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Резюме. Цілі: визначення ефективності розробленої програми фізичної терапії за результатами функ-

ціонування передпліччя та зап’ястка у хворих з постіммобілізаційними контрактурами променево-
зап’ясткового суглоба (ПЗС). 

Методи. Обстежено 56 осіб з постіммобілізаційною контрактурою ПЗС. Їх було поділено на дві групи: 
порівняння (займались згідно з принципами поліклінічної реабілітації) та контрольну (займались за розробле-
ною програмою фізичної терапії – комбінація теплого вологого компресу в поєднанні з постізометричною ре-
лаксацією м’язів; масаж; функціональне тренування із застосуванням китичних тренажерів та еспандерів; ліку-
вання положенням за допомогою динамічних ортезів; кінезіологічне тейпування). Ефективність програми оці-
нювали порівнянням стану здорової та травмованої рук за результатами гоніометрії, мануального м’язового 
тестування, а також стандартних опитувальників АBILIHAND, DASH, HADS.  

Результати. Після реабілітаційного втручання виявлено нормалізацію рухів ПЗС у пацієнтів основної 
групи за результатами гоніометрії та за результатами мануального м’язового тестування на відміну від пацієн-
тів групи порівняння (р<0,05). Результати тестування за опитувальником АBILIHAND показали покращення в 
групі порівняння на 46,49%, в основній – на 65,88%. За опитувальником DASH пацієнти групи порівняння до-
сягли рівня функціонування руки «хороший», основної групи – «відмінний». Інтенсивність ступеня психо-
емоційної напруги за обома шкалами HADS в групі порівняння зменшились до субклінічного рівня, в основній 
– досягла норми.  

Висновки. Розроблена комплексна програма фізичної терапії виявила статистично значуще кращий 
вплив на показники психо-емоційного стану та функціональних можливостей передпліччя та зап’ястка в порів-
нянні з поліклінічною реабілітаційною програмою. 
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Вступ. У процесі філогенезу верхня кінцівка 

людини піддавалась дуже специфічному розвитку і, 
що стосується її функціональності та анатомічної 
структури, досягла високого рівня досконалості. У 
рухах її дистальних відділів реалізована надзвичайна 
координація дії окремих рухомих елементів з вели-
кими практичними можливостями для виконання 
складних і тонких комбінованих рухів, як стосовно 
об'єму та ступеня свободи руху, так і відносно злаго-
дженої роботи м'язів. 

Специфічність патології руки обумовлена 
специфічністю її анатомії, функції та величезною 
руховою експлуатацією. На верхню кінцівку, в особ-
ливості на зап’ясток та китицю, падає визначна доля 
рухової діяльності людини в побуті, повсякденному 
житті, самообслуговуванні, виробничих процесах 
тощо [6, 15, 27]. 

Основний об’єм нозологічних одиниць за-
хворювань верхньої кінцівки визначається у двох 
напрямках: травматичні пошкодження професійного 
та побутового характеру та хвороби, викликані функ-
ціональним перевантаженням і перенапруженням [9, 

12]. Особливе значення для практичної медицини 
мають травматичні пошкодження її дистальних відді-
лів. 

Приблизно 50% від усіх травматичних пере-
ломів верхніх кінцівок становлять переломи кісток 
передпліччя та зап’ястка, а до третини всіх переломів 
кісток скелету припадає на ушкодження кісток, які 
формують променево-зап'ястковий суглоб (ПЗС) [21, 
28].  

На відміну від питання лікування переломів 
[1, 9, 11], яке за останні декілька десятків років мож-
на вважати відносно вирішеним, проблема віднов-
лення рухової функції травмованої верхньої кінцівки 
й досі залишається актуальною і потребує подальшо-
го комплексного удосконалення. 

Обґрунтування дослідження. Лікування пе-
реломів кісток дистальних відділів передпліччя про-
водять консервативно або оперативно, шляхом закри-
тої або відкритої репозиції та фіксації уламків гіпсо-
вою пов'язкою від дистальної долонної складки до 
середньої або верхньої третини плеча [1, 16, 28]. 
Впродовж іммобілізації порушується нейротрофічне 
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забезпечення м'язів, що разом із порушенням функці-
онування суглобу та анатомічними наслідками струк-
турних порушень призводить до виникнення найпо-
ширеніших ускладнень травмування опорно-рухового 
апарату – постіммобілізаційних контрактур (ПІК) [2, 
18, 19, 23].  

ПІК можуть призводити до стійкого знижен-
ня або й втрати працездатності, а в подальшому – і до 
інвалідності. За даними деяких авторів, у 20-40% 
пацієнтів з переломами метаепіфіза й епіфіза проме-
невої кістки були зафіксовані незадовільні результати 
лікування [4, 9], які мінімум у половині випадків 
напряму залежали від недостатнього ефекту від тра-
диційних методів відновного лікування та відсутності 
комплексної реабілітаційної програми [11, 14, 21]. 

Методики відновного лікування, що застосо-
вуються у пацієнтів із ПІК ПЗС, були розроблені ще 
наприкінці минулого століття. Характерними для них 
є пострадянське ставлення до реабілітації як до паси-
вного процесу із переважним застосуванням масажу, 
численних преформованих фізичних факторів (пара-
фінотерапія, пелоїдотерапія, електрофорез, лазерна та 
магнітна терапії, використання ультразвуку тощо) і 
невеликої кількості методик активної функціональної 
реабілітації, у першу чергу кінезітерапії [15, 17]. Під-
твердженням цьому є ряд Уніфікованих клінічних 
протоколів первинної, вторинної (спеціалізованої) та 
третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги 
для лікування переломів кісток, якими керуються 
фахівці, які займаються хворими травматологічного 
профілю [26]. 

Проте в останні роки в Україні поступово ро-
зпочався етап реформування високоспеціалізованої 
медичної допомоги, зокрема реабілітаційної медици-
ни. В її рамках з’явилися нові для української меди-
цини поняття – «фізичний терапевт», «лікар функціо-
нальної та реабілітаційної медицини», «мультидис-
циплінарна реабілітаційна бригада» [25]. Також від-
повідно до цих змін введений у дію новий медичний 
документ – Міжнародна класифікація функціонуван-
ня, обмеження життєдіяльності та здоров’я (МКФ), 
який визначає принципово нові пацієнтоцентричні 
підходи до відновлення здоров'я з точки зору стану 
індивідуального здоров'я та контекстуальних факто-
рів [3, 10, 17].  

МКФ оцінює не тільки й не стільки наслідки 
захворювання, скільки ступінь медико-соціальної 
дезадаптації людини у суспільстві та навколишньому 
середовищі. У МКФ поняття «обмеження життєді-
яльності» передбачає передусім поняття «активність» 
і «участь», але у тісному зв’язку із поняттями «функ-
ції» та «структури» з урахуванням факторів зовніш-
нього середовища й особистісних факторів пацієнта 
[10, 12, 25].  

Тому вважаємо актуальним розробити та ви-
значити ефективність програми фізичної терапії із 
застосуванням сучасних методик і засобів для осіб з 
переломами кісток дистальних відділів передпліччя з 
позицій МКФ. 

Мета роботи: визначення ефективності роз-
робленої програми фізичної терапії за результатами 
змін психо-емоційного стану та функціональних мо-
жливостей передпліччя та зап’ястка пацієнтів з ПІК 

внаслідок переломів дистальних відділів кісток пе-
редпліччя. 

Матеріали та методи. Обстежено 56 осіб у 
ранньому постіммобілізаційному періоді із ПІК ПЗС, 
яка виникла внаслідок накладання циркулярної гіпсо-
вої пов’язки від основи пальців до середини або вер-
хньої третини передпліччя при лікуванні переломів 
дистальних відділів кісток передпліччя (за класифі-
кацією AO/ASAIF 23-А2.1-3, 23-А3.1-3, 23-В1.1-3, 23-
В2.1-3, 23-В3.1-3, 23-С1.1-3, 23-С2.1-3, 23-С3.1-3). З 
контингенту дослідження були виключені особи, які 
не відповідали вказаним умовам або мали в анамнезі 
або на момент обстеження діагностоване ревматичне 
ураження або неврологічні порушення у ділянці тра-
вмованої або неушкодженої руки. 

Обстежених осіб було поділено на дві групи: 
порівняння (ГП) та основну (ОГ). ГП (16 чоловіків та 
13 жінок віком 41,6±4,7 роки) проходила реабілітацію 
відповідно до принципів, рекомендованих до засто-
сування у постіммобілізаційному періоді при травмах 
передпліччя в ділянці ПЗС у поліклінічних умовах 
[26]. Вони включали застосування активних (кіне-
зітерапія) та пасивних (масаж, застосування префор-
мованих фізичних факторів на ділянку ПЗС та м'язів 
передпліччя) засобів із переважанням останніх. ОГ 
(15 чоловіків, 12 жінок віком 38,1±3,4 роки) склали 
особи, які проходили реабілітацію за розробленою 
програмою фізичної терапії (табл. 1) з переважанням 
активних засобів та функціонального комплексного 
підходу до фізичної терапії з позицій МКФ. Відновні 
втручання для обох груп впроваджувалися впродовж 
амбулаторно-поліклінічного етапу реабілітації. 

У процесі реабілітації керувалися індивідуа-
льними коротко- та довготривалими цілями, визначе-
ними для кожного пацієнта у форматі «SMART» (S – 
specific, М – measurable, A – achievable/attainable, R – 
relevant, T – time-bound), базуючись на отриманих 
даних щодо стану здоров'я з врахуванням факторів 
середовища та особистісних [12]. 

Методики для визначення напрямків фізичної 
терапії та оцінювання результатів її ефективності 
підбирали таким чином, щоб вони висвічували всі 
домени МКФ –  «Структура та функції організму», 
«Активність» та «Участь». 

Домен «Структура та функція» оцінювали 
шляхом визначення рухового паттерну ПЗС та перед-
пліччя за порівнянням амплітуди рухів, вираженої 
відсотковою різницею між показниками здорової та 
травмованої кінцівок (згинання/розгинання ПЗС, 
відведення/приведення ПЗС, пронація/супінація пе-
редпліччя), які проводились за стандартними методи-
ками [7]. 

Проводили мануальне м’язове тестування 
(ММТ) з метою визначення функціональної спромо-
жності м'язів, які були обхоплені іммобілізаційною 
пов’язкою. Для кожної досліджуваної групи м'язів, 
які здійснюють певний рух передпліччя (пронація та 
супінація) та ПЗС (згинання та розгинання), обирали 
специфічне положення та проводили специфічний 
тестовий рух. Оцінювання результатів здійснювали за 
шкалою Ловетта [5, 7]. 

 



 
 

25 
 

 

2 (14) квітень - червень, 2020 

«Art of Medicine»  ISSN 2521-1455 (Print)   
ISSN 2523-4250 (Online)  

Таблиця 1 
Розроблена програма фізичної терапії  для пацієнтів з ПІК ПЗС 

Період ФТ Ранній постіммобілізаційний Пізній постімобілізаційний Відновний 
 

Тривалість 2 тижні 3 тижні 3 тижні 
Режим щадний щадно-тренувальний тренувальний 
Дозування втручань 3 рази на тиждень 5 разів на тиждень 3 рази на тиждень 
Функціональне тренування 
плеча, передпліччя та ки-
тиці із використанням 
тренажерів Thera-band (вид 
тренажера/колір (якому 
відповідає визначена дозо-
вана сила опору) тренаже-
ра)   

Hand Exesiser (червоний)  
Pro-hand trainer (бежевий, 
жовтий) 
X-Treiner (червоний) 
Джгут-еспандер з ручками 
(зелений) 
Шар Soft Weight (бежевий, 
жовтий)  

Flex Bar (жовтий, червоний) 
Hand Exesiser (зелений) 
Pro-hand trainer (жовтий, 
червоний, зелений) 
X-Treiner (зелений, синій) 
Джгут-еспандер з м’якими 
ручками (синій) 
Шар Soft Weight (жовтий, 
червоний, зелений) 

Flex Bar (червоний, зеле-
ний, чорний) 
Hand Exesiser (зелений, 
синій, чорний) 
Pro-hand trainer (зелений, 
синій, чорний) 
X-Treiner (синій, чорний) 
Джгут-еспандер з 
м’якими ручками (чор-
ний) 
(зелений, синій) 

Застосування гіроскопіч-
ного тренажера Powerball 

- + + 

Авторська комбінація за-
стосування теплого воло-
гого компресу на основі 
термопакету у поєднанні із 
постізометричною релак-
сацією м’язів передпліччя 
та китиці [24] 

+ + - 

Лікування положенням індивідуальні динамічних 
ортези для ПЗС, виготовлені з 
низькотемпературного плас-
тику 

індивідуальні динамічних 
ортези для ПЗС, виготовлені 
з низькотемпературного 
пластику 

- 

Масаж лімфодренажний китиці, ПЗС, 
передпліччя, плеча 

щадний китиці, ПЗС, перед-
пліччя, плеча з елементами 
рухів у ПЗС 

тонізуючий та вібрацій-
ний китиці, ПЗС, перед-
пліччя, плеча, з елемен-
тами рухів у ПЗС 

Кінезіологічне тейпування 
передпліччя, ПЗС, китиці, 
техніка  

лімфодренажна та послаблю-
юча 

м’язова та послаблююча  м’язова та функціональна 

 

 

Функціональні можливості передпліччя та 
китиці, а також домени «Діяльність/активність» та 
«Участь» оцінювали за комплексними опитувальни-
ками «Аbility of hand» та «Disability of the Arm, 
Shoulder and Hand Outcome Measure». 

Опитувальник Здатність руки (Аbility of hand 
– АBILIHAND) складається з 46 запитань, присвяче-
них виконанню основних побутових та виробничих 
маніпуляцій, кожну з яких оцінювалося за категорія-
ми: 0 балів – дуже важко виконати, 1 бал – не дуже 
важко, 2 – легко, 3 – дуже легко. Отримані бали під-
сумовували в загальний [5]. 

Для уніфікованої оцінки функції всієї руки 
використовували основну шкалу Опитувальника 
наслідків нездатності руки і кисті (Disability of the 
Arm, Shoulder and Hand Outcome Measure – DASH), 
яка складається з 30 питань, пов'язаних зі станом 
функції руки за останній тиждень. Відмінним резуль-
татом вважали суму до 25 балів, від 26 до 50 – хоро-
шим, від 51 до 75 – задовільним, від 76 до 100 – неза-
довільним [5]. 

Для оцінки симптомів тривоги та депресії, які 
виникають на фоні негативних емоцій та стресу, 

ускладнюють реабілітаційний процес та безпосеред-
ньо змінюють активність та участь пацієнта, викорис-
товували тестовий опитувальник Госпітальна шкала 
тривоги і депресії (Hospital Anxiety and Depression 
Scale - HADS). Бали підраховували окремо по шкалі 
тривоги (Т) і депресії (Д). Критеріями оцінки було: 0-
7 балів – норма; 8-10 балів – субклінічно виражена 
тривога/депресія; 11-16 – клінічно виражена триво-
га/депресія [7]. 

Дослідження були виконані із дотриманням 
основних положень «Правил етичних принципів про-
ведення наукових медичних досліджень за участю 
людини», затверджених Гельсінською декларацією 
(1964-2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви ЄЕС 
№ 609 (від 24.11.1986 р.), наказів МОЗ України 
№ 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., № 
616 від 03.08.2012 р. Кожен пацієнт підписував інфо-
рмовану згоду на участь у дослідженні; були вжиті 
всі заходи для забезпечення анонімності пацієнтів. 

Отримані дані обробляли статистично за до-
помогою програм «Microsoft Excel» 5.0. Розраховува-

ли середнє арифметичне значення ( x ) та середнє 
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квадратичне відхилення (S) показників. Для оцінки 
достовірності отриманих показників застосовувались 
критерії Стьюдента. Критичний рівень значимості 
при перевірці статистичних гіпотез у даному дослі-
дженні приймали рівним 0,05. 

Результати дослідження. Ранній постіммо-
білізаційний період у пацієнтів з переломами диста-
льних відділів кісток передпліччя характеризувався 
наявністю порушень у всіх доменах МКФ. 

Функціональні проби, обрані в якості показ-
ників порушення структури та функції, показали 
наступний результат.  

Руховий паттерн ПЗС у хворих з ПІК значно 
відрізнявся від свого аналогу нетравмованої руки. 
Про це свідчило значне обмеження амплітуди рухів 
передпліччя (пронація та супінація) та ПЗС (згинан-
ня, розгинання, відведення та приведення) у порів-
нянні із здоровою кінцівкою (рис. 1), очевидно, вна-
слідок поліструктуральних порушень у травмованих 
тканинах та постіммобілізаційних гіподинамічних та 
ішемічних змін. 

 

 
 

Рис. 1. Амплітуда рухів передпліччя та ПЗС у хворих з ПІК ПЗС до та після реабілітаційного 
втручання (у % відносно показника здорової руки) (* - статистично значуща різниця відносно відповід-
ного показника здорової руки (р<0,05); ° - статистично значуща різниця відносно відповідного показника 
травмованої руки до ФТ (р<0,05); ● - статистично значуща різниця відносно відповідного показника ГП 
(р<0,05)) 
 

Нейротрофічні зміни в іммобілізованих 
м’язах проявлялися у зменшенні їх сили та функціо-
нальної здатності за результатами ММТ (табл. 2). 
Особливо знизились показники м'язів-згиначів та 
розгиначів ПЗС (до рівня повного об’єму рухів за 
умови розвантаження), навіть у порівнянні із параме-
трами пронаторів та супінаторів (які показали рівень 
повного об’єму рухів при дії сили тяжіння), очевидно 
внаслідок покриття іммобілізаційною пов’язкою різ-
них структурних співвідношень (черевця, сухожил-
ків) цих м'язів.  

Посттравматичне порушення структури та 
функції призвело до значних порушень активності та 
участі пацієнтів з ПІК ПЗС внаслідок ускладнення 
здійснення численних побутових, виробничих мані-
пуляцій. Це проявлялося низькими показниками опи-
тувальників АBILIHAND (тільки біля 70 балів з мак-
симально можливих 138) та DASH, рівень якого оці-
нювався як задовільний результат (табл. 3). 
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Таблиця 2 
Зміни результатів ММТ передпліччя та ПЗС у хворих з ПІК ПЗС під впливом реабілітаційного втручан-

ня ( x ± S) 
Тестована група м'язів, бали ГП ОГ 

первинне 
обстеження 

кінцеве обсте-
ження 

до ФТ після ФТ 

Згиначі ПЗС (променевий згинач 
зап’ястка, ліктьовий згинач зап’ястка) 

2,67±0,17 4,04±0,14° 2,76±0,15 4,48±0,13°● 

Розгиначі ПЗС (довгий променевий 
розгинач зап’ястка, короткий промене-
вий розгинач зап’ястка, ліктьовий роз-
гинач зап’ястка) 

2,63±0,16 3,93±0,12° 2,83±0,13 4,38±0,13°● 

Пронатори передпліччя (квадратний 
пронатор, круглий пронатор) 

3,52±0,15 4,07±0,14° 3,34±0,14 4,69±0,10°● 

Супінатори (супінатор) 3,33±0,14 4,00±0,12° 3,28±0,14 4,76±0,08°● 
Примітки: ° - статистично значуща різниця відносно відповідного показника травмованої руки до ФТ (р<0,05); 
● - статистично значуща різниця відносно відповідного показника ГП (р<0,05) 
 

Таблиця 3 
Зміни показників активності та участі за результатами комплексних шкал оцінювання здатності руки у 

хворих з ПІК ПЗС під впливом реабілітаційного втручання ( x ± S) 
Опитувальник, 
бали 

ГП ОГ 
первинне об-

стеження 
кінцеве обсте-

ження 
до ФТ після ФТ 

АBILIHAND 68,86±1,92 96,89±1,54° 71,48±2,01 118,41±1,45°● 
DASH 73,11±1,63 38,74±1,43° 70,34±1,80 23,41±1,34°● 

Примітки: ° - статистично значуща різниця відносно відповідного показника травмованої руки до ФТ (р<0,05); 
● - статистично значуща різниця відносно відповідного показника ГП (р<0,05) 
 

Порушення соціального функціонування вна-
слідок погіршення функцій китиці [8], наявність бо-
льового синдрому, тривалий період непрацездатності 
та страх перед ймовірним зниженням кваліфікації та 
зменшенням заробітку внаслідок неможливості вико-

нання звичних маніпуляцій призвів до появи у паціє-
нтів порушень емоційних функції – ознак тривоги та 
депресії. За Госпітальною шкалою тривоги та депре-
сії у пацієнтів визначалися зміни на їх початковому 
клінічному рівні (рис. 2). 

 

 
Рис. 2. Зміни показників тривоги та депресії під впливом програми ФТ у пацієнтів з ПІК ПЗС, бали (° - 
статистично значуща різниця відносно відповідного показника до ФТ (р<0,05); ● - статистично значуща 
різниця відносно відповідного показника ГП (р<0,05)). 
 

Повторне обстеження, проведене після реабі-
літаційного втручання, виявило покращення дослі-
джуваних показників в обох групах, але з відміннос-

тями у ефективності застосованих програм на ко-
ристь розробленої нами. 
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У пацієнтів ОГ відмічено майже повну нор-
малізацію паттерну рухів ПЗС у порівнянні із здоро-
вою кінцівкою. У пацієнтів ГП прогрес був не таким 
значним, їм не вдалося досягнути амплітуди рухів 
здорової кінцівки (р>0,05) (рис. 1). 

Покращення структурних на функціональних 
характеристик м'язів, які беруть участь у рухах пе-
редпліччя та ПЗС, проявлялося у позитивних змінах 
їх сили та тонусу, діагностованих за ММТ. Обидві 
групи пацієнтів виявили значне покращення його 
результатів для всіх досліджуваних груп м'язів, проте 
пацієнти ОГ також мали переваги над результатами 
ГП (р<0,05). 

Позитивні зміни активності та участі прояв-
лялися в динаміці змін шкал АBILIHAND та DASH 
(табл. 3). 

Результати тестування за опитувальником 
АBILIHAND показали покращення в ГП на 46,49%, в 
ОГ – на 65,88%, що також демонструє кращий вплив 
розробленої програми фізичної терапії. 

За опитувальником DASH пацієнти ГП дося-
гли рівня функціонування руки «хороший», особи ОГ 
– «відмінний». 

Покращення функціонування передпліччя та 
китиці як основного органу дрібних маніпуляцій 
призвело до зменшення інтенсивності психо-
емоційної напруги, що проявилось покращенням 
параметрів обох шкал HADS у всіх досліджуваних 
пацієнтів (рис. 2) відносно вихідного результату 
(р<0,05). Проте цифрові вираження тривоги та депре-
сії в ГП зменшились тільки до рівня субклінічних 
ознак, у той час як у пацієнтів ОГ досягли коридору 
норми.  

Обговорення результатів. Реабілітація хво-
рих травматологічного профілю в контексті повер-
нення людини до повноцінного функціонування є не 
менш важливою, ніж їх лікування [9, 11]. Традиційна 
реабілітаційна програма хворих з ПІК включає декі-
лька різноманітних компонентів: преформовані фізи-
чні чинники, кінезітерапію, мануальні методики (ма-
саж, мануальну терапію), механотерапію [15, 19, 26]. 
Їх вплив на перебіг травматичної хвороби широко 
висвітлений у численних наукових виданнях [1, 14, 
23, 27]. 

Проведення реабілітаційних втручань сприяє 
стабільному регресу клінічних проявів, збільшенню 
діапазону рухів в іммобілізованих суглобах, підви-
щенню активності повсякденного життя та покра-
щенню якості життя пацієнтів [23, 28]. Можливість 
самостійного здійснення рухів (побутових та вироб-
ничих маніпуляцій) позитивно впливає на психіку 
пацієнта. 

Виникнення ПІК пов'язане із декількома 
чинниками, які супроводжують гостру фазу травми: 
біль, іммобілізація та утворення анатомічного струк-
турного дефекту. Стійка контрактура ПЗС може про-
явитись серйозними функціональними обмеженнями, 
такими, наприклад, як неможливість стиснути руку в 
кулак. Проте застосуванням реабілітаційних заходів 
такі наслідки можна мінімізувати, або й зовсім попе-
редити їх утворення [19, 28]. 

Реформування системи реабілітації в України 
та приведення її у відповідність до міжнародних ста-
ндартів вносить великі корективи до впровадження 
вже наявних засобів, переосмислення та підтвер-
дження ефективності традиційних методик віднов-
лення та вироблення нового для нашої реабілітацій-
ної сфери поняття – пацієнтоцентричної моделі від-
новлення стану здоров’я. Абсолютно новим підходом 
до процесу реабілітації є функціонування мультидис-
циплінарної реабілітаційної бригади, очолюваної 
лікарем функціональної медицини, визначне місце в 
якій належить фізичному терапевтові. 

В Україні тільки розпочинаються наукові до-
слідження, які розглядають реабілітаційні втручання 
для травматологічних хворих з позицій МКФ [12, 13, 
22], тобто змінюють сам підхід до створення програ-
ми з точки зору пацієнтоцентричності, максимально-
го відновлення стану здоров'я в певних індивідуаль-
них умовах. Мета системи відновлення – це досяг-
нення у певний термін стійкого, оптимального сано-
генетичним можливостям відновлення порушених 
функцій людини, пристосування його до оточуючого 
середовища та участі у соціумі зі зміненими внаслі-
док хвороби соціальними функціями [12]. 

Врахування принципів МКФ при побудові 
програми фізичної терапії дає можливість формулю-
вання індивідуальних коротко- та довгострокових 
цілей реабілітації ще на етапі обстеження пацієнта, а 
також дозволяє планувати та здійснювати втручання 
за умов застосування принципу цілеорієнтовного 
підходу [14, 17]. Успіх досягнення мети реабілітації 
обумовлений адекватним формулюванням цілей на 
основі визначення функціональних можливостей 
хворого, здатності його до побутових і трудових дій. 

Особливостями розробленої програми, які 
забезпечили її високу ефективність, вважаємо насту-
пне: пацієнтоцентричний підхід на основі виявлених 
за допомогою представлених інструментів оцінюван-
ня змін; максимальна індивідуалізація за рахунок 
визначення коротко- та довготривалих цілей реабілі-
тації; поєднання класичних та сучасних реабілітацій-
них методик. Не менш важливими її перевагами є 
економічна доступність; легкість відтворення в умо-
вах будь-якої реабілітаційної установи; відповідність 
професійним компетентностям фізичного терапевта; 
відповідність технічному забезпеченню реабілітацій-
них установ відповідно до Специфікації та умови 
закупівлі пакетів медичних послуг Національної слу-
жби здоров'я України для медичної реабілітації доро-
слих та дітей від трьох років з ураженням опорно-
рухового апарату [20]. 

Висновки: 
1. У пацієнтів із постіммобілізаційною контракту-
рою променево-зап’ясткового суглобу виявлені по-
рушення в доменах МКФ: структури і функції (за 
вимірюванням амплітуди рухів передпліччя та ПЗС, 
ММТ, HADS), активності та участі (за опитувальни-
ками АBILIHAND та DASH). 
2. Розроблена комплексна програма фізичної терапії, 
створена з точки зору пацієнтоцентричної моделі 
реабілітації із застосуванням функціонального трену-
вання із використанням тренажерів Powerball, Thera-
band, авторської комбінації теплих вологих компресів 
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та постізометричної релаксації, масажу, кінезіологіч-
ного тейпування продемонструвала статистично зна-
чуще кращий вплив на показники психоемоційного 
стану та функціональних можливостей передпліччя 
та зап’ястка у порівнянні із загальною поліклінічною 
реабілітаційною програмою за усіма досліджуваними 
показниками (р<0,05).  
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Резюме. Цели: определение эффективности 

разработанной программы физической терапии по 
результатам функционирования предплечья и 
запястья у больных с постиммобилизационными 
контрактурами лучезапястного сустава (ЛЗС). 

Методы. Обследовано 56 человек с 
постиммобилизационной контрактурой ЛЗС, 

разделенные на группы сравнения (занимались 
согласно принципам поликлинической реабилитации) 
и основную (занимались по разработанной программе 
физической терапии – комбинация теплого влажного 
компресса в сочетании с постизометрической 
релаксацией мышц; массаж; функциональная 
тренировка с применением кистевых тренажеров и 
эспандеров, лечение положением с помощью 
динамических ортезов; кинезиотейпирование). 
Эффективность программы оценивали сравнением 
состояния здоровой и травмированной рук по 
результатам гониометрии, мануального мышечного 
тестирования, стандартных опросников АBILIHAND, 
DASH, HADS. 

Результаты. После реабилитационного 
вмешательства выявлено нормализацию движений 
ЛЗС у пациентов основной группы по результатам 
гониометрии и мануального мышечного 
тестирования в отличие от пациентов группы 
(р<0,05). Результаты тестирования по опроснику 
АBILIHAND показали улучшение в группе сравнения 
на 46,49%, в основной 2 – на 65,88%. По DASH 
пациенты сравнения группы достигли уровня 
функционирования руки «хороший», основной – 
«отличный». Интенсивность степени 
психоэмоционального напряжения по обоим шкалам 
HADS в группе сравнения уменьшилась до 
субклинического уровня, в основной группе достигли 
нормы. 

Выводы. Разработана комплексная 
программа физической терапии выявила 
статистически значимо лучшее влияние на 
показатели психо-эмоционального состояния и 
функциональных возможностей предплечья и 
запястья по сравнению с поликлинической 
реабилитационной программой. 
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Abstract. Objectives: to determine the effec-

tiveness of the developed program of physical therapy 
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based on the results of the functioning of the forearm and 
wrist in patients with postimmobilization contractures of 
the radial wrist joint. 

Methods. 56 people with postimmobilization 
contracture of the radial wrist joint were examined. They 
were divided into two groups: the comparison group 
(practiced according to the principles of outpatient reha-
bilitation) and the main group (practiced according to the 
developed program of physical therapy - a combination 
of warm moist compress combined with postisometric 
relaxation of forearm and hand muscles; massage of 
hand, wrist, forearm, shoulder functional forearms, hands 
with the use of wrist simulators and expanders, position 
treatment with dynamic orthoses; kinesiological taping). 
The program was created on the basis of the modern 
patient-centric approach and principles of the Internation-
al classification of functioning on the basis of the changes 
revealed with the help of the presented instruments of 
assessment with individualization by definition of short- 
and long-term rehabilitation goals. 

The effectiveness of the program was evaluated 
by comparing the condition of healthy and injured hands 
based on the results of goniometry of forearm and wrist 
movements, manual muscle testing of forearm and wrist 
muscles, as well as standard questionnaires ABILI-
HAND, DASH, HADS. 

Results. The re-examination, conducted after the 
rehabilitation intervention, revealed an improvement in 
the studied indicators in both groups, but with differences 
in the effectiveness of the programs used in favor of ours. 

In patients of main group, almost complete nor-
malization of the pattern of movements of the wrist com-
pared to a healthy limb. In patients of comparison group 
the progress was not so significant, they failed to achieve 
the amplitude of movements of a healthy limb (p> 0.05) 

The improvement of the structural and function-
al characteristics of the muscles involved in the move-
ments of the forearm and wrist joint was manifested in 
the positive changes in their strength and tone, diagnosed 
by manual muscle testing. Both groups of patients found 
a significant improvement in its results for all muscle 
groups studied, but patients in main group also had an 
advantage over the results in comparison group (p <0.05). 

The results of testing on the ABILIHAND ques-
tionnaire showed an improvement in comparison group 
by 46.49%, in main group - by 65.88%. 

According to the DASH questionnaire, patients 
in comparison group reached the level of hand function 
"good", patients in main group - "excellent". 

Improved forearm and hand function led to a de-
crease in the intensity of psycho-emotional stress, which 
turned out to be an improvement in the parameters of 
both HADS scales in all studied patients relative to base-
line (p <0.05). However, the digital expressions of anxie-
ty and depression in comparison group decreased only to 
the level of subclinical signs, while in patients of main 
group reached the normа. 

Conclusions. The developed complex program 
of physical therapy created from the point of view of the 
patient-centric model of rehabilitation with application of 
functional training with use of wrist exercise machines 
and expanders, author's composition of warm damp com-
presses and postisometric relaxation, massage, kinesio-
logical taping of demonstration capabilities of the fore-
arm and wrist compared to general outpatient rehabilita-
tion action program for all studied indicators (p <0.05). 
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