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Резюме. Мета. Розробити та охарактеризувати схему реабілітаційного обстеження осіб після 
вогнепальних поранень кисті і передпліччя. Методи. Теоретичні (аналіз та систематизація 
спеціалізованої науково-методичної літератури щодо використання реабілітаційного 
обстеження пацієнтів з травмами верхніх кінцівок); клінічні (аналіз медичних карток, опитування, 
огляд); інструментальні (на рівні аналізу функцій та структур організму: гоніометрія, мануаль-
не тестування м’язів, антропометричні виміри сегменту кінцівки, модифікована вербальна 
шкала болю, шкала тривоги Гамільтона та шкала самооцінки депресії; на рівні активності: 
шкала функціональної незалежності FIM (Functional Independence Measure); на рівні участі: 
шкала DASH (The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score), опитувальник військового). 
Результати. Запропоновано схему реабілітаційного обстеження, яка включала спостереження, 
опитування, збір анамнезу, визначення рухових порушень і рівня якості життя та базувалася 
на доменах Міжнародної класифікації функціонування, обмежень життєдіяльності та здоров’я 
(МКФ), спрямованих на покращення показників якості життя, корекцію рухових розладів 
та повернення пацієнтів до попереднього рівня функціонування. Проведене первинне 
обстеження дозволило чітко сформулювати реабілітаційний діагноз, визначити категоріальний 
профіль пацієнтів для подальшого планування і розроблення алгоритму фізичної терапії осіб 
після вогнепального поранення верхньої кінцівки, спрямованого на поетапне вирішення довго- 
та короткотривалих цілей реабілітаційного втручання у SMART форматі. 
Ключові слова: реабілітаційне обстеження, вогнепальні поранення, фізична терапія, рухові 
порушення, якість життя.
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Abstract. Objective. Develop and characterize a scheme of rehabilitation examination of patients 
after gunshot wounds of the hand and forearm. Methods. Theoretical (analysis and systematization 
of specialized scientific and methodological literature on the use of rehabilitation examination 
of patients with injuries of the upper extremities); clinical (analysis of medical records, surveys, 
examinations); instrumental (at the level of analysis of body functions and structures: goniometry, 
manual muscle testing, anthropometric measurements of the limb segment, modified verbal pain 
scale, Hamilton anxiety scale and self-assessment scale of depression; at the level of activity: 
functional independence scale FIM (Functional Independence Measure; at the level of participation: 
DASH scale (The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score), military questionnaire). Results. 
A rehabilitation examination scheme was proposed, which included: observation, survey, history 
taking, determination of motor disorders and quality of life, and was based on the domains of the 
International Classification of Functioning, Restriction of Life and Health (ICF), aimed at improving 
quality of life, motor correction disorders and return of patients to the previous level of functioning. 
The primary examination allowed clearly formulating the rehabilitation diagnosis, determining the 
categorical profile of patients for further planning and development of an algorithm for physical 
therapy of patients after gunshot wounds of the upper extremity aimed at phasing long-term and 
short-term goals of rehabilitation intervention in SMART.
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Постановка проблеми. Застосування сучас-
них видів зброї обумовлює тяжкість вогнепаль-
них поранень, зокрема верхніх і нижніх кінцівок, 
частота ушкоджень яких становить 53–70 % у 
загальній структурі бойової хірургічної травми 
[3] . Поранення верхніх кінцівок, за даними різ-
них авторів, становлять 25–30 % усіх бойових 
травм і є однією з провідних причин тимчасової 
і стійкої втрати працездатності . Показано, що 
найбільша кількість несприятливих результатів 
лікування спостерігається у потерпілих з пора-
неннями верхніх кінцівок, ускладненими трав-
мою магістральних судин, периферичних нервів 
зі значним руйнуванням і дефектом кісток та 
м’яких тканин . При цьому первинні дефекти кіст-
кової тканини становлять 7,1 % усіх ускладнень 
травм верхніх кінцівок, з яких 79,3 % належать 
до дефектів довгих кісток [2] . Тобто глибина 
ушкодження залежить від сили механічної дії, її 
напрямку, характеристики снаряду, внаслідок дії 
якого відбувається поранення, та від локалізації 
самого поранення . Ушкодження судинно-нер-
вових пучків при вогнепальних та мінно-вибухо-
вих травмах спостерігаються у 28 % поранених . 
А саме: ушкодження артерії та кістки – 40 %, 
артерії та нерва – 20 %, ізольовані ушкодження 
артерій – 19 %, артерії та вени – 12 %, по-
вне ушкодження судинно-нервового пучка (арте-
рія, вена та нерв) – 7 %, ушкодження великих 
вен – 2 % [3] . Таким чином, рухові порушення 
з ураженням рухових гілок нерва проявляються 
у вигляді розвитку контрактур, зниження сили, 
швидкої стомлюваності [18] . Також вогнепальні 
переломи часто ускладнюються зовнішньою або 
внутрішньою кровотечею, шоком, жировою ем-
болією [10] . Отже, такі наслідки мінно-вибухових 
та вогнепальних травм повинні враховуватися як 
на етапах оперативного лікування бійців, так і 
при подальшому розробленні реабілітаційних за-
ходів у цієї категорії пацієнтів засобами фізичної 
терапії, яка розглядає не тільки стан органів і 
систем організму, а й функціональні можливості 
людини в її повсякденному житті [7] . 

Таким чином, після оперативних втручань, які 
обов’язкові при вогнепальних пораненнях, мож-
лива тривала іммобілізація, внаслідок якої від-
буваються структурні зміни і стійка контрактура, 
яка на початку свого розвитку завжди є одно-
причинною, а потім стає поліпричинною [8] . Тоб-
то застосування фізичної терапії спрямовано на 
повернення пацієнта до звичного способу життя 
і відновлення функціональної рухливості кінцівок 
[15] . Відомо, що, за даними наукових розвідок, 
обстеження є першою та невід’ємною частиною 
фізичної терапії, при якому визначаються обсяг і 

величина рухових порушень [5, 20, 22] . А саме, 
в описі професійної діяльності спеціальності 
«фізичний терапевт» Міжнародної стандартної 
класифікації професій ISCO-08 обстеження па-
цієнтів вказується як перша складова частина, 
що передує створенню та виконанню програми 
фізичної терапії [17] . Також, за даними Амери-
канської асоціації фізичних терапевтів (АРТА), 
виокремлюють такі функціональні компоненти 
клінічної діяльності фізичних терапевтів: обсте-
ження (examination), оцінювання (evaluation), 
діагностика порушень (diagnosis), прогнозування 
(prognosis), втручання (intervention) [11] . 

Наприклад, автори David C . Saidoff, Andrew 
L . McDonough розглянули ознаки та симптоми, 
які спостерігали і заміряли під час обстеження, 
починаючи з історії хвороби й опитування, спе-
ціальних тестів, пальпації, аналізу і процесу при-
йняття рішень, для складання плану лікування 
пацієнтів з травмами верхньої кінцівки [13] . 

F . M . Kalternborn теж розробив спосіб обсте-
ження і лікування суглобів . А саме, для пошу-
ку дисфункцій використовував послідовну схему 
діагностики, яка включала ортопедичні, мануаль-
ні, неврологічні тести і дозволяла розпізнати та 
диференціювати порушення в різних тканинах 
(м’язи, кістки, суглоби, нерви) [19] . Тобто існую-
чі схеми обстеження зосереджувалися тільки на 
порушенні структури/функції без урахування по-
рушень на рівні активності/участі [12] . 

А от з позицій системного підходу, за дани-
ми А . О . Герцика, в обстеженні пацієнтів з трав-
мами опорно-рухового апарату (ОРА) доцільно 
виокремити такі функціональні компоненти, як 
спостереження, опитування, тестування та ви-
мірювання, аналіз зібраних результатів . Тобто 
фізичний терапевт розв’язує одне з головних 
питань обстеження – локалізує структуру, яка 
спричиняє рухові порушення [4] . 

С . Грін використовувала в своїй роботі картку 
фізично-реабілітаційного обстеження для пацієн-
тів з вогнепальними пораненнями нижніх кінці-
вок, яка відображає показники гоніометрії (ак-
тивної, пасивної), мануально-м’язове тестування, 
а також результати функціональних проб і тестів 
[6] . 

О . Остроушко також кількісно оцінювала по-
казники обстеження пацієнтів після вогнепально-
го поранення у плечовому суглобі . Таким чином, 
методи дослідження було розподілено за трьома 
компонентами за Міжнародною класифікацією 
функціонування: функції тіла та структури, ак-
тивність, участь [9] .

О . В . Бісмак запропонував схему (алгоритм) 
реабілітаційного обстеження пацієнтів з комп-
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ресійно-ішемічними невропатіями верхньої кін-
цівки, яка включала: опитування, збір анамнезу, 
визначення рівня ушкодження, ступінь невроло-
гічного дефіциту, рухові та чутливі порушення, 
м’язові гіпотрофії і атрофії, контрактуру суглобів 
та м’язів [1] .

Проте аналіз літературних та Інтернет-джерел 
свідчить, що проблемі реабілітаційного обсте-
ження при вогнепальних пораненнях, як части-
ні фізіотерапевтичного втручання з урахуванням 
принципів МКФ, приділяється мало уваги . Тому 
вивчення структури та змісту реабілітаційного 
обстеження є актуальною проблемою .

Ро бота виконана згідно зі Зведеним планом 
НДР НУФВСУ в галузі фізичної культури і спорту 
на 2016–2020 рр . за темою 4 .8 «Організаційні та 
методичні особливості фізичної реабілітації осіб 
з вогнепальними та мінно-вибуховими ураження-
ми» (номер держреєстрації 0116U001667) .

Мета дослідження – розробити та охарак-
теризувати схему реабілітаційного обстеження в 
осіб після вогнепальних поранень кисті і перед-
пліччя . 

Методи дослідження: теоретичні, клінічні, 
інструментальні . 

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. Проведено обстеження 76 пацієнтів після вог-
непальних поранень кисті і передпліччя віком від 
18 до 52 років, середній вік – 33,8 ± 6,7 року . 
Серед них: 29 % (22 чол .) мали травми уламко-
вого характеру, 42 % (32 чол .) – роздробле-
ний стан, 18 % (14 чол .) – ушкодження нер-
вів, 11 % (8 чол .) – ушкодження сухожилків, 
82,3 % (63 чол .) – часткове ураження перифе-
ричних нервів, 17,7 % (13 чол .) – повне уражен-
ня . В ході дослідження у 47 % (36 чол .) пацієнтів 
були множинні травми, у 15 % (11 чол .) травми 
мали ізольований характер, у 38 % (29 чол .) – 
поєднані травми . При цьому у 76 хворих були 
ушкоджені сегменти: кисть – у 27,6 % (21 чол .), 
передпліччя – зап’ястковий суглоб – 48,7 % 
(37 чол .), ліктьовий суглоб – 23,7 % (18 чол .) . 
Дослідження проводили на базі військового гос-
піталю м . Ірпінь у період з 2018 по 2020 р .

 Усі учасники були інформовані про цілі, 
організацію, методи дослідження та надали 
згоду щодо участі у ньому . Дослідження було 
затверджено Інституційним комітетом з етики 
(№ 2/2017), проведено з дотриманням міжна-
родних принципів Гельсінкської декларації Світо-
вої медичної асоціації (World Medical Association, 
2013) та відповідно до Закону України «Осно-
ви українського законодавства про охорону 
здоров’я» (Law of Ukraine, 1992) про етичні нор-
ми і правила проведення медичних досліджень 
за участю людини . 

Спираючись на рекомендації МКФ (реабілі-
таційний цикл Rehab-Cycle) та результати науко-
вих досліджень провідних фахівців, ми розроби-
ли схему реабілітаційного обстеження пацієнтів 
після вогнепальних поранень кисті і передпліччя, 
яка базувалася на доменах МКФ, згідно з якими 
у центрі уваги знаходяться життєві обставини, а 
не самі люди, але з урахуванням потреб кожного 
окремого пацієнта [16] . 

Обстеження здійснювали з метою виявлення 
рухових та функціональних порушень пацієнта 
для визначення ступеня активності повсякден-
ного життя та можливості виконувати свої про-
фесійні обов’язки, впливу чинників отримання 
поранення й індивідуальних психофізіологічних 
особливостей, за результатами яких встановлю-
вали реабілітаційний діагноз з подальшим плану-
ванням алгоритму втручання і контролем дієвості 
даного втручання .

Насамперед обстеження пацієнта після вогне-
пального поранення передпліччя та кисті скла-
далося зі спостереження, суб’єктивного (опиту-
вання) оцінювання на рівні активності й участі та 
об’єктивного (тестування з використанням спеці-
альних шкал і замірів) на рівні структури і функ-
ції, на основі яких проводили аналіз та синтез 
результатів [5] (табл . 1) . 

Таким чином, спостереження здійснювали 
впродовж первинного обстеження та усього кур-
су реабілітації, в якому спостерігали спочатку не-
формально (не включено), не втручаючись, коли 
пацієнт не знав . Тобто звертали увагу на те, як 

ТАБЛИЦЯ 1 – Схема обстеження осіб після поранення верхньої кінцівки

№ Методи Мета Засоби

1 Спостереження на рівні 
активності та участі

Візуально визначити рухові 
порушення

Візуальне оцінювання, фотофіксація

2 Опитування на рівні активності 
та участі

Скласти історію ураження Запитання, бесіда

3 Тестування, вимірювання на 
рівні структури і функцій

Описати рухові порушення Активні, пасивні рухи, використовуючи антропометрію, 
гоніометрію, динамометрію, пальпацію, шкали, тести

4 Аналіз зібраних даних Визначити обсяг рухових 
порушень

Математично-статистичні 
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хворий заходив у кабінет, зачиняв двері, сідав на 
стілець, роздягався, тримав руку під час бесіди, 
та візуально оцінювали поставу, рухи пацієнта; 
коли він рухався невимушено, звертали увагу на 
симетрію і координацію рухів, компенсаторні дії, 
міміку, рівень самостійності, «мову тіла» . А при 
формальному (включеному) спостереженні па-
цієнт знав про мету спостереження . При обсте-
женні суглобів використовували спочатку активні 
рухи, звертаючи увагу на чинники, що можуть 
обмежувати амплітуду рухів: біль, опір суглоба 
та спазм прилеглих м’язів [21] . Потім виконува-
ли пасивні рухи, беручи до уваги можливість па-
цієнта виконувати рухи повної амплітуди щодо 
всіх осей у променево-зап’ястковому та ліктьово-
му суг лобах у всіх напрямках . Окрім того, рухи 
обома руками пацієнт виконував для оцінювання 
пропорцій м’язів, набряків, рубців, складок, які 
утворилися після оперативного втручання, а та-
кож функціональних можливостей постраждалої 
кінцівки і рівня больових відчуттів [19] . Пальпа-
торно визначали наявність болючості гіпертро-
фічно змінених тканин і деформації суглобів для 
точної локалізації ушкодженої структури .

Під час опитування військових, створюючи 
атмосферу довіри та співпраці, використовую-
чи біопсихосоціальний принцип МКФ, виявляли 
основні скарги та їх зв’язок з фізичними на-
вантаженнями, динаміку симптомів, попередній 
руховий статус, особливості професійної діяль-
ності, чинники ризику . Також враховували думку 
пацієнта про ефективність попередніх реабіліта-
ційних заходів, якщо такі були . Тому опитуван-
ня дозволило з’ясувати першочергові завдання 
реабілітаційних втручань та потреби кожного 
військовослужбовця і його близького оточення . 
Таким чином, пацієнти брали активну участь у ви-
значенні цілей, розуміючи мету фізичної терапії . 
Також збирали анамнез супутніх ушкоджень та 
попередніх хірургічних втручань . 

Особливу увагу звертали на характер болю, 
який описували за допомогою десятибальної ві-
зуальної аналогової шкали оцінки інтенсивності 
болю (VAS) . У стані спокою всі пацієнти не від-
чували проявів болю, але під час навантаження 
16 пацієнтів відчували невеликий біль, 38 – по-
мірний, 22 – сильний . Повну відсутність болю не 
відзначив жоден пацієнт . 

Спілкування з родичами військовослужбовців 
доповнювало психологічний портрет хворого, а 
також допомагало визначити актуальні потреби 
кожного бійця, який перебував у небезпечній бо-
йовій обстановці й отримав психологічний стрес . 
Зокрема психосоматичний стан військовослуж-
бовців визначали за шкалою тривоги Гамільтона 

та шкалою самооцінки депресії . Відповідно до 
результатів оцінювання показників анкети опиту-
вальника PHQ-9 (Patient Health Questionnaire) – 
шкали самооцінки депресії, яка більшою мірою 
віддзеркалює стан депресії у пацієнтів, що пере-
бували в зоні бойових дій, найбільший бал «2» 
отримав показник «поганий настрій, пригніченість 
або відчуття безпорадності» . Всі інші середні по-
казники отримали 1 бал, що свідчить про наявність 
депресії помірного ступеня . За ступенем вираже-
ності групи розподілили таким чином . Ознаки три-
воги: в межах норми – 15 чол . (20 %), наявність 
тривоги – 24 чол . (32 %), із симптомами триво-
ги – 20 чол . (26 %), клінічно виражена тривога – 
17 чол . (22 %); ознаки депресії: в межах норми – 
19 чол . (25 %), легкого ступеня – 28 чол . (37 %), 
помірного ступеня – 16 чол . (21 %), вираженого 
ступеня – 13 чол . (17 %) . З важкою депресією не 
було виявлено жодного пацієнта .

Отже, завершальна частина обстеження – 
об’єктивне оцінювання – полягала в послідовно-
му виконанні тестів (гоніометрія, динамометрія, 
мануальне м’язове тестування) . Наслідками вог-
непальних уражень передпліччя та кисті у по-
єднанні з травмами периферичних нервів є не 
тільки зменшення амплітуди рухів у суглобах, а 
й зниження м’язової сили пораненої руки . Тобто 
результати тесту свідчили, що у всіх хворих спо-
стерігалося зниження м’язової сили ураженої кін-
цівки . Таким чином, аналіз отриманих результатів 
середніх показників сили пораненої правої руки 
становив 23,8 ± 1,5 кг, лівої – 18,6 ± 1,7 кг, що 
значно нижче від середніх показників сили здо-
рової правої руки, яка становила 42,3 ± 1,5 кг, 
і лівої – 32,8 ± 1,6 кг . Також результати го-
ніометрії активної і пасивної амплітуди рухів у 
променево-зап’ястковому і променево-ліктьовому 
суглобах травмованої кінцівки були знижені, що 
засвідчило наявність артрогенної патології у паці-
єнтів, обмеження при виконанні рухів (згинання/
розгинання, відведення/приведення) . Зокрема, 
під час виконання тестів пацієнти інформували 
про наявність та динаміку симптомів (усно, мімі-
кою) . Також анкетування бійців за шкалами FIM і 
DASH для визначення якості життя пацієнта при 
первинному обстеженні виявило, що найчастіше 
на рівні активності вони мають такі проблеми: під 
час прийому їжі (користування столовими прибо-
рами), особистої гігієни (чищення зубів, прийнят-
тя душу), одягання, а також утруднена робота 
дрібної (застебнути та розстебнути ґудзики на 
сорочці, зашнурувати черевики) та крупної мото-
рики (утримувати і перекладати предмет вагою 
більше 1 кг) . Тобто найбільша частка групи обра-
ла варіант «важко» – 36 чол . (47,4 %), «помірно 
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важко» – 3 чол . (3,9 %), «дуже важко» – 32 чол . 
(42,1 %), «неможливо» – 5 чол . (6,6 %) . Крім 
того, на рівні участі бійців хвилювали проблеми, 
пов’язані з їх професійною діяльністю: можли-
вість одягати військове спорядження, утримувати 
зброю різного калібру, виконувати стрільбу, за-
хисні дії . А саме: «неможливо» – 3 чол . (3,9 %), 
«дуже важко» – 26 чол . (34,2 %), «важко» – 
29 чол . (38,2 %), «помірно важко» – 18 чол . 
(23,7 %) . 

Об’єктивна інформація підкріплялася суб’єк-
тивною, що допомогло в подальшому спільно 
співпрацювати з пацієнтом . Тобто проведене пер-
винне обстеження свідчило про наявність розла-
дів рухової та чутливої функцій ураженої кінцівки 
в осіб з даною патологією . Крім того, матеріали 
кожного етапу обстеження було оброб лено ма-
тематично-статистичними методами .

Отже, застосування компонентів МКФ, серед 
яких функціональні обмеження і порушення та 
ступінь їх прояву, психоемоційний статус пацієн-
та, ступінь його мотиваційної готовності до реа-
білітації та фактори навколишнього середовища, 
надало змогу сформувати категоріальний про-
філь пацієнта після поранення передпліччя та 
кисті, який представлено у таблицях 2, 3 .

Клінічний випадок
Пацієнт О ., 1970 р . н . 12 .01 .2019 р . посту-

пив у військовий госпіталь м . Ірпінь зі скаргами 
на неможливість рухатися після ампутації обох 
стоп, болі в ділянці спини, тугорухливість право-

го променево-зап’ясткового і ліктьового суглобів 
верхньої кінцівки, контузії голови після мінно-ви-
бухового поранення, яке отримав чотири місяці 
тому . Відомо, що проведено хірургічне втручан-
ня на верхній кінцівці після відкритого перелому 
в ділянці правого передпліччя, також ампутацію 
нижніх кінцівок . Рекомендовано фізичну реабі-
літацію верхньої кінцівки, протезування нижніх 
кінцівок .

При неформальному спостереженні пацієнту 
важко було рухати правою рукою при будь-якій 
зміні положення, а при формальному – немож-
ливо обпиратися на праву кінцівку при поворо-
тах тулуба . Також під час бесіди з пацієнтом 
з’ясувалося, що основні скарги, які його турбу-
вали на даний момент, – це неможливість сідати 
без допомоги рук, труднощі під час самообслу-
говування, які пригнічували стан пацієнта . Крім 
того, внаслідок контузії поганий слух на праве 
вухо ускладнював спілкування . Огляд історії хво-
роби надав інформацію щодо результатів хірур-
гічного втручання . Було проведено МРТ обсте-
ження . 

Отже, результати обстеження відповідно до 
визначення МКФ показали: при первинному об-
стеженні пацієнт знаходився в положенні «ле-
жачи» на ліжку з неможливістю перейти в по-
ложення «сидячи» . Також на рівні активності/
участі визначили, що йому важко утримувати сто-
лові прибори правою рукою та під час прийому 
їжі, тому він частіше використовував ліву руку, 

ТАБЛИЦЯ 2 – Категоріальний профіль осіб із вогнепальними пораненнями передпліччя та кисті на рівні активності 
й участі за МКФ

Обмеження пацієнтів на рівні 
активності й участі Методи обстеження Значення за МКФ

Здатність проводити гігієнічні 
процедури, одягатися

Оцінка виконання 
діяльності за шкалою 
DASH

d540.3 – тяжке обмеження (50–95 %) здатності вдягатися
d5100.3 – тяжке обмеження (50–95 %)
помірне обмеження у виконанні миття частин тіла

Здатність піднімати та 
переносити об’єкти

Оцінка виконання 
діяльності за шкалою FIM

d430.2 – помірне обмеження у здатності піднімати та переносити 
об’єкти (25–49 %)
d440.2 – помірне порушення у використанні точних рухів кистей

Відновлення професійних умінь 
та навичок

Опитувальник військового d859.21 – неможливість реалізувати себе у професійній 
діяльності (25–49 %)

ТАБЛИЦЯ 3 – Категоріальний профіль осіб із вогнепальними пораненнями передпліччя та кисті на рівні структури  
і функції за МКФ

Обмеження пацієнтів на рівні 
структури та функцій

Методи 
 обстеження Значення за МКФ

Амплітуда активних та пасивних 
рухів у суглобах верхньої кінцівки

Гоніометрія b7100.2 – помірні порушення рухливості ліктьового суглоба (25–49 %) 
b7202.1 – легкі порушення рухливості кісток передплесна (5–24 %)

Оцінювання тонусу м’язів Мануальне м’язове 
тестування

b7301.2 – помірні порушення (25–49 %) сили м’язів однієї кінцівки
b7800.2 – помірні порушення м’язової скутості

Оцінювання сили кисті Динамометрія b7300.2 – помірні порушення сили кисті (25–49 %)
b7401.2 – помірні порушення витривалості верхньої кінцівки (25–49 %)

Оцінювання рівня болю Шкала болю ВАШ b28016.3 – тяжкі порушення (50–95 %) болю в суглобах
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зокрема чистив зуби лівою рукою . Сила правої 
руки при стисканні була ослаблена, тому прийом 
ліків відбувався лівою рукою, а права тільки під-
тримувала пляшечку з ліками .

На рівні структури/функції виявили, що по-
казники периметра кисті і передпліччя правої 
кінцівки були більше норми у зв’язку з набря-
клістю кінцівки і наявністю післяопераційних 
рубців . А саме, за результатами антропометрії 
пораненої руки периметр кисті становив 21,4 см, 
а периметр передпліччя – 32,5 см . Тобто від-
значалася значна тугорухливість у променево-
зап’ястковому та променево-ліктьовому суглобах 
правої кінцівки . Також гоніометрія показала: па-
сивне згинання в променево-зап’ястковому сугло-
бі – 21,5 град ., активне згинання в променево-
зап’ястковому суглобі – 19,5 град ., пасивне 
розгинання в променево-зап’ястковому сугло-
бі – 20,5 град ., активне розгинання в променево-
зап’ястковому суглобі – 19,2 град ., пасивне уль-
нарне відведення в променево-зап’ястковому 
суглобі – 18 град ., активне ульнарне відведення 
в променево-зап’ястковому суглобі – 15,5 град ., 
пасивне радіальне відведення в променево-
зап’ястковому суглобі – 7,5 град ., активне ра-
діальне відведення в променево-зап’ястковому 
суглобі – 4,8 град ., пасивна пронація в промене-
во-ліктьовому суглобі – 48 град ., активна прона-
ція в променево-ліктьовому суг лобі – 45,8 град ., 
пасивна супінація в променево-ліктьовому сугло-
бі – 44,6 град ., активна супінація в променево-
ліктьовому суглобі – 42,5 град ., що означало 
ослаблення правої верхньої кінцівки на рівні 
важких порушень . Окрім того, м’язова сила пра-
вої кисті мала важкі порушення: сила пораненої 
правої руки – 24 кг, сила здорової лівої руки 
була більшою – 32,5 кг .

Таким чином, емоційний стан пацієнта був по-
мірно порушений (за шкалою тривоги Гамільто-
на – 2 бали), а больовий синдром – помірний 
(за шкалою ВАШ – 5 балів з 10 можливих) . Тому 
пацієнт мав труднощі при захопленні, утриман-
ні та перенесенні предметів різного діаметра та 
ваги (за опитувальником військовослужбовця – 
4 бали) . Також було важко одягати військове 
спорядження, а виконувати захисні дії – взагалі 

неможливо . Крім того, вкрай важко було вико-
ристовувати ушкоджену руку під час одягання та 
харчування (за шкалою FIM – 75 балів), тому 
очевидно фізична активність була важко поруше-
на (за шкалою DASH – 117 балів) . Відомо, що 
пацієнт мав родину – дружину та 4 дітей – і до 
служби в армії працював охоронцем у приватній 
фірмі .

Отже, у даного пацієнта за профілем МКФ та 
біопсихосоціальної моделі реабілітації було вста-
новлено провідні обмеження, виявлено ступінь 
порушень діяльності й участі та зниження якості 
життя і розладів функції ураженої кінцівки . Ви-
явлені порушення враховували при розробленні 
реабілітаційного втручання для даного пацієн-
та, передусім для покращення його активності, 
участі та поліпшення функції верхньої кінцівки, 
включаючи умови і чинники, що впливали на ці 
обмеження . Визначали ефективність заходів з їх 
усунення .

Висновки. Незважаючи на постійне удо-
сконалення засобів діагностики та лікування, 
вогнепальні травми верхньої кінцівки є однією 
з провідних причин тимчасової та стійкої втра-
ти працездатності . Тому проведене первинне 
обстеження свідчило про зниження якості жит-
тя і неможливість виконувати свої професійні 
обов’язки . Також визначено наявність розладів 
рухової функції ураженої кінцівки в осіб з да-
ною патологією . Відомо, що у науковій літера-
турі не знайдено робіт, присвячених методичним 
розробкам обстеження осіб при вогнепальних 
ураженнях верхніх кінцівок на основі МКФ; та-
кож не знайдено відомостей про застосування 
у практиці вітчизняної реабілітації надійних ін-
струментів оцінювання якості життя тематичного 
контингенту . 

Перспективи подальших досліджень поля-
гають в обґрунтуванні засобів фізичної терапії 
при даній патології для створення ефективного 
моделювання алгоритму фізичної терапії, яка 
дозволить пришвидшити функціональне віднов-
лення і сприятиме підвищенню якості життя по-
ранених . 
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