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Вступ

Вогнепальні поранення верхньої кінцівки, зокрема 
проксимального відділу, є однією з найбільш складних 
травм серед військовослужбовців, що вимагають комп-
лексного підходу до лікування та реабілітації. Особли-
вості таких ушкоджень полягають у багатокомпонент-
ному характері ураження, що передбачає пошкодження 
м’яких тканин, кісткових структур, судин і нервів [1]. 
Така характеристика травми значно ускладнює про-
цес відновлення та потребує міждисциплінарного 
підходу. Значне поширення вогнепальних травм серед 
військових підкреслює необхідність розробити ефек-
тивні стратегії реабілітації, невід’ємної частиною якої 
є фізична терапія та ерготерапія [2]. Для цілісного 
погляду на здоров’я та зміни, які є наслідком травми, 
процес реабілітації розглядається через призму Міжна-
родної класифікації функціонування, обмеження жит-
тєдіяльності та здоров’я [3]. 

У статті представлено аналітичний огляд науко-
вих інформаційних джерел щодо застосування фізич-
ної терапії та ерготерапії в процесі реабілітації вій-
ськовослужбовців із вогнепальними пораненнями 
плеча, що враховує анатомо-фізіологічні особливості 
пошкоджень, методи оцінювання функціонального 
стану й основні напрями втручання у фізичній тера-
пії та ерготерапії. Зокрема, розглянуто застосування 
терапевтичних вправ, технік пропріоцептивної ней-
ром’язової фасилітації (PNF), використання сенсор-
но-моторного контролю, терапевтичного використання 
та модифікації заняттєвої активності.

Мета дослідження – проаналізувати сучасний стан 
питання застосування фізичної терапії та ерготерапії 
військових з наслідками вогнепальної травми плеча. 

Об’єкт, матеріали і методи дослідження

Об’єктом дослідження є дані наукових інфор-
маційних джерел щодо фізичної терапії та ерготерапії 
військовослужбовців із вогнепальними пораненнями 
плеча.

Матеріалами дослідження слугували 35 літера-
турних джерел, включно з систематичними оглядами, 
оригінальними дослідженнями, клінічними рекоменда-
ціями та міжнародними протоколами, опублікованими 
за останні 15 років. Вибір джерел здійснювався шля-
хом цілеспрямованого пошуку в наукових базах даних 
(PubMed, Scopus, Web of Science, Google Scholar), що 
забезпечило репрезентативність даних.

Методи дослідження включають:
−	 Бібліосемантичний аналіз з метою виявлення 

ключових понять, термінів та концепцій у сфері фізич-
ної терапії та ерготерапії вогнепальних травм плеча.

−	 Метод структурно-логічного аналізу – для 
побудови логічної структури огляду, виявлення взає-
мозв’язків між анатомо-фізіологічними особливостями 
вогнепального ураження плеча і відповідними підхо-
дами фізичної терапії та ерготерапії.

−	 Якісний та кількісний аналіз дозволив систе-
матизувати інформацію про ефективність різних втру-
чань фізичної терапії та ерготерапії.

Дотримання етичних принципів: Дотримано прин-
ципів академічної доброчесності, забезпечено належне 
цитування усіх використаних джерел.

Обробка даних: Для проведення дослідження 
були використані методи якісного та кількісного ана-
лізу літературних джерел, що дозволили систематизу-
вати та узагальнити сучасні підходи до фізичної терапії 
та ерготерапії військовослужбовців із вогнепальними 
пораненнями плеча. 

Результати дослідження 

При вогнепальному пораненні верхньої кінцівки 
в один морфологічний об’єкт ушкодження можуть одно-
часно вносити м’які тканини, кісткові структури та судини. 
Значне зміщення плечової кістки при вогнепальних трав-
мах може призвести до пошкодження плечового сплетення 
(часто тракційного ушкодження пахвового нерва) або судин-
них структур (зазвичай уражається пахвова артерія) [4].

При вогнепальних пораненнях утворюються великі 
дефекти тканини в ділянці раневого каналу, що ускладнює 
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будову, призводить до нерівномірного пошкодження тка-
нини, наявності мікробного забруднення та некрозу, що 
залежать від характеру поранення [1].

Рана, спричинена вогнепальною зброєю, від-
різняється від інших видів ран такими особливос-
тями: зоною некротичних тканин навколо раневого 
каналу (первинний некроз), нерівномірною довжи-
ною і напрямком раневого каналу, великим вихідним 
отвором (якщо він є), сторонніми частинками в рані, 
втягнутими всередину швидкістю снаряда, а також 
утворенням нових осередків некротичних тканин після 
поранення (вторинний некроз) [5].

Ураження при вогнепальному переломі завжди 
характеризується складною будовою, через що уламки 
кісток ушкоджують м’які тканини, утворюючи додаткові 
ранні канали, та відходять далеко від місця перелому.

Найбільш поширеними ускладненнями є нагно-
єння ран (35,4 %), вогнепальний остеомієліт (28,3 %), 
анаеробна інфекція (1,7 %) та порушення остеогенезу, 
як-от уповільнена консолідація, незрощення переломів 
і несправжні суглоби (34,6 %) [4].

З боку функцій та структур організму наслідками 
вогнепальної травми є: біль, набряк, контрактури різної 
локалізації, гіпотрофія м’язів. У разі травми або струсу 
периферичних нервів спостерігаються порушення 
або втрата чутливості й рухової функції відповідного 
сегмента, який іннервується ураженим нервом [6].

Наслідками порушення функцій та структур 
організму у військових є обмеження здатності до 
активності. Виконання дій, що потребують залучення 
верхньої кінцівки, може бути неможливим, зокрема: 
підняття та перенесення предметів, бімануальна 
робота, застосування предметів щоденного викори-
стання, а також участь у дозвіллі та продуктивній 
діяльності. Біль і усвідомлення функціональних обме-
жень можуть впливати на сон, відпочинок, а також на 
когнітивну сферу пацієнта. Є дані, що підтверджують 
кореляцію між тривалим болем та зниженням когні-
тивних функцій у пацієнтів із травмами [7].

Відповідно до Міжнародної класифікації функ-
ціонування, обмежень життєдіяльності та здоров’я 
[8], нижче наведено деякі обмеження з відповідними 
кодами, які можуть спостерігатися в пацієнтів з вогне-
пальними переломами плечової кістки:

I.	 На рівні функції організму:
•	 b280 Сприйняття болю
•	 b7100 Рухливість одного суглоба
•	 b7150 Стабільність одного суглоба
•	 b7300 Сила ізольованих м’язів і м’язових груп
•	 b7400 Витривалість ізольованих м’язів
II.	 На рівні структури організму:
•	 s7200 Кістки плечового поясу
•	 s7202 М’язи плечового поясу
•	 s7203 Зв’язки і фасції плечового поясу
III.	Рівень активності та участі:
•	 d2408 Здатність справлятися зі стресом 

та іншими психологічними навантаженнями, інша 
уточнена

•	 d5100 Миття частин тіла
•	 d5400 Надягання одягу
•	 d5401 Зняття одягу
•	 d640 Виконання роботи по дому
•	 d650 Турбота про домашнє майно
•	 d850 Оплачувана робота
•	 d9201 Спортивні змагання
•	 d9204 Хобі
Для оцінки больового синдрому використовували 

чотирискладову візуально аналогову шкалу (Visual 
Analogue Scale) болю [9]. 

За наявності в пацієнта больового синдрому необ-
хідно з’ясувати такі аспекти:

−	 характер болю (гострий, тупий, пекучий тощо);
−	 локалізацію та іррадіацію болю;
−	 тимчасові характеристики (постійний, нападо-

подібний, періоди посилення / ослаблення болю) та їх 
тривалість;

−	 інтенсивність болю (пацієнту пропонують оці-
нити біль за 10-бальною шкалою, де 0 – означає відсут-
ність болю, а 10 – максимально можливий біль);

−	 фактори, що впливають на ослаблення або 
посилення болю (рухи, певна поза, спокій, стрес, при-
йом анальгетиків тощо);

−	 чи збільшується біль при певних видах актив-
ності, чи впливає біль на якість та тривалість сну;

−	 початок болю (дата, обставини виникнення 
болю, можлива причина тощо) [10].

З метою вимірювання пасивної та активної амп-
літуди рухів у суглобах використовується гоніометрія. 
Обстежуючи пасивну амплітуду руху, фізичний тера-
певт або ерготерапевт може визначити характер обме-
ження пасивного руху, тому доцільно зафіксувати тип 
патологічного «кінцевого відчуття». Структури, що 
обмежують рух у суглобі, мають характерні ознаки, які 
відчуваються як кінцева точка пасивного руху. Типи 
«кінцевого відчуття» містять [11; 12]: 

−	 наближення м’яких тканин. Фізичний терапевт 
або ерготерапевт відчуває контакт м’яких тканин, який 
обмежує подальший рух. Це нормальне відчуття при 
згинанні ліктьового або колінного суглобів, а також 
при приведенні плечового суглоба, коли рука розташо-
вана вздовж тулуба.

−	 Кісткове. Фізичний терапевт або ерготерапевт 
відчуває зіткнення кісток. Це нормальне відчуття при 
повному розгинанні ліктьового суглоба. Якщо це від-
чуття з’являється під час дослідження рухів в інших 
суглобах або неповного розгинання ліктьового суг-
лоба, це свідчить про ураження суглоба;

−	 пружинистий блок. Спочатку фізичний тера-
певт або ерготерапевт відчуває припинення руху в суг-
лобі, а потім з’являється відчуття «рикошету». Це не 
нормально.

−	 Капсулярне. Фізичний терапевт або ерготера-
певт відчуває жорстке, але дещо пом’якшене припи-
нення руху в суглобі, схоже на стискання двох шматків 
гуми. Це нормальне відчуття за повної ротації плечо-
вого та кульшового суглобів. Якщо це відчуття виникає 
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під час рухів в інших суглобах або за обмеженої ротації 
зазначених суглобів, це свідчить про патологію суглоба.

−	 М’язовий спазм. Це раптове припинення руху 
в суглобі, що супроводжується болем. Якщо в суглобі 
є активний запальний процес, м’язовий спазм з’явля-
ється майже відразу після початку руху. За нестабіль-
ності суглоба м’язовий спазм виникає ближче до завер-
шення доступного для цього суглоба обсягу руху.

−	 Розтягування тканин. Фахівець відчуває жор-
стку, але дещо пом’якшену зупинку руху в суглобі, 
схожу на капсулярне відчуття, але в кінці руху відчу-
вається пружинистий опір. Це нормальне відчуття при 
дорсальній флексії в надп’ятково-гомілковому суглобі 
та при розгинанні п’ясно-фалангових суглобів.

−	 Порожнє. Фахівець не відчуває обмеження, 
виконуючи повний обсяг пасивного руху, проте паці-
єнт при цьому відчуває сильний біль.

М’язи плеча працюють спільно, забезпечуючи 
високоскоординований рух. Слабкість будь-якого м’яза 
змінює нормальний кінематичний ланцюг суглоба. 
Тому для визначення сили м’язів доцільно використо-
вувати мануально-м’язове тестування [9]. 

Методика мануально-м’язового тестування перед-
бачає визначення специфічного руху для кожного 
м’яза, який називається тестовим рухом. Важливою 
умовою є визначення тестової позиції, тобто вихідного 
положення для тестового руху, що дає змогу забезпе-
чити можливість ізольованого виконання. Правильний 
вибір тестової позиції – одна з ключових умов успіш-
ного проведення мануально-м’язового тестування.

Не менш важливим є оцінювання чутливості. 
Больову чутливість спочатку перевіряють у симетрич-
них точках правої та лівої сторін тіла, рухаючись від 
дистальних відділів кінцівок до проксимальних або 
переходячи від однієї дерматоми до іншої. Якщо вияв-
лено підвищення порога больової чутливості, дослі-
дження проводять від зони зниженого сприйняття болю 
до збереженої ділянки, визначаючи межі порушень [12]. 
Тактильну чутливість перевіряють легкими дотиками 
клаптем вати або пензликом з м’яким волоссям. Спо-
чатку демонструють пацієнту дотики біля чола, пояс-
нюючи, що він повинен повідомляти про кожен дотик 
словом «так» або «відчуваю». Потім просять пацієнта 
заплющити очі та зосередитися на відчуттях. Темпе-
ратурну чутливість (відчуття тепла і холоду) зазвичай 
перевіряють у пацієнтів з гіпоалгезією. Використовують 
пробірки з гарячою (32240 °C) та холодною (не вище 25 
°C) водою або інші теплі та холодні предмети. Спочатку 
перевіряють здатність пацієнта відрізняти холодне від 
гарячого, прикладаючи по черзі теплі та холодні пред-
мети до ділянки з імовірно збереженою чутливістю. 
У нормі різниця у 2 градуси вже помітна. Потім прикла-
дають холодний (або теплий) предмет по черзі до симе-
тричних ділянок тіла, рухаючись угору та порівнюючи 
інтенсивність сприйняття температури праворуч і ліво-
руч. Дослідження холодової та теплової чутливості про-
водять окремо, оскільки вони можуть порушуватися різ-
ною мірою. Якщо потрібно, досліджують температурну 

чутливість у різних дерматомах або зонах автономної 
іннервації уражених нервів, визначаючи межі зміненої 
чутливості [10]. 

Також при травмі плеча можуть використовувати 
простий тест для плеча (Simple Shoulder Test – SST), 
який містить 12 питань з відповідями «так» або «ні». 
Одне з питань стосується ступеня вираженості болю, 
інше – здатності здійснювати продуктивну діяльність, 
а решта питань допомагають оцінити здатність до 
повсякденної активності [11].

Зважаючи на етіологію вогнепальної травми, важ-
ливо визначити наявність у пацієнта тривоги чи депре-
сії. Для цього може використовуватися госпітальна 
шкала тривоги та депресії (HADS), яка містить 14 твер-
джень і складається з двох частин: тривога (перша 
частина) і депресія (друга частина). Для інтерпретації 
результатів підсумовують бали для кожної частини 
окремо: 0–7 балів – норма (відсутність виражених 
симптомів тривоги і депресії), 8–10 балів – субклінічно 
виражена тривога / депресія, 11 балів і більше – клі-
нічно виражена тривога / депресія [9].

Опитувальник Disabilities of the Arm, Shoulder 
and Hand (DASH) для оцінки порушень функціону-
вання верхньої кінцівки є самоопитувальником, який 
відображає думку пацієнта щодо обмежень у повсяк-
денній активності внаслідок функціональних порушень 
верхньої кінцівки. DASH допомагає оцінити труднощі, 
з якими стикаються пацієнти в повсякденному житті, 
і підходить для тривалого моніторингу стану пацієнта. 
Цей опитувальник був розроблений для оцінки симп-
томів при поодиноких або множинних захворюван-
нях верхньої кінцівки, незалежно від того, були вони 
отримані в один момент чи в різний час, а також для 
оцінки функціональних результатів реабілітації дорос-
лих із захворюваннями та травмами верхньої кінцівки. 
DASH можна застосовувати при порушеннях функцій 
верхньої кінцівки різного походження [13].

Стратегії втручання фізичної терапії військових 
з травмою плеча можуть містити терапевтичні вправи, 
які застосовують для відновлення функціональних 
показників плечового комплексу, зміцнення м’язів 
ураженої кінцівки, збільшення пасивної та активної 
амплітуди рухів, відновлення динамічного стерео-
типу, збільшення витривалості, на більш пізніх ета-
пах – вибухової сили завдяки виконанню пліометрич-
них терапевтичних вправ [14; 15]. 

Терапевтичні вправи за системою прогресивного 
навантаження Thera-band для збільшення сили м’язів, 
збільшення амплітуди рухів, покращення підвищення 
сенсомоторного контролю, координації рухів та про-
пріоцептивної чутливості [16; 17].

Елементи PNF терапії дають змогу повернути 
ефективні рухові функції завдяки зменшенню больо-
вих відчуттів, підвищенню здатності пацієнта до більш 
контрольованого скорочення м’язів та збільшенню 
сили м’язів пацієнта, збільшенню амплітуди активних 
та пасивних рухів, покращенню контролю за мотор-
ними функціями. Для цього можуть використовувати 
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такі техніки: Hold relax, contract relax, комбінація ізото-
ніків, ритмічна стабілізація та рухові патерни [18; 19]. 

Плануючи втручання, варто враховувати як важ-
кість травми, так і період реабілітації, на якому пере-
буває пацієнт. Так, цілі в гострому періоді спрямовані 
на зменшення болю, запалення; запобігання набряку 
кінцівки; відновлення динамічної стабільності та без-
болісного діапазону руху; запобігання м’язовій атро-
фії; поліпшення пропріоцепції і забезпечення захисту 
структури плеча, що потребують загоєння [20]. Для 
досягнення цих цілей можна реалізовувати такі втру-
чання: вправи для збереження та збільшення амплітуди 
рухів: пасивні, активно-пасивні терапевтичні вправи; 
вправи на зміцнення / покращення пропріоцепції – 
ізометричні вправи; техніка PNF – Hold relax, contract 
relax, ритмічна стабілізація. При завершенні гострого 
періоду повинно бути досягнуто повний функціональ-
ний обсяг рухів, може бути наявний мінімальний біль 
та спостерігатися зменшення запалення, адекватний 
нервово-м’язовий контроль [21; 22].

Післягострий період реабілітації спрямований 
на відновлення та покращення м’язової сили, нерво-
во-м’язового контролю, нормалізацію артрокінема-
тики [23]. Для досягнення зазначених цілей можуть 
бути реалізовані такі втручання: розпочато виконання 
терапевтичних вправ з ізотонічним (концентричним 
та ексцентричним) типом м’язового скорочення, вправ 
для покращення нервово-м’язового контролю, стабілі-
заційних терапевтичних вправ. При завершенні після-
гострого періоду має бути досягнуто повного функці-
онального та безболісного обсягу рухів, оптимального 
рівня м’язової сили, витривалості, нормалізовано 
артрокінематику всього плечового комплексу [14; 24].

У довготривалому періоді реабілітації метою 
є підготовка пацієнта до повернення його до ефективного 
виконання функціональних завдань, а також формування 
стратегій для самостійних занять для підтримки та роз-
витку функціональних показників верхньої кінцівки [25]. 
Для цього можуть бути реалізовані функціональні трену-
вання, силові терапевтичні вправи разом з вправами з плі-
ометричним типом м’язового скорочення [26].

Стратегії втручання ерготерапії військових з трав-
мою плеча спрямовані на відновлення, розвиток та/або 
підтримку навичок, необхідних для залучення особи 
з обмеженнями повсякденного функціонування до 
активного повсякденного життя та занять, яких вона 
бажає, потребує або планує виконувати, а також моди-
фікація заняттєвої активності особи та/або адаптації її 
середовища [27]. Ерготерапевт у своїй практиці може 
використовувати терапевтичні вправи, фізичні чин-
ники з терапевтичною метою або інші засоби впливу 
для покращення функцій організму, але основним 
фокусом ерготерапевта є здатність людини реалізову-
вати заняттєву активність, зокрема, одним з основних 
засобів ерготерапії є застосування заняттєвої актив-
ності в терапевтичний спосіб [28].

Терапевтичні втручання адаптуються до конкрет-
них потреб кожної людини та поступово збільшують 

інтенсивність, щоб сприяти безпечному й ефектив-
ному відновленню здатності виконувати заняттєву 
активність. Поліпшення функціональної рухливості 
є ще одним важливим завданням ортопедичної реабі-
літації. Зосереджуючись на терапевтичних втручан-
нях, що імітують реальні життєві ситуації, ерготерапе-
вти сприяють інтеграції нових навичок у повсякденні 
завдання [29]. 

Заняттєва активність охоплює всі сфери життєді-
яльності людини. Ерготерапевти відіграють важливу 
роль у цьому процесі, використовуючи адаптаційні 
стратегії, а також використовуючи адаптивні й допо-
міжні технології, забезпечуючи пацієнтові можли-
вість активної участі в бажаних заняттях. Це містить 
оцінку фізичних вимог конкретної професії або виду 
діяльності. Ерготерапевти застосовують терапевтичні 
заняття та вправи, ортезування, модифікують актив-
ність та адаптують середовище. Значущі й цілеспря-
мовані дії набагато ефективніше використовувати для 
підвищення продуктивності пацієнта. За можливості 
варто уникати заміни реальних ситуацій, у яких дія-
тиме пацієнт [30]. 

Модифікація заняттєвої активності означає зміну 
завдання шляхом корекції його складності для під-
вищення рівня продуктивності людини. Ця страте-
гія містить аналіз виконання заняття для визначення, 
які частини завдання клієнт має виконувати, що саме 
викликає труднощі і як поступово покращувати вико-
нання. Найбільш ефективне використання градую-
вання підвищує продуктивність клієнта, поступово 
збільшуючи складність завдання відповідно до його 
можливостей для безпечного та ефективного проход-
ження всіх періодів реабілітації і повернення можливо-
сті людині функціонувати з реальних умовах [31]. Від-
повідно до принципу градуювання активності ступінь 
складності активності варто підвищувати, коли пацієнт 
здатний виконувати завдання без труднощів і спостері-
гається бажаний прогрес, або знижувати, коли в паці-
єнта виникають труднощі з виконанням, які унемож-
ливлюють успішний досвід, що знижує мотивацію 
людини. Модифікація заняттєвої активності повинна 
бути адекватним викликом, відповідно до можливостей 
пацієнта, поступово змінюючи процес, інструменти, 
матеріали або середовище де відбувається активність, 
щоб поступово збільшувати або зменшувати вимоги до 
завдань. Ці поступові модифікації реагують на дина-
мічні зміни в стані людини й забезпечують можливості 
для поступового розвитку навичок [7; 32].

Ерготерапевт фокусує увагу на здатності вико-
нувати активність у певному середовищі, тому оці-
нювання середовища, ергономічна оцінка відіграють 
важливу роль, сприяючи створенню оптимального 
робочого чи домашнього середовища [33]. Ерготера-
певти аналізують робочий або життєвий простір паці-
єнта, виявляючи потенційні проблеми, які можуть бути 
бар’єрами для ефективного та безпечного виконання 
заняттєвої активності (наприклад, розташування пред-
метів на верхніх полицях на кухні є неоптимальним 
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місцем для людини, яка має обмежену амплітуду рухів 
у плечовому комплексі, принаймні на ранніх етапах 
відновлення). Тому завдання ерготерапевта – надати 
рекомендації з адаптації середовища [34,35]. 

Обговорення результатів дослідження

Проведений аналіз літературних джерел підтвер-
джує високу актуальність проблеми реабілітації військо-
вослужбовців з вогнепальними травмами плеча. Склад-
ність таких травм, що включає одночасне ураження 
кісткових структур, м’яких тканин, нервових та судинних 
структур, зумовлює необхідність застосування комплек-
сного мультидисциплінарного підходу [2; 4; 24].

Оцінювання функціонального стану пацієнтів 
з такими травмами передбачає системний підхід, що 
включає використання різноманітних інструментів 
оцінювання, таких як мануально-м’язове тестування 
[12], гоніометрія [9; 15], оцінка больового синдрому 
та оцінювання чутливості [11]. Розуміння ступеня 
та особливостей порушення зазначених вище функцій 
є ключовим елементом для точного визначення рівня 
функціональних обмежень та адекватного планування 
подальшого втручання [11; 12].

Імплементація Міжнародної класифікації функці-
онування, обмеження життєдіяльності та здоров’я доз-
воляє чітко і структуровано ідентифікувати проблеми 
пацієнтів на різних рівнях функціонування (на рівні 
функції та структури, активність і участь), а також 
вплив контекстуальних факторів (особистісних чинни-
ків та факторів середовища), що, у свою чергу, підви-
щує ефективність реабілітаційних заходів [6; 8].

Стратегії фізичної терапії, зокрема застосування 
технік пропріоцептивної нейром’язової фасилітації 
[17; 18; 23], терапевтичних вправ із різними типами 
м’язового скорочення та пліометричних вправ [15; 
18], показують свою ефективність у відновленні м’я-
зової сили, витривалості, збільшенні амплітуди рухів 
та покращенні пропріоцептивної чутливості. Поетап-
ний підхід, де втручання змінюються відповідно до 
періоду реабілітації, дозволяє забезпечити поступове 
збільшення функціональних можливостей пацієнтів, 
мінімізуючи ризики повторних травм або ускладнень 
[20; 24].

Ерготерапія спрямована на відновлення саме 
заняттєвої активності військових, їх здатності поверну-
тися до важливих і бажаних ролей у житті [30; 31; 32].  
Модифікація заняттєвої активності, адаптація середо-
вища та використання заняттєвої активності в тера-
певтичний спосіб дозволяють пацієнтам повертатися 
до незалежного, соціального життя [7; 27; 28]. Відпо-
відність ерготерапевтичних втручань індивідуальним 
потребам та поступове підвищення складності завдань 
забезпечують ефективність ерготерапевтичних втру-
чань і сприяють підвищенню мотивації пацієнтів до 
активної участі у процесі ерготерапії [3; 29; 30].

Підсумовуючи, ефективність процесу реабілі-
тації військовослужбовців з вогнепальною травмою 
плеча забезпечується інтеграцією фізичної терапії 
та ерготерапії у єдиний реабілітаційний процес, чіт-
кою структурою та етапністю втручань, індивіду-
альним підходом до кожного пацієнта та постійним 
моніторингом стану для своєчасної корекції реабілі-
таційних заходів [20; 24; 32].

Перспективи подальших досліджень

Перспективи подальших досліджень у галузі 
фізичної терапії та ерготерапії військовослужбовців 
із вогнепальними пораненнями плеча мають значний 
потенціал для розвитку та вдосконалення системи реа-
білітації ветеранів. Основні напрями майбутніх дослі-
джень можуть передбачати вивчення ефективності 
процесів фізичної терапії та ерготерапії з урахуванням 
тяжкості травми, супутніх ускладнень та психоемоцій-
ного стану пацієнтів і створення алгоритмів диферен-
ційованого підходу до реабілітації військовослужбов-
ців, з огляду на їхні службові обов’язки або потреби 
в продуктивній діяльності в цивільному середовищі. 
Не менш важливим убачаємо дослідження віддале-
них наслідків вогнепальних травм верхньої кінцівки 
та ефективних стратегій фізичної терапії та ерготерапії 
для попередження вторинних ускладнень.

Висновки

Вогнепальні травми плеча є складними ушко-
дженнями, що вимагають мультидисциплінарного 
підходу до реабілітації. Ефективність процесу віднов-
лення значно залежить від коректного обстеження, 
що передбачає оцінку больового синдрому, функ-
ціонального стану верхньої кінцівки, гоніометрію, 
мануально-м’язове тестування та оцінку чутливості. 
Використання цих інструментів обстеження дає змогу 
об’єктивно оцінити рівень обмежень та коригувати 
стратегії втручання. Успішність відновлення зале-
жить від поетапного підходу до втручання, коли на 
кожному реабілітаційному періоді добирають опти-
мальні інструменти оцінювання та втручання, а пере-
хід з одного періоду реабілітації на інший супрово-
джується логічною послідовністю до навантаження. 
Застосування терапевтичних вправ, як-от техніки 
пропріоцептивної нейром’язової фасилітації (PNF), 
ізометричні та ізотонічні вправи, сприяє покращенню 
сили м’язів, діапазону рухів та координації плечового 
комплексу. Упровадження індивідуальних програм 
реабілітації з поступовим збільшенням навантаження 
є ключовим фактором успішного відновлення. Ерго-
терапевтичні втручання сприяють відновленню нави-
чок самообслуговування, професійної діяльності, 
дозвілля. Модифікація заняттєвої активності, адап-
тація середовища та використання адаптивних технік 
забезпечують максимально можливий рівень неза-
лежності пацієнта. 
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Мета: аналіз науково-методичної літератури щодо сучасного стану питання особливостей застосування фізичної терапії 
та ерготерапії для військових з наслідками вогнепальної травми плеча.

Матеріали та методи. Методи дослідження містять бібліосемантичний метод та метод структурно-логічного аналізу, з 
питання анатомо-фізіологічних особливостей вогнепальних травм плеча та їх наслідків, а також особливостей фізичної терапії 
та ерготерапії для функціонального відновлення зазначеної категорії пацієнтів.

Результати. Фізична терапія та ерготерапія відіграють ключову роль у відновленні функціонального стану військових з 
вогнепальними пораненнями плеча у всіх періодах реабілітації. Ефективність відновлення забезпечується фокусуванням на 
біопсихосоціальну модель, яка дає змогу цілісно розглядати наслідки порушення стану здоров’я, а також дотриманням муль-
тидисциплінарного підходу, невід’ємною частиною якого є фізичні терапевти та ерготерапевти. Поетапний процес фізичної 
терапії, який залежить від періоду реабілітації, на якому перебуває пацієнт, сприяє відновленню активної амплітуди рухів у 
суглобах верхньої кінцівки, зменшенню больового синдрому, збільшенню сили м’язів та покращенню нейром’язового контр-
олю. Фокусом ерготерапії є неможливість заняттєвої активності шляхом терапевтичного використання, модифікації стратегій 
виконання занять та адаптації середовища, що сприяє максимальному поверненню військових з наслідками вогнепальної 
травми плеча до незалежного повсякденного функціонування.

Висновки. Поетапний і мультидисциплінарний підхід до реабілітації військовослужбовців із вогнепальними травмами 
плеча створює умови для успішного повернення пацієнтів до ефективної побутової та продуктивної діяльності. Подальші 
дослідження повинні бути спрямовані на розробку індивідуалізованих алгоритмів фізичної терапії та ерготерапії і оцінку їх 
довгострокової ефективності.

Ключові слова: реабілітація, заняттєва активність, верхня кінцівка, військовослужбовці, якість життя.

Purpose. To conduct a comprehensive analysis of scientific literature regarding the contemporary state and specific characteristics 
of physical therapy and occupational therapy practices for military personnel with gunshot injuries to the shoulder, emphasizing current 
clinical practices, rehabilitation protocols, and therapeutic strategies.

Materials and methods. This analysis employed bibliometric and structural-logical methods, examining an extensive range of 
recent literature sources. The literature selected included clinical studies, reviews, and expert recommendations, specifically targeting 
anatomical and physiological considerations pertinent to shoulder gunshot injuries and the resulting complications. Special emphasis 
was placed on examining the application and effectiveness of various physical and occupational therapy methods utilized during 
different rehabilitation phases to restore upper limb function in military personnel.
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Results. The findings underscore the critical role of physical and occupational therapy in the comprehensive rehabilitation 
process for military personnel with gunshot shoulder injuries. The complexity of such injuries often involves simultaneous damage to 
soft tissues, bone structures, vascular components, and nerves, necessitating a multifaceted and multidisciplinary therapeutic approach.

A systematic assessment process is pivotal, involving tools such as manual muscle testing, goniometry for active and passive 
range of motion measurement, pain assessment scales, sensitivity evaluation, and standardized questionnaires like DASH (Disabilities 
of the Arm, Shoulder and Hand) and HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale). These tools provide objective measures of 
functional impairment levels, forming the basis for customized therapeutic interventions.

Implementation of the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) framework facilitates a structured 
and detailed analysis of patient impairments, activity limitations, and participation restrictions, alongside considering contextual factors, 
including environmental influences and personal attributes. This comprehensive framework significantly enhances the efficiency and 
precision of rehabilitation planning and execution.

The analysis identified modern therapeutic strategies employed within physical therapy programs, notably proprioceptive 
neuromuscular facilitation (PNF) techniques, therapeutic exercises involving different types of muscular contractions, sensorimotor 
training, and plyometric exercises. Clinical evidence indicates that integrating these approaches significantly improves muscular 
strength, endurance, joint range of motion, and proprioceptive sensitivity. Moreover, a phased approach in rehabilitation protocols, 
adjusting therapeutic interventions to match patient recovery stages, effectively mitigates risks of secondary complications and 
recurrent injuries.

Occupational therapy was determined to play an integral role, specifically targeting the restoration of meaningful activities, 
enabling military personnel to resume important life roles. Core occupational therapy methods involve modifying daily activities, 
adapting environmental conditions, and employing therapeutic occupations to foster skill restoration and patient independence. The 
tailored nature of occupational interventions, progressively increasing in complexity, has shown effectiveness in enhancing patient 
motivation, improving adherence, and significantly contributing to their quality of life and community reintegration.

Conclusions. Effective rehabilitation for military personnel suffering from gunshot shoulder injuries is best achieved through an 
individualized, multidisciplinary, and phased approach that incorporates both physical and occupational therapy. The structured use 
of functional assessments, clearly defined rehabilitation stages, personalized interventions, and continuous patient monitoring ensures 
the timely adjustment of rehabilitation measures, significantly enhancing overall outcomes. Further research should explore the long-
term impacts of shoulder gunshot injuries and refine differentiated, evidence-based rehabilitation algorithms tailored specifically to the 
diverse needs of military personnel, ultimately fostering greater independence, satisfaction, and reintegration into civilian life.

Key words: rehabilitation, occupational activity, upper limb, military, quality of life.
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