенню 

проявів тривожних і депресивних розладів, допомагає долати стресові 

реакції та полегшує адаптацію до змінених життєвих умов. 
Важливим компонентом є соціальна інтеграція, яка включає 

підтримку з боку сім’ї, адаптацію до нових соціальних ролей та 

залучення відповідних програм соціальної допомоги. Це створює 

умови для відновлення міжособистісних зв’язків і забезпечує більш 

повне повернення до активного життя [5]. 

В Україні впроваджено низку спеціалізованих реабілітаційних 

програм для військовослужбовців із наслідками акубаротравми, що 

акцентують увагу на фізичній терапії та ерготерапії. Їх застосування 

спрямоване на покращення слухової та когнітивної функції, 

оптимізацію координаційних здібностей та зменшення проявів 

вестибулярної дисфункції [5]. 

Однією з практичних ініціатив у сфері відновлення є програма 
комплексної реабілітації, орієнтована на військовослужбовців та 

членів їхніх сімей. Її структура передбачає багатовимірну оцінку 

психофізичного стану та поступове відновлення активності після 

отриманих травм, зокрема черепно-мозкових ушкоджень і 

акубаротравм. До ключових складових програми належить фізична 

терапія, спрямована на корекцію слухових дисфункцій та відновлення 

моторної координації, а також психологічний супровід, що є 

невід’ємним чинником успішної адаптації та реінтеграції [5]. 

Сучасними українськими дослідниками розроблено низку 

інтегративних підходів до реабілітації осіб із наслідками 

акубаротравми, які поєднують медичні, фізіотерапевтичні, 
психоемоційні та соціально-адаптаційні компоненти. Такі програми 

ґрунтуються на принципах міждисциплінарності та індивідуалізації, 

що забезпечує більш ефективне відновлення функціонального стану 

пацієнтів і сприяє їхній успішній реінтеграції у повсякденне та 

професійне життя [7, 10, 12, 13, 20,]. 

Так, у дослідженні Селюка та співавторів розглянуто сучасні 

підходи до лікування черепно-мозкової травми (ЧМТ) із акцентом на 

патогенетичну терапію, спрямовану на захист нейроваскулярного 
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юніту як єдиного структурно-функціонального комплексу нервових і 

судинних компонентів мозку. Автори детально описують механізми 

первинного та вторинного ушкодження, включно з ішемічним 

каскадом, оксидативним стресом, нейрозапальними процесами та 

дисфункцією гематоенцефалічного бар’єра, що визначають тяжкі та 

віддалені наслідки ЧМТ. Наведено клінічний досвід застосування 

комплексної цитопротекторної терапії препаратами Ксаврон, Тівортін 

та Нейроцитин, яка сприяє покращенню когнітивних і неврологічних 
функцій пацієнтів, зменшенню мозкового набряку та запальних 

реакцій, демонструючи високу ефективність і безпеку. Основна теза 

дослідження полягає в тому, що успішне лікування ЧМТ потребує 

комплексного патогенетичного підходу, що забезпечує захист усього 

нейроваскулярного юніту [12]. 

Нестерчук Н.Є. зі співавторами, представили результати 

дослідження впливу фізичної терапії на якість життя 

військовослужбовців із наслідками контузії головного мозку, 

спричиненої вибуховою хвилею. Використовуючи опитувальник SF-

36, автори виявили суттєве покращення показників фізичного та 

психологічного компонентів здоров’я у пацієнтів основної групи. 

Програма реабілітації включала пілатес, йогу, скандинавську ходьбу, 
тренування на смузі перешкод, а також масажні техніки (тайський, 

тибетськими чашами, ребозо). Отримані результати підтвердили 

ефективність поєднання фізичної активності з відновлювальними 

методами для зменшення больового синдрому, нормалізації сну, 

зниження стресу й покращення емоційного стану. Перспективи 

подальших досліджень автори пов’язують із включенням 

психологічної підтримки та аналізом економічної доцільності різних 

програм фізичної терапії [10]. 

В той же час Ковальовою О.В. у співавторстві наукове 

дослідження присвячене розробці та оцінці ефективності комплексної 

реабілітаційної програми для військовослужбовців із наслідками 
контузії головного мозку (акубаротравми) був розглянутий і фактор 

психологічної підтримки [20]. Дослідження ґрунтується на поєднанні 

модульованої електростимуляції (МЕС), раціональної психотерапії, 

кінезіотерапії та лікувального масажу з метою зменшення больового 

синдрому, внутрішньочерепної гіпертензії та тривожності. Для 

об’єктивної оцінки ефективності застосовано шкалу болю ВАШ, 

опитувальник тривожності Спілбергера (STAI), 

електроенцефалографію та індекс мозкового плаща. Результати 
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показали статистично достовірне покращення клінічних показників у 

пацієнтів основної групи, що доводить доцільність інтегрованого 

підходу в реабілітації осіб із постконтузійним синдромом. 

Також, у сучасній науковій літературі, описано подібне 

дослідження, в якому запропонована програма реабілітації 

передбачала застосування модульованої електроімпульсної стимуляції 

з метою оптимізації нейрофункціональних процесів та нормалізації 

церебральної гемодинаміки. Комплекс також включав дихальну 
гімнастику з елементами медитації, що сприяла зниженню рівня 

тривожності та відновленню адаптаційних резервів організму, а 

додатковим компонентом виступала раціональна психотерапія, 

орієнтована на формування позитивних когнітивних стратегій і 

корекцію психоемоційних порушень. 

Для оцінки ефективності застосовували стандартизовані 

психодіагностичні та клінічні методики: шкалу депресії Бека, індекс 

мозкового плаща та числову шкалу болю (NRS). Отримані результати 

свідчили про суттєве покращення психоемоційного стану пацієнтів 

основної групи, зниження вираженості симптомів депресії, 

стабілізацію внутрішньочерепного тиску та зменшення інтенсивності 

больового синдрому [7]. 
Ще одне дослідження присвячене комплексному аналізу 

патогенезу, клінічних проявів та сучасних підходів до лікування і 

реабілітації пацієнтів із ЧМТ, зокрема бойового ґенезу [14]. Автор 

наводить дані епідеміології, патогенезу та наслідків ЧМТ, зокрема 

високі показники інвалідизації та смертності. Патогенетичні механізми 

включають первинне ушкодження мозку та вторинні каскадні процеси 

(ішемія, набряк, нейротоксичність). Висвітлено системні ускладнення 

(дисфункція серцево-судинної, ниркової та ендокринної систем). 

Значну увагу приділено багаторівневій нейрореабілітації – від 

раннього втручання до амбулаторного супроводу. Підкреслено 

провідну роль лікувальної фізичної культури, фізичної та когнітивної 
терапії, соціальної адаптації, а також сучасних інноваційних методів. 

Зроблено висновок, що комплексний, міждисциплінарний підхід є 

ключем до зменшення неврологічного дефіциту та підвищення якості 

життя постраждалих. 

Дослідження Скорікової Н.В. та Бісмак О.В. присвячене аналізу 

сучасних підходів до застосування фізичної терапії при контузії 

головного мозку (легкій черепно-мозковій травмі). Автори акцентують 

увагу на високій поширеності ЧМТ та її значному медико-соціальному 
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впливі, зокрема частій інвалідизації пацієнтів. У роботі розглядаються 

клінічні особливості ЛЧМТ, можливості реалізації нейропластичності 

та роль спеціалізованих вправ у відновленні рухових функцій. 

Узагальнено дані наукових досліджень, які підтверджують 

ефективність раннього застосування фізичної терапії, що включає 

терапевтичні вправи, вестибуло-окорухову реабілітацію, вправи для 

шийного відділу хребта та аеробні тренування. Наголошується, що такі 

втручання сприяють зменшенню симптомів, прискорюють 
відновлення повсякденної активності та покращують якість життя 

пацієнтів, хоча оптимальні протоколи ще потребують подальшого 

наукового обґрунтування [13]. 

Висновки. Отже, діагностика та реабілітація акубаротравми 

представляють собою складний багатовимірний процес, що потребує 

інтегрованого клінічного підходу та постійного моніторингу, оскільки 

специфічні патогномонічні ознаки відсутні, а симптоматика часто має 

відстрочений характер. У польових умовах високий рівень фізичного 

та психоемоційного навантаження, бойове мислення 

військовослужбовців і недостатня обізнаність щодо наслідків контузії 

призводять до недооцінки травм і затримки медичного втручання. 

Відсутність системної реєстрації, повторних оглядів та належного 
моніторингу сприяє накопиченню ушкоджень мозку, підвищує ризик 

формування хронічних неврологічних порушень і негативно впливає 

на довгострокову фізичну, когнітивну та психоемоційну 

функціональну здатність пацієнтів. 

Сучасні підходи до лікування та реабілітації військовослужбовців 

із наслідками акубаротравми базуються на принципах комплексності 

та міждисциплінарності, поєднуючи медикаментозну терапію, фізичну 

та слухову реабілітацію, психотерапевтичні втручання та соціальну 

інтеграцію. Дані сучасних досліджень свідчать про високу 

ефективність раннього та диференційованого застосування цих 

методів, що сприяє відновленню фізичних, когнітивних і 
психоемоційних функцій, зниженню ризику інвалідизації та 

покращенню якості життя пацієнтів. 

За результатами літературного аналізу наукових джерел у межах 

нашого дослідження планується впровадження комплексної програми 

реабілітації, спрямованої на оптимізацію мозкового кровообігу, 

профілактику когнітивних порушень та покращення психофізичного 

стану пацієнтів. Літературні дані свідчать про високу ефективність 
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інтегративного підходу, що поєднує фізичні, психофізіологічні та 

когнітивно-орієнтовані втручання. 

На підставі попередньо отриманих даних, у межах наших 

досліджень, [7, 11, 20] ми висуваємо гіпотезу, що запропонована нами 

комплексна програма реабілітації, сприятиме інтегративному 

відновленню фізичних, когнітивних та психоемоційних функцій 

пацієнтів. Програма передбачає виконання комплексу терапевтичних 

вправ і масажу шийно-комірцевої зони, що має на меті нормалізацію 
мозкового кровообігу та покращення оксигенації центральної нервової 

системи. Крім того, передбачається застосування електросну, який 

потенційно може стимулювати відновлення когнітивних функцій, 

сприяти зниженню рівня тривожності та стабілізації психоемоційного 

стану пацієнтів. Додатково програма включає використання 

інтерактивних мобільних застосунків, що спрямовані на розвиток 

пам’яті, концентрації та уваги. Такий багатосторонній підхід, як 

передбачається, забезпечить синергетичний ефект у процесі 

реабілітації, поєднуючи фізичні, когнітивні та психоемоційні 

компоненти відновлення та створюючи умови для більш ефективної 

адаптації пацієнтів до повсякденної діяльності. 

Для оцінки ступеня когнітивних порушень та моніторингу 
динаміки на тлі проведеної терапії планується застосування 

нейропсихологічного тестування із використанням стандартизованих 

шкал MMSE (Mini-Mental State Examination) та MoCA (Montreal 

Cognitive Assessment), проективного тесту «Намалюй годинник» 

(Clock Drawing Test), а також тесту з викресленням літер для 

визначення концентрації уваги та її дефіциту. Такий підхід дозволить 

об’єктивно оцінювати ефективність програми та за необхідності 

коригувати реабілітаційні втручання відповідно до індивідуальних 

потреб пацієнтів. 

Отже, запропонована комплексна програма може бути доцільною 

та перспективною у реабілітації пацієнтів із наслідками 
акубаротравми, забезпечуючи системне відновлення їх 

функціонального та психоемоційного стану. 
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Анотація. Опікові ураження залишаються однією з найтяжчих 

причин тривалої втрати працездатності та інвалідизації, а в умовах 

війни їхня частота й тяжкість у військовослужбовців істотно 
зростають. Метою роботи є обґрунтування та опис інтегрованої 

медико-реабілітаційної програми фізичного відновлення після опіків, 

адаптованої до потреб військових. Програма вибудувана за 

принципами безперервності догляду і мультидисциплінарної взаємодії 

(хірург, анестезіолог, фізичний терапевт, ерготерапевт, психолог, 

дерматолог, ортезист). Ключові компоненти програми: рання безпечна 

мобілізація; профілактика респіраторних ускладнень; контроль 

набряку (підвищене положення, компресія); індивідуалізоване 

знеболення з опіоїд-зберігаючими стратегіями; позиціонування та 

ортезування для запобігання контрактурам; дозована лікувальна 

фізкультура (пасивні/асистовані/активні рухи, розтягування, силові та 
функціональні вправи); керування рубцюванням (компресійний одяг, 

силіконові засоби, масаж, лазеротерапія, кінезіотейпування); сучасні 

технології загоєння ран (VAC-терапія), а також психосоціальна 

підтримка і підготовка до повернення до служби або цивільної 

активності. Пропонуються такі показники оцінювання ефективності 

лікування та реабілітації: площа ураження шкіри та глибина опіку, час, 

необхідний для повного загоєння та закриття рани, оцінка стану рубців 

за шкалами Ванкуверської шкали рубцювання та шкали оцінювання 
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рубців пацієнтом і клініцистом, обсяг і амплітуда рухів у суглобах, 

рівень вираженості больових відчуттів, виконання тестових завдань, 

що відображають здатність людини до повсякденної діяльності, а 

також показники, що характеризують якість життя пацієнта. 

Впровадження програми покликане знизити частоту інфекцій, 

гіпертрофічних рубців і дерматогенних контрактур, скоротити терміни 

госпіталізації та підвищити функціональну незалежність 

військовослужбовців в Україні. 
Ключові слова: опікова травма, військовослужбовці, фізична 

терапія, реабілітація, рубцові дефомації, рухова активність 

 

Актуальність теми. Опікові ураження залишаються однією з 

найтяжчих категорій травм у сучасній медицині, що супроводжуються 

високим рівнем летальності, тривалими термінами лікування та 

значним ризиком розвитку інвалідності. За даними Всесвітньої 

організації охорони здоров’я (ВООЗ), щорічно у світі реєструється 

понад 11 мільйонів випадків опікових травм, які потребують медичної 

допомоги, з яких понад 180 тисяч завершуються летально. У країнах із 

воєнними конфліктами частота тяжких комбінованих опіків, 

зумовлених дією термічних, хімічних та вибухових факторів, зростає у 
кілька разів, що створює серйозне навантаження на системи охорони 

здоров’я та реабілітації [1]. 

В Україні проблема лікування та відновлення 

військовослужбовців із опіковими ураженнями набула особливої 

актуальності в умовах повномасштабної війни. Опікові травми, 

отримані під час бойових дій, часто мають поліструктурний характер і 

поєднуються з пораненнями, ураженням дихальних шляхів, 

ампутаціями, посттравматичним больовим синдромом і 

психоемоційними розладами. Це потребує не лише 

високоспеціалізованої медичної допомоги, але й комплексної системи 

фізичної та психосоціальної реабілітації, спрямованої на відновлення 
функціональної спроможності, адаптацію до повсякденного життя та 

повернення військовослужбовців до служби або соціальної активності. 

Сучасні дослідження підтверджують, що раннє впровадження 

програм фізичної терапії є ключовим фактором профілактики 

контрактур, деформацій, гіпертрофічних рубців, вторинних інфекцій 

та збереження функціональної рухливості [12]. Водночас в Україні 

існує дефіцит стандартизованих медико-реабілітаційних протоколів, 

адаптованих до потреб військових із бойовими опіками. Це зумовлює 
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необхідність розроблення інтегрованої медико-реабілітаційної 

програми фізичного відновлення, що поєднує принципи доказової 

медицини, фізіотерапії, ерготерапії, психокорекції та соціальної 

підтримки. 

Таким чином, формування науково обґрунтованої системи 

фізичної реабілітації при опікових ураженнях у військовослужбовців 

має не лише медичне, але й стратегічне значення для України, 

сприяючи зниженню рівня інвалідизації, підвищенню якості життя та 
збереженню кадрового потенціалу Сил Оборони. 

 

Анатомо-фізіологічні особливості та етіологія опікових травм.  
Шкіра є найбільшим органом людського тіла, що виконує 

бар’єрну, терморегуляційну, імунну, сенсорну та метаболічну функції. 

Її товщина коливається від 0,5 до 4 мм залежно від ділянки тіла 

(Рис.1). 

Структурно шкіра складається з трьох основних шарів, які 

забезпечують її багатофункціональність і захисну роль. Епідерміс є 

поверхневим шаром, утвореним багатошаровим плоским епітелієм, 

позбавленим кровоносних судин. Основними клітинними елементами 

епідермісу є кератиноцити, що формують роговий бар’єр, меланоцити, 
які відповідають за пігментацію, клітини Лангерганса, що беруть 

участь в імунному захисті, та клітини Меркеля, які пов’язані з 

механорецепцією. Під епідермісом розташована дерма - 

сполучнотканинна структура, що складається з двох шарів. 

Поверхневий, або сосочковий, шар містить густу капілярну сітку, 

нервові закінчення та волосяні фолікули, забезпечуючи трофіку та 

чутливість шкіри. Глибший, або сітчастий, шар представлений 

щільними колагеновими та еластиновими волокнами, які надають 

шкірі міцність, пружність і здатність до розтягнення. Найглибше 

розташована підшкірно-жирова клітковина (гіподерма) - шар пухкої 

сполучної тканини, що виконує амортизаційну, терморегуляційну та 
енергетичну функції. У ній містяться кровоносні судини, лімфатичні 

шляхи та нервові волокна, які з’єднують шкіру з підлеглими 

структурами - фасціями, м’язами та сухожилками. Така анатомічна 

будова забезпечує цілісність, еластичність і здатність шкіри ефективно 

реагувати на зовнішні впливи [10, 11]. 
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Рис. 1. Будова шкіри [42] 

 

При опіковій травмі ступінь пошкодження цих шарів визначає 

глибину опіку, його клінічний перебіг та прогноз загоєння. 

 
Види опікових травм. Опікові травми є поліетіологічними 

ураженнями тканин, що виникають під дією фізичних, хімічних або 

радіаційних агентів, які спричиняють локальну деструкцію клітинних 

структур та порушення мікроциркуляції. Залежно від патогенетичного 

чинника виділяють термічні, електричні, хімічні, променеві та 

інгаляційні опіки. Кожен тип характеризується специфічними 

механізмами пошкодження, клінічними проявами та потребує 

диференційованого підходу до лікування і реабілітації [37]. 

1. Термічні опіки. Термічні опіки виникають унаслідок дії 

зовнішнього джерела теплової енергії або гарячих рідин, що 

перевищують температуру толерантності шкіри. Джерелом 
травмування можуть бути полум’я, гарячі предмети, пара, рідини або 

навіть тривалий контакт із холодом. Залежно від характеру дії, 

розрізняють кілька підтипів термічних опіків: опіки вогнем, контактні 

опіки, обмороження, ошпарювання, опіки від тертя. 

2. Електричні опіки. Електричні опіки спричиняються 

проходженням електричного струму крізь тканини тіла, унаслідок чого 

виникає локальне і системне термічне пошкодження. Характер 

ураження залежить від сили струму, його типу (змінний чи постійний), 

тривалості дії, опору тканин та шляху проходження струму. 
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Електричні травми відрізняються наявністю вхідного і вихідного 

отворів, між якими формується зона глибокого некрозу. Частими 

ускладненнями є фібриляція шлуночків, тетанічні скорочення м’язів, 

асистолія, гостра серцева або ниркова недостатність. Змінний струм 

зазвичай викликає тривале м’язове скорочення, ускладнюючи відрив 

від джерела струму, тоді як постійний - короткочасне судомне 

скорочення з відштовхуванням від джерела [2]. 

3. Хімічні опіки. Хімічні опіки виникають при дії агресивних 
речовин - кислот, лугів або органічних сполук, які вступають у 

реакцію з білками та ліпідами шкіри. Тяжкість ураження залежить від 

концентрації речовини, тривалості контакту, об’єму та глибини 

проникнення, а також стану цілісності шкіри. Кислоти викликають 

коагуляційний некроз - формування сухої, щільної кірки, яка частково 

обмежує глибину ураження. Луги зумовлюють зріджувальний некроз, 

що характеризується глибоким проникненням і розплавленням тканин, 

тому такі опіки часто мають важчий перебіг. Хімічні опіки можуть 

уражати шкіру, очі, слизові оболонки, дихальні шляхи або шлунково-

кишковий тракт (при проковтуванні токсичної речовини). 

4. Променеві опіки. Променеві опіки формуються внаслідок 

тривалого впливу ультрафіолетового, інфрачервоного або іонізуючого 
випромінювання. Найчастіше зустрічаються сонячні опіки при 

надмірному перебуванні під прямими сонячними променями без 

захисту. Інші причини включають вплив радіотерапії, рентгенівських 

процедур або промислових джерел випромінювання. Клінічно 

проявляються еритемою, набряком, болем, а при високих дозах - 

некрозом та десквамацією епідермісу [3]. 

5. Інгаляційні опіки. Інгаляційна травма виникає внаслідок 

вдихання продуктів горіння, гарячого повітря або токсичних газів [4, 

5]. Це ураження є надзвичайно небезпечним, оскільки 

супроводжується пошкодженням дихальних шляхів і системною 

інтоксикацією. Виділяють три основні типи інгаляційних уражень: 
– теплова травма верхніх дихальних шляхів - призводить до 

набряку язика, надгортанника та гортані, що може викликати гостру 

обструкцію; 

– хімічна травма нижніх дихальних шляхів - результат вдихання 

токсичних газів (діоксид сірки, аміак, хлор, ціаніди), що пошкоджують 

епітелій бронхів та альвеол; 

– системна токсичність - отруєння оксидом вуглецю або 

ціанідами, які блокують транспорт і використання кисню клітинами, 
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викликаючи гіпоксію, порушення свідомості, ішемію міокарда та 

неврологічні розлади. 

Таким чином, кожен тип опікової травми має власний механізм 

пошкодження, клінічний перебіг і потенційні ускладнення. Їхня 

своєчасна диференціація має важливе значення для вибору лікувальної 

тактики, планування фізичної реабілітації та профілактики контрактур, 

рубцевих деформацій і системних наслідків опікової хвороби. 

 
Опікова рана. Опікова рана – це комплекс локальних і системних 

змін, що виникають унаслідок термічного, хімічного, електричного або 

радіаційного впливу на шкіру й підлеглі тканини. Вона 

характеризується некрозом різної глибини, запальною реакцією, 

порушенням мікроциркуляції, водно-електролітного та білкового 

балансу, а також значними змінами у системах гемостазу та імунітету 

[35]. 

Згідно з моделлю Джексона (Jackson, 1953), у будь-якій опіковій 

рані розрізняють три концентричні зони (Рис.2): 

1. Зона коагуляції - центральна ділянка некрозу, де клітинна 

структура зруйнована, а капіляри тромбовані. Пошкодження є 

незворотним; 
2. Зона стазу (ішемії) - оточення некрозу, де кровообіг 

сповільнений, але потенційно зворотний при своєчасній інфузійній 

терапії й адекватному догляді за раною; 

3. Зона гіперемії - периферична зона, у якій переважає 

вазодилатація та реактивна гіперемія. Тканини в цій зоні мають 

найкращі шанси на регенерацію. 

 
Рис. 2. Зони опікової рани: фіолетовий колір – зона коагуляції; 

зелений колір – зона стазу; синій колір – зона гіперемії [43] 

 

112



Після дії термічного чинника в організмі запускається складний 

каскад патофізіологічних реакцій, що охоплюють як місцеві, так і 

системні процеси. На локальному рівні спостерігаються підвищення 

проникності судин, вихід плазми у міжтканинний простір, розвиток 

набряку, ішемія у зоні пошкодження та формування метаболічного 

ацидозу. На системному рівні формується картина опікового шоку, 

який супроводжується гіповолемією, зниженням рівня білків плазми 

(гіпопротеїнемією), активацією симпатоадреналової системи, 
підвищенням концентрації прозапальних цитокінів і 

вільнорадикальних сполук, що зумовлюють генералізовану запальну 

відповідь організму. 

На ранніх етапах опікова рана вкрита ешарою (опіковим струпом) 

- щільною некротичною тканиною темно-коричневого або чорного 

кольору, що складається з денатурованого білка, фібрину, еритроцитів 

та мертвих клітин. У разі поверхневих опіків утворюються серозно-

гнійні кірки або струпи, які висихають і з часом відпадають унаслідок 

епітелізації з периферії. 

Глибокі опіки (III–IV ступеня) супроводжуються ураженням 

дерми, підшкірно-жирової клітковини, фасцій, м’язів і навіть кісток 

[7]. Вони не здатні до самостійного загоєння й потребують 
хірургічного дебридменту або аутодермопластики (Табл.1). 

Конверсія опікової рани (поглиблення або розширення) є одним із 

серйозних ускладнень, що значно ускладнює перебіг відновлення після 

термічних уражень. Рана, що мала загоїтися самостійно, з часом 

втрачає цей потенціал через вторинне ушкодження тканин. Унаслідок 

цього початково поверхневе ураження переходить у глибоку форму, 

яка часто потребує хірургічного втручання, зокрема видалення 

нежиттєздатних тканин або пересадки шкіри [11, 12]. 

До основних причин такого погіршення належать: 

– інфекційне забруднення або несвоєчасна антисептична обробка 

рани; 
– висихання поверхні рани через відсутність належного 

зволоження; 

– порушення мікроциркуляції та живлення тканин внаслідок 

набряку або тиску; 

– механічне подразнення рани під час перев’язок чи активних 

рухів; 

– недостатнє знеболення, що спричиняє мимовільне напруження 

м’язів і мікротравми. 
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Таблиця 1.  

Класифікація опіків за глибиною ураження [43] 
Ступінь опіку Пошкоджені 

шари 

Клінічні 

прояви 

Термін 

загоєння 

Прогноз 

I ступінь 

(поверхневий, 

епідермальний) 

Епідерміс Почервоніння, 

набряк, 

печіння, біль, 

без пухирів 

2–5 днів Повне 

загоєння без 

рубців 

II ступінь 

(поверхневий 

часткової 

товщини) 

Епідерміс та 

сосочковий 

шар дерми 

Почервоніння, 

пухирі з 

прозорою 

рідиною, 

різкий біль, 

волога 

поверхня. 

1–2 тижні Загоєння без 

рубців або з 

мінімальними 

змінами 

пігментації. 

IIIа ступінь 

(глибокий 

часткової 

товщини) 

Епідерміс та 

сітчастий 

шар дерми 

Блідо-рожевий 

або білуватий 

колір, знижена 

чутливість  

2–5 тижнів Можливе 

формування 

гіпертрофіч-

них рубців. 

IIIб ступінь 

(повна товщина) 

Вся дерма з 

частковим 

ураженням 

гіподерми 

Щільна, суха, 

біла або 

коричнева 

тканина, 

відсутність 

чутливості. 

Тривале, 

потребує 

хірургічного 

втручання. 

Формуються 

рубці та 

контрактури. 

IV ступінь 

(підшкірний або 

обвуглення) 

Ураження 

дерми, 

гіподерми, 

м’язів, 

фасцій, 

кісток 

Обвуглена 

тканина, 

чорний струп, 

повна втрата 

чутливості. 

Не 

загоюється 

самостійно 

Необхідна 

ампутація або 

реконструк-

тивна 

операція. 

 

Такі зміни істотно уповільнюють загоєння і негативно впливають 

на ефективність реабілітації. Тривалість лікування зростає, 

збільшується ризик утворення патологічних рубців і контрактур, 

порушується функція суглобів, знижується рухливість кінцівок. Крім 

того, зростає ймовірність розвитку інфекцій, загальної інтоксикації та 

емоційного виснаження пацієнта [14]. 

Щоб запобігти поглибленню опікових ран, необхідно своєчасно 
підтримувати оптимальну вологість ранової поверхні, контролювати 

наявність інфекції, забезпечувати адекватне кровопостачання 

ушкодженої ділянки та зменшувати біль. Такий підхід сприяє 

збереженню життєздатності тканин, скорочує строки загоєння та 

покращує результати подальшої фізичної реабілітації [12]. 
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Розмір, локалізація та глибина гострої опікової травми також є 

важливими предикторами ускладнень та смертності. Оцінка загальної 

площі поверхні тіла може бути розрахована за допомогою клінічних 

інструментів, наприклад таблиці Лунда та Браудера, за «правилом 

дев'яток» (рис.3) або шляхом оцінювання невеликих вогнищевих 

опіків (наприклад долонна поверхня кисті дорослої людини це близько 

1% загальної площі поверхні тіла) [6]. 

 
Рис. 3. Оцінювання площі опіку за правилом «дев’яток» [44] 

 

Загоєння опікової рани. Загоєння опікової рани є складним 

багатокомпонентним процесом, який відбувається послідовно у кілька 

фаз, кожна з яких має характерні морфологічні та біохімічні 

особливості. 

Процес загоєння ран є складним, багатофакторним і динамічним 

біологічним механізмом, який забезпечує структурне та функціональне 

відновлення пошкоджених тканин після травматичного впливу. Його 

перебіг визначається взаємодією клітинних, судинних, імунних та 
гуморальних компонентів, що діють у чітко координованій часовій 

послідовності. Традиційно розрізняють чотири основні фази загоєння: 

гемостаз, запалення, проліферацію (фіброплазію) та ремоделювання 

(дозрівання) [1, 11].  

Фаза гемостазу розпочинається безпосередньо після травми і 

спрямована на зупинку кровотечі. У відповідь на пошкодження судин 
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спостерігається їх короткочасний спазм, який швидко змінюється 

вазодилатацією. Тромбоцити активно адгезуються до субендотелію, 

агрегуються та виділяють біологічно активні речовини, що активують 

каскад згортання крові. Утворена фібринова сітка слугує своєрідним 

матриксом, який утримує клітини крові та створює механічний бар’єр, 

запобігаючи подальшій крововтраті. Кров із рідкої форми переходить 

у гелеподібну, формуючи первинний тромб, який забезпечує 

тимчасове закриття рани. На цьому етапі важливо забезпечити 
іммобілізацію ураженої ділянки, адекватне позиціонування та 

профілактику інфекційного процесу, оскільки будь-який механічний 

або мікробний вплив може порушити стабільність первинного згустку. 

Фаза запалення настає протягом перших 3–5 днів і 

характеризується активацією клітинних механізмів імунної відповіді. 

Після початкового спазму судин відбувається їх розширення, 

підвищується проникність капілярних стінок, і до місця ушкодження 

активно мігрують нейтрофіли, макрофаги та лімфоцити. Вони 

здійснюють фагоцитоз мікроорганізмів і некротичних решток, а також 

виділяють цитокіни та фактори росту, які запускають репаративні 

процеси. Клінічно ця стадія проявляється типовими ознаками 

запалення: гіперемією, набряком, підвищенням температури, болем та 
порушенням функції. З реабілітаційної точки зору, на цьому етапі 

важливо забезпечити контроль болю й набряку, профілактику інфекції, 

іммобілізацію пошкодженої зони та обережне позиціонування для 

запобігання контрактурам і вторинним ушкодженням. 

Фаза проліферації (фіброплазії) починається на 3 - 5 день після 

травми і триває до 2 - 6 тижнів. Основними процесами є проліферація 

фібробластів, синтез колагену, утворення міжклітинного матриксу та 

розвиток ангіогенезу. Утворюється грануляційна тканина, яка 

заповнює рановий дефект і має характерний червоний колір через 

інтенсивне кровопостачання. У цей період активується епітелізація з 

периферії, зменшується набряк, а краї рани поступово зближуються. 
Роль фізичної терапії полягає у запобіганні формуванню рубцевих 

контрактур, збереженні амплітуди рухів у суглобах і підтриманні 

м’язового тонусу. Застосовуються методи обережного позиціонування, 

легкі активні рухи, лімфодренажні техніки та функціональне 

ортезування. 

Фаза ремоделювання (дозрівання) розпочинається приблизно з 4 - 

6 тижня та може тривати до двох років. Вона характеризується 

балансом між синтезом і деградацією колагену, організацією його 
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волокон уздовж ліній механічного навантаження та поступовим 

ущільненням рубцевої тканини. На цьому етапі грануляційна тканина 

перетворюється на сполучну, формується зрілий рубець, який спочатку 

має червоний колір і підвищену щільність, але з часом стає плоским, 

блідим і еластичним. Основна мета реабілітаційних втручань у цей 

період - оптимізація функціональної активності ураженої ділянки, 

профілактика гіпертрофічних і келоїдних рубців, збереження 

рухливості суглобів і відновлення м’язової сили. Для цього 
використовують розтягувальні вправи, масаж, компресійні пов’язки, 

силові тренування, кінезотерапію, ортези та сучасні методи 

фізіотерапії. 

Таким чином, процес загоєння рани є динамічною системою 

послідовних і взаємопов’язаних біологічних реакцій, що потребують 

комплексного підходу в лікуванні та реабілітації [27]. Успішне 

відновлення залежить від поєднання адекватного медичного догляду, 

контролю інфекції, правильної механічної підтримки тканин і 

раціонально дозованого фізичного навантаження. Саме 

мультидисциплінарна взаємодія хірургів, фізичних терапевтів, 

ерготерапевтів і медичних сестер дозволяє досягти оптимальних 

функціональних результатів і мінімізувати ризик ускладнень, таких як 
контрактури чи патологічні рубці. 

 

Опікові рубці. Опіковий рубець – це результат репаративного 

процесу, що заміщує ушкоджені тканини сполучною. Його структура, 

еластичність і функціональні властивості залежать від глибини опіку, 

техніки лікування та індивідуальних особливостей пацієнта. 

Рубцеутворення пов’язане з гіперактивністю фібробластів, надмірним 

синтезом колагену та зниженням активності колагеназ. У ранньому 

періоді переважає колаген ІІІ типу, який поступово заміщується зрілим 

колагеном І типу. Порушення цього балансу зумовлює фіброз і 

потовщення рубця. 
Опікові рубці формуються внаслідок загоєння глибоких 

ушкоджень шкіри, коли процес регенерації відбувається із заміщенням 

дефекту сполучною тканиною. Їх морфологічні та функціональні 

особливості залежать від глибини опіку, стану ранового процесу, 

індивідуальних особливостей організму та проведеного лікування [13]. 

Типи опікових рубців 

1. Нормотрофічні – тонкі, еластичні, не виступають над 

поверхнею шкіри. Це рубці, що формуються при неускладненому 
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загоєнні ран. Вони розташовані на одному рівні зі шкірою, мають 

блідо-рожеве або тілесне забарвлення, еластичні, не викликають болю 

чи свербежу. Такі рубці не порушують рухливість суглобів і зазвичай 

не потребують корекції; 

2. Гіпертрофічні – характеризуються надмірним розростанням 

сполучної тканини в межах зони рани. Вони підвищені над поверхнею 

шкіри, щільні, іноді болючі, мають червонувате або синюшне 

забарвлення, містять надлишок колагену ІІІ типу. Гіпертрофічні рубці 
часто виникають у зонах натягу шкіри або після інфікованих ран. З 

часом можуть частково регресувати [16, 17]; 

3. Келоїдні – виникають унаслідок патологічної фібробластичної 

активності з надмірним утворенням колагену. Вони виходять за межі 

первинного ушкодження, мають горбисту поверхню, блискучо-рожеве 

або червоне забарвлення, часто супроводжуються свербежем, болем 

або парестезіями. Келоїди не схильні до спонтанної регресії та 

потребують спеціального лікування (силіконові пластини, 

кортикостероїдні ін’єкції, лазерна або хірургічна корекція) [16, 17]; 

4. Атрофічні – тонкі, запалі, з надлишком еластичних волокон і 

дефіцитом колагену; утворюються при недостатній продукції 

сполучної тканини, характерні для великих поверхневих опіків, що 
загоїлись без хірургічного втручання та для опіків в ділянках із 

мінімальним підшкірним шаром (обличчя, передня поверхня гомілки). 

Таким чином, тип опікового рубця визначає як косметичний 

результат загоєння, так і функціональний стан пацієнта, тому рання 

профілактика рубцевих деформацій є ключовим завданням фізичної та 

медичної реабілітації. 

 

Реабілітаційна допомога при опікових травмах. Оптимальна 

реабілітаційна допомога людям з опіковими травмами вимагає 

багатогранного, міждисциплінарного підходу.  

Основними цілями фізичної реабілітації пацієнтів з опіковими 
травмами є забезпечення оптимального відновлення функцій, 

попередження ускладнень і формування стійкої адаптації до 

повсякденної активності. На ранніх етапах особливу увагу приділяють 

профілактиці респіраторних ускладнень шляхом дихальної гімнастики, 

стимулювання кашльового рефлексу та підтримання прохідності 

дихальних шляхів [14]. Важливою складовою є контроль набряку, який 

досягається за допомогою позиційного дренажу, еластичного 

бинтування та активізації м’язової помпи. Не менш значущим 
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завданням є підтримання амплітуди рухів у суглобах і профілактика 

контрактур через раннє виконання пасивних і активних вправ, 

ортезування та правильне позиціонування уражених сегментів. 

Реабілітаційна програма також спрямована на збереження м’язової 

сили та витривалості, що досягається поступовим нарощуванням 

фізичного навантаження відповідно до етапу загоєння. У подальшому 

акцент робиться на запобіганні надмірному рубцюванню шляхом 

застосування компресійної терапії, масажу, мобілізації рубця та 
засобів фізіотерапії [15]. 

Функціональні довгострокові цілі включають відновлення повної 

рухової активності, нормалізацію постави та ходи, відновлення 

самообслуговування, трудових і соціальних навичок, а також 

досягнення максимальної автономності пацієнта при високій якості 

життя. 

Під час реабілітації пацієнтів із опіковими ураженнями особливий 

акцент роблять на опіках, локалізованих у функціонально та естетично 

значущих ділянках - кистях, ділянці обличчя, промежини та в зоні 

суглобів. 

Ці локалізації мають високий ризик розвитку контрактур, 

рубцевих деформацій і стійких функціональних обмежень, що 
безпосередньо впливають на якість життя пацієнта. Наприклад, 

ураження кистей може призвести до втрати дрібної моторики, 

здатності до самообслуговування та виконання професійних дій; опіки 

в ділянці суглобів - до формування рубцевих зрощень, які обмежують 

рухливість кінцівок.  

Ураження обличчя супроводжуються не лише функціональними 

(порушення міміки, ковтання, зору, дихання), а й вираженими 

психоемоційними наслідками, що потребують комплексної медико-

психологічної підтримки. 

Ураження промежини є особливо складними через ризик 

інфекційних ускладнень, труднощі з підтриманням гігієни та больовий 
синдром, які ускладнюють реабілітаційний процес. 

 

Знеболення при опікових травмах. Біль при опіках має змішану 

природу: інтенсивний ноцицептивний запальний компонент через 

термічне ушкодження та медіатори запалення, який поєднується з 

нейропатичним компонентом за рахунок ушкодження нервових 

закінчень, рубцювання, та центральною сенситизацією (гіпералгезія, 
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алодинія, опіоїд-індукована гіпералгезія). На перебіг болю істотно 

впливають тривога, страх і процедурний стрес [8]. 

Клінічно виділяють: 

– фоновий біль - постійний у спокої, що корелює з 

площею/глибиною опіку; 

– проривний біль - короткі піки на тлі контрольованого фонового 

болю (при рухах); 

– процедурний біль - під час санації, некректомії, пересадки, 
мобілізації; 

– післяопераційний біль - після раннього 

висічення/аутодермопластики; 

– біль реабілітаційний - під час фізичної терапії та ерготерапії. 

Оцінювання вираженості болю проводять на кожному етапі 

реабілітації за допомогою шкал для оцінювання болю, наприклад 

Візуальної аналогової шкали болю, фіксують тригери болю, 

тривожність, сон, побічні дії. 

Пацієнтам проводиться індивідуалізована, поетапна, комбінована 

терапія з преференцією опіоїд-зберігаючих стратегій. Для знеболення 

використовують опіоїди, НМДА-антагоністи, ненаркотичні 

аналгетики, ад’юванти для нейропатичного компонента, α2-агоністи, 
місцеві засоби (лідокаїнові гелі/пластирі на донорські зони та 

поверхневі рани поза відкритою дермою, інстиляції лідокаїну при 

перев’язках), інгаляційна анальгезія, периферичні блокади та 

епідуральна аналгезія для великих площ нижньої половини тіла [10]. 

Крім того можуть використовуватися нефармакологічні методи, 

такі як: 

– когнітивно-поведінкові техніки, навчання диханню, релаксація, 

гіпноз/музикотерапія, VR-дистракція під час перев’язок; 

– режимні заходи: оптимізація сну, контроль температури 

приміщення, адекватна гідратація та нутритивна підтримка; 

– вибір пов’язок з подовженим перебинтовуванням (силіконові, 
пінні, водорозчинні гелі) для зменшення частоти болючих процедур; 

– фізична терапія та ерготерапія планується після премедикації, 

короткими сесіями з поступовим наростанням навантаження; 

позиціонування, шини/ортези для профілактики контрактур; 

активні/пасивні вправи в «анальгетичному вікні» [8, 10]. 

Такий підхід зменшує стрес-відповідь і опіоїдну експозицію, 

поліпшує переносимість процедур, прискорює загоєння та підвищує 

ефективність відновлення функції. 
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Профілактика контрактур 

Дерматогенні контрактури – це одне з найчастіших ускладнень 

опікових травм, що проявляється стійким обмеженням рухливості у 

суглобах через утворення грубих рубців. Вони формуються внаслідок 

надмірного рубцювання шкіри після глибоких опіків, коли сполучна 

тканина, втрачаючи еластичність, поступово стягує прилеглі ділянки, 

порушуючи їхню рухливість.  
Найчастіше дерматогенні контрактури розвиваються в ділянках, 

де шкіра зазнає постійного натягу або руху - у зоні суглобів, на шиї, 

обличчі, кистях і стопах. Вони призводять до деформації кінцівок, 

больового синдрому, порушення функцій і зниження якості життя. 

Профілактика та лікування таких контрактур передбачають ранній 

початок фізичної терапії, правильне позиціонування уражених 

сегментів (рис. 4), застосування етапного ортезування, компресійних 

виробів, масажу, активних і пасивних вправ на розтягнення, а також, за 

потреби, хірургічну корекцію рубцевих змін. 

 
Рис. 4. Позиціонування при опіках з метою профілактики 

дерматогенних контрактур [12] 

 

Лікування набряків у людей з опіковими травмами. Лікування 

набряків у пацієнтів з опіковими травмами є важливим компонентом 

комплексної реабілітаційної програми, оскільки набряк суттєво 
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впливає на мікроциркуляцію, загоєння ран та функціональний стан 

уражених кінцівок. Опікові ураження супроводжуються масивним 

вивільненням медіаторів запалення, підвищенням судинної 

проникності та виходом плазми в інтерстицій, що призводить до 

розвитку локального або генералізованого набряку. Основними 

завданнями терапії є зменшення об’єму набряку, покращення 

венозного та лімфатичного відтоку, профілактика контрактур і 

трофічних ускладнень [12]. 
Одним із базових методів є підняття ураженої кінцівки вище рівня 

серця, що сприяє зменшенню гідростатичного тиску та прискорює 

відтік лімфи. За неможливості виконання цього положення через 

больовий синдром або обмежену рухливість рекомендується 

використовувати допоміжні засоби - подушки, шини, рушники чи 

функціональні пов’язки для підтримання кінцівки у максимально 

допустимому піднятому положенні.  

У пацієнтів з великими опіковими ураженнями слід 

дотримуватися спеціальних запобіжних заходів: підтримувати голову у 

нейтральному положенні, уникати підкладання подушок під шию при 

передніх опіках, зберігати кут у кульшових і колінних суглобах 90°, 

періодично змінювати положення тіла для профілактики пролежнів. 
Другим ключовим напрямом лікування є компресійна терапія, яка 

сприяє нормалізації мікроциркуляції, прискоренню резорбції набряку 

та запобігає формуванню надмірної рубцевої тканини. У гострій фазі 

ефективним є використання еластичних бинтів або кобанових 

пов’язок, які не прилипають до поверхні ран і дозволяють 

підтримувати помірний тиск. У подальшому застосовують компресійні 

вироби індивідуального виготовлення, що забезпечують рівномірний 

розподіл тиску на уражені ділянки.  

Комбіноване використання підняття, компресії, позиціонування та 

активних рухів є найефективнішим підходом до контролю набряку та 

профілактики вторинних ускладнень у хворих з опіковими травмами. 
 

Лікування рубців у пацієнтів з опіковими травмами. 

Лікування рубців у пацієнтів з опіковими травмами є ключовим 

етапом реабілітації, спрямованим на відновлення функцій шкіри, 

попередження вторинних ускладнень і покращення естетичних 

результатів.  

Для об’єктивної оцінки стану рубців використовуються 

стандартизовані шкали: Ванкуверська шкала опікових рубців (VSS) - 
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оцінює васкуляризацію, пігментацію, гнучкість і висоту рубця, та 

шкала оцінювання рубців пацієнтом і клініцистом (POSAS), яка 

враховує також суб’єктивні відчуття пацієнта (біль, свербіж, колір, 

жорсткість). 

Основними напрямами лікування гіпертрофічних рубців є 

компресійна терапія, застосування силіконових виробів, масаж, 

зволоження шкіри, а в окремих випадках - внутрішньорубцеве 

введення препаратів, лазерна терапія або використання топічних 
стероїдів [24, 26]. Силіконова терапія реалізується у вигляді гелю або 

еластичних пластин, які сприяють зменшенню трансепідермальної 

втрати вологи, нормалізації температурного режиму рубцевої тканини 

та пригніченню активності фібробластів. Це допомагає знизити 

свербіж, біль і поступово вирівняти поверхню рубця. Силіконові 

вироби зручні у використанні, багаторазові та економічно доцільні [19, 

25]. 

Компресійна терапія одягом (Pressure Garment Therapy, PGT) 

залишається «золотим стандартом» профілактики та лікування 

гіпертрофічних рубців [29]. Її ефект зумовлений механічним тиском 

(20 - 30 мм рт. ст.), який створює контрольовану локальну гіпоксію, 

зменшує кровонаповнення тканин, активність фібробластів та 
надмірний синтез колагену. Компресійні вироби індивідуального 

виготовлення носять постійно (до 23 годин на добу) протягом 12 - 24 

місяців - доки рубцева тканина залишається активною. Такий підхід 

сприяє зменшенню товщини, почервоніння, свербежу та набряку 

рубців, а також запобігає формуванню дерматогенних контрактур [21, 

27, 28]. 

Додатково застосовуються масаж рубців, який стимулює 

мікроциркуляцію та розм’якшує тканину, зволожуючі засоби для 

відновлення бар’єрної функції шкіри, а також лазерна терапія для 

зменшення гіперваскуляризації та стимуляції ремоделювання 

колагену. 
Комплексна програма лікування рубців у пацієнтів з опіковими 

травмами має бути індивідуалізованою, міждисциплінарною та 

тривалою, із залученням лікаря-реабілітолога, фізичного терапевта, 

дерматолога, психолога й пластичного хірурга. Такий підхід дозволяє 

не лише покращити морфологічні характеристики рубця, але й 

відновити функціональні можливості, знизити біль та поліпшити 

якість життя пацієнта. 
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Масаж. Масаж рубця, ураженого м’яза та суглоба з контрактурою 

є важливою складовою комплексної фізичної реабілітації пацієнтів 

після опікових уражень. Його метою є відновлення еластичності 

тканин, покращення крово- та лімфообігу, зменшення болю, 

профілактика і корекція контрактур, а також стимуляція 

регенеративних процесів у зоні рубця та прилеглих структурах [18]. 

Процедура масажу проводиться послідовно, з урахуванням стану 

шкіри, ступеня загоєння і вираженості контрактурних змін. Спочатку 
опрацьовується рубцева тканина - легкими, поверхневими рухами для 

зменшення її щільності та покращення рухливості відносно підлеглих 

шарів. Надалі застосовуються техніки поздовжнього та поперечного 

розминання, розтягування, м’якої мобілізації, що сприяють 

роз’єднанню спайок між шкірою, фасцією та м’язами. 

Масаж уражених м’язів виконується для зняття гіпертонусу, 

покращення еластичності волокон і стимуляції відновлення їхньої 

скоротливої здатності. Використовуються прийоми глибокого 

погладжування, розминання, вібрації, а також постізометрична 

релаксація для поступового збільшення амплітуди рухів у суглобі. 

У разі наявності суглобової контрактури масаж поєднується з 

пасивними та активними рухами, розтягуванням укорочених структур, 
термотерапією та ортезуванням. Такий комплексний вплив покращує 

трофіку тканин, підвищує рухливість суглоба, зменшує рубцеве 

натягнення і сприяє формуванню функціонально повноцінної, 

еластичної рубцевої тканини [23]. 

Масаж проводиться лише після повного загоєння ран і за 

відсутності протипоказань (інфекції, відкритих ділянок, вираженого 

болю). Регулярність процедур (1 - 2 рази на день або через день) і 

тривалість сеансу (10 - 20 хвилин) визначаються індивідуально 

залежно від стану пацієнта. 

Масаж рубців у пацієнтів після опікових травм є одним із 

найважливіших елементів фізичної реабілітації, спрямованих на 
покращення еластичності шкіри, зменшення больового синдрому, 

свербежу та профілактику формування контрактур. Цей метод широко 

застосовується у відділеннях реабілітації опікових хворих у всьому 

світі як складова комплексної терапії, що поєднує фізичні, механічні та 

нейрорефлекторні впливи на рубцеву тканину [30, 33]. 

Регулярне виконання масажу сприяє покращенню гнучкості та 

амплітуди рухів у суглобах, зменшенню болю, свербежу, чутливості 

шкіри, а також зниженню тривожності та нормалізації 

124



психоемоційного стану пацієнтів. При тривалому застосуванні масаж 

може впливати на структуру рубця, зменшуючи його товщину та 

ущільнення, покращуючи мікроциркуляцію та процеси ремоделювання 

колагену. 

Результати сучасних систематичних оглядів свідчать, що масаж 

може ефективно зменшувати інтенсивність болю та свербежу у 

пацієнтів із гіпертрофічними опіковими рубцями, хоча його вплив на 

еластичність і васкуляризацію тканин залишається помірним або 
невираженим. Водночас комплексне використання різних технік - 

тертя, коливання, еффлеражу та петрисажу - може покращувати 

функціональний стан рубцевої тканини та її зовнішній вигляд [30, 31]. 

Техніку масажу слід індивідуалізувати відповідно до стадії загоєння, 

чутливості тканин і больового порогу пацієнта. 

Основними принципами проведення масажу є асептичність, 

використання гіпоалергенних зволожувальних засобів або 

лубрикантів, а також поступовість впливу - від поверхневих до 

глибших маніпуляцій у межах переносимості пацієнта [30, 31]. 

Протипоказаннями до проведення масажу є: наявність відкритих 

ран або незагойних ділянок, гостра інфекція, кровотеча, відторгнення 

трансплантата, виражений больовий синдром, гіперчутливість до 
пом’якшувальних засобів, келоїдні рубці. 

Таким чином, масаж рубців є безпечним і клінічно доцільним 

методом, який, за умови правильного застосування, сприяє 

покращенню функціонального відновлення шкіри, зменшенню 

больових проявів, підвищенню еластичності та профілактиці 

дерматогенних контрактур, що має вирішальне значення для 

ефективності реабілітації пацієнтів після опікових травм. 

 

Терапевтичні вправи. Терапевтичні вправи є ключовим 

елементом реабілітації пацієнтів після опіків. Їх мета - збереження або 

відновлення амплітуди рухів у суглобах, запобігання контрактурам, 
покращення м’язової сили та координації, а також стимуляція лімфо- 

та кровообігу. 

На ранніх етапах загоєння виконуються пасивні та асистовані 

рухи під контролем фахівця, особливо у зонах, схильних до 

контрактур - кисті, ліктьових, колінних, плечових і шийних суглобах. 

У підгострій фазі додаються активні вправи з поступовим опором, 

дихальні вправи, ізометричні напруження м’язів для профілактики 

атрофії. 
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У період реконвалесценції акцент робиться на функціональних 

рухах, розтягуванні укорочених структур та відновленні побутових і 

трудових навичок. 

 

Хірургічне лікування. Хірургічне лікування осіб з опіковими 

травмами є невід’ємною складовою комплексної терапії тяжких 

опікових уражень і спрямоване на відновлення цілісності шкірного 

покриву, попередження інфекційних ускладнень, зниження ризику 
сепсису, скорочення термінів госпіталізації та покращення 

функціональних і косметичних результатів. 

При глибоких часткових та повнотовщинних опіках (III–IV 

ступеня) втрачається весь епідерміс і більшість дерми, що значно 

обмежує природну здатність тканин до регенерації. У таких випадках 

показане хірургічне втручання, основною метою якого є видалення 

змертвілих тканин (некректомія) та забезпечення ранового ложа 

життєздатним епітелієм шляхом пересадки шкіри [36]. Крім того може 

проводитись ортопедичне хірургічне втручання при наявності 

виражених рубцових деформацій та контрактур з використанням 

компресійно-дистракційних апаратів [34].  

 

Додаткові методи лікування при опікових ураженнях. 

Додаткові методи лікування при опікових ураженнях є важливими 

складовими багатопрофільного підходу, спрямованого на прискорення 

загоєння ран, профілактику ускладнень, зменшення больового 

синдрому, поліпшення рухових функцій і покращення естетичного 

результату. До таких методів належать терапевтичні вправи, 

кінезіотейпування, VAC-терапія, високоінтенсивне лазерне 

опромінення та місцева медикаментозна терапія [12, 31]. 

 

Кінезіотейпування рубців, ураженого м’яза та суглоба з 

контрактурою. Кінезіотейпування - це метод неінвазивного впливу на 
м’які тканини, який передбачає накладання спеціальних еластичних 

тейпів. У разі опікових травм він застосовується для: 

– зменшення натягу та еластичного обмеження рубця, 

– поліпшення мікроциркуляції та лімфодренажу, 

– зменшення болю та свербежу, 

– збільшення рухливості ураженого суглоба, 

– корекції положення тканин при контрактурах. 

126



Тейп накладається після повного епітелізування рани, за 

відсутності інфекції або гнійного процесу, та може поєднуватися з 

масажем, фізичними вправами і компресійною терапією. 

 

Вакуумна терапія ран (VAC-терапія). VAC-терапія – сучасний 

метод лікування опікових ран, який базується на контрольованому 

негативному тиску в рановій порожнині. Основні ефекти VAC-терапії: 

покращення кровопостачання та оксигенації тканин, активізація 
грануляційного процесу, зменшення набряку та бактеріального 

навантаження, стимуляція епітелізації та підготовки рани до 

аутодермопластики. VAC-терапія особливо ефективна при глибоких, 

інфікованих або тривалонезагойних опіках, а також після висічення 

некротичних тканин і пересадки шкіри [9, 24]. 

 

Високоінтенсивне лазерне опромінення (HILT-терапія). 
Високоінтенсивна лазерна терапія застосовується з метою зменшення 

болю, стимуляції регенерації тканин, покращення мікроциркуляції та 

розм’якшення рубців. Основні механізми дії HILT-терапії: 

біостимуляція клітин за рахунок активації мітохондріального 

метаболізму, анальгетичний ефект через блокаду больових імпульсів і 
зниження запального набряку, прискорення ремоделювання 

колагенових волокон у рубцевій тканині, зменшення фіброзу та 

гіпертрофії рубця. Застосовується на етапі загоєння після стабілізації 

тканин або в період реабілітації для покращення еластичності рубців 

[20, 22]. 

 

Місцева медикаментозна терапія. Місцеве лікування 

спрямоване на запобігання інфекційним ускладненням, зменшення 

запалення, стимуляцію регенерації та корекцію рубцювання. 

Застосовуються: 

– антисептичні засоби (повідон-йод, хлоргексидин, октенідин); 
– антибактеріальні мазі (срібла сульфадіазин, мірамістин, 

бацитрацин); 

– ферментні препарати для очищення рани від некротичних мас; 

– зволожувальні та епітелізуючі креми з пантенолом, алое вера, 

гіалуроновою кислотою; 

– місцеві глюкокортикостероїди або силіконові гелі — на стадії 

рубцювання для зменшення гіпертрофії. 
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Харчування при опіках. Нутритивна підтримка пацієнтів з 

опіковими травмами є ключовим компонентом комплексної терапії, 

спрямованої на відновлення метаболічного балансу, прискорення 

загоєння ран та профілактику ускладнень. Опікові ураження 

супроводжуються вираженою гіперметаболічною реакцією, що 

призводить до значної втрати білка, рідини та енергетичних резервів 

організму. Тому рання і правильно організована нутритивна підтримка 

має вирішальне значення для виживання та реабілітації пацієнтів. 
Основним принципом є якнайшвидше відновлення ентерального 

харчування, яке рекомендується розпочинати протягом перших 6 - 12 

годин після травми. Раннє ентеральне живлення сприяє збереженню 

моторики кишківника, профілактує атрофію слизової оболонки, 

зменшує ризик інфекцій та сепсису, а також підтримує імунну 

функцію. У випадках, коли природне харчування неможливе, 

застосовують зондове або парентеральне живлення, при цьому 

віддається перевага введенню поживних сумішей дистальніше 

воротаря.  

Енергетичні потреби пацієнтів з опіками визначаються за 

формулою Curreri: калорії (ккал/добу) = 25 × маса тіла (кг) + 40 × 

площа опіку (% поверхні тіла). 
Білкові потреби становлять 1,5–2,5 г/кг/добу залежно від тяжкості 

стану. Адекватне білкове забезпечення є критичним для запобігання 

катаболізму та стимуляції синтезу колагену. 

Додаткові нутрієнти, такі як глутамін, аргінін, омега-3 жирні 

кислоти, цинк, вітаміни C і E, сприяють репарації тканин, зменшенню 

запалення та підтримці імунної відповіді. 

Особливу увагу приділяють пацієнтам із дисфагією, яка може 

розвинутися внаслідок інтубації, трахеостомії або інгаляційних 

ушкоджень. У таких випадках проводиться ретельна оцінка ковтальної 

функції та адаптація текстури їжі чи перехід на ентеральне годування 

через зонд. 
Таким чином, своєчасна нутритивна підтримка при опікових 

травмах значно підвищує ефективність лікування, скорочує терміни 

загоєння ран і знижує частоту ускладнень. 

У комплексі ці методи сприяють скороченню термінів загоєння, 

зниженню частоти ускладнень, запобіганню формуванню контрактур і 

патологічних рубців, забезпечуючи відновлення функціональної 

спроможності уражених ділянок і покращення якості життя пацієнтів 

після опікових травм. 
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Оптимальний реабілітаційний підхід має бути комплексним, 

безперервним і мультидисциплінарним, з урахуванням стадії загоєння, 

стану рубцевої тканини, психоемоційного статусу та соціальної 

адаптації пацієнта. 

 

Висновки 

Рання, стандартизована та безперервна реабілітація є критичною 

для запобігання контрактурам, надмірному рубцюванню й 
респіраторним ускладненням. 

Комбінування хірургічних і реабілітаційних втручань із 

сучасними технологіями загоєння скорочує час відновлення та 

покращує функцію. 

Опіоїд-зберігаюче мультимодальне знеболення підвищує 

переносимість процедур і ефективність терапії. 

Індивідуалізація навантаження, раннє позиціонування та 

ортезування є основою профілактики дерматогенних контрактур. 

Системне застосування валідованих шкал для оцінки стану 

пацієнта забезпечує керованість програми та моніторинг результатів. 

Мультидисциплінарна модель з обов’язковою психосоціальною 

підтримкою підвищує шанси на повернення до служби або соціальної 
ролі. 

Для України пріоритетними є уніфікація протоколів, підготовка 

кадрів, створення реєстру опіків і розгортання мережі реабілітаційних 

маршрутів, включно з телереабілітацією. 
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ВИСНОВКИ 

У монографії розглянуто найбільш актуальні питання реабілітації 

військовослужбовців та осіб, як постраждали внаслідок воєнних дій. 

В межах дослідження: 

- досліджено та систематизовано модульний план реабілітації в

роботі мультидисциплінарної команди; 

- розглянуто історію розвитку та сучасний стан протезування в
Україні; 

- обґрунтовано систему рабілітації військових після 

компресійного перелому хребта; 

- висвітлено сучасні погляди на розвиток діагностики та фізичної

терапії військовослужбовців з наслідками акубаротравми; 

- описано та алгоритмізовано медико-реабілітаційну програму

фізичного відновлення військовослужбовців після опікових уражень. 

Всі розділи монографії є завершеними авторськими 

дослідженнями. 

На думку авторів, висвітлена в монографії інформація розширює 

теоретичні відомості та забезпечує підвищення ефективності програм 

фізичної терапії військовослужбовців та осіб, як постраждали 
внаслідок воєнних дій. А надані результати досліджень стануть 

потужним ресурсом для подальших досліджень в неврології, 

травматології та комбустіології. 
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