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Резюме. Мета: теоретичний аналіз ефективності застосування реабілітаційних інтервенцій у реабілітації 
військовослужбовців із ушкодженням периферичної нервів нижніх кінцівок. 

Методи. Аналіз та  систематизація  теоретичних даних щодо особливостей вогнепальних поранень пери-
феричних нервів нижніх кінцівок та ефективності застосування ключових реабілітаційних інтервенцій. 

Результати. Військовий конфлікт призводить до збільшення кількості ушкоджень периферичних нервів, 
зокрема нижніх кінцівок. Одним із наслідків травматичної дії вибухових снарядів є ураження нервів, наслідком 
якого є периферичні нейропатії, що спричиняють зниження м’язової сили і тонусу, порушення амплітуди рухів 
у суглобах нижніх кінцівок, зміни характеру ходьби та провокують розвиток ускладнень. 

Ключову роль у функціональному відновленні хворих із периферичними нейропатіями відіграє нейрореа-
білітації. До сучасних засобів фізичної терапії, спрямованих на функціональне відновлення пацієнтів і зниження 
ризику розвитку супутніх ускладнень, відносять: кінезіотерапії (пасивні, активно-пасивні та активні вправи), ме-
ханотерапію, електростимуляцію, різні форми сенсорної перепідготовки та кросс-модального тренування. Кожен 
із зазначених вище засобів і методів вирішує локальну проблему, а їх сумісне застосування значно підвищує 
шанси на одужання та повноцінне функціонування пацієнтів. 

Висновки. Серед бойових поранень військовослужбовців найбільш поширеним є вибуховий механізм, од-
ним із наслідків якого є нейропатія периферичних нервів нижніх кінцівок, яка супроводжуються моторними та 
сенсорними порушеннями. Застосуванням реабілітаційних інтервенції знижує ризики розвитку посттравматич-
них ускладнень, сприяє функціональному відновленню військовослужбовців. 
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виховання. 
 

Вступ. Сьогодні в умовах воєнного стану пи-
тання лікування та реабілітації пацієнтів із травматич-
ними пошкодженнями периферичної нервової сис-
теми набувають особливої актуальності. 

Периферична нейропатія є результатом пошко-
дження периферичних нервів, та викликає м’язову 
слабкість (атрофію з часом), оніміння та біль (у біль-
шості випадків в кінцівках) [1]. 

 Відкладеним у часі наслідком такого пошко-
дження є інвалідність та розвиток хронічного нейро-
патичного болю, що впливає на функціонування лю-
дини та якість її життя. 

Пошкодження периферичних нервів кінцівок 
можуть мати різні функціональні наслідки в залежно-
сті від типу та кількості травмованих нервів (одного 
або декількох) [2], та супроводжуватися моторними, 
сенсорними та вегетативними порушеннями дисталь-
ніше місця пошкодження.  

Обґрунтування дослідження. Сучасна гібри-
дна війна відрізняється застосуванням великої кілько-
сті мінно-вибухових пристроїв, які розташовуються 
безпосередньо на землі або у поверхневих її шарах. 

Саме тому, при їх розриві найчастіше травмуються ни-
жні кінцівки, зокрема дистальні її відділи. Унаслідок 
такого ураження виникають вибухові поранення та ви-
бухові травми, складність яких залежить від сили, 
швидкості та інших фізичних характеристик різних ти-
пів вибухової зброї. При цьому, механізм дії вибухо-
вих снарядів є однаковим та включає пряму і непряму 
уражаючу їх дію на організм людини. 

При аналізі балістики вибухових поранень вста-
новлено, що первинне ураження виникає через ударну 
хвилю високого тиску, яку створюють вибухові сили, 
що створює ризики до розтягування периферичних не-
рвів. При цьому велику кількість такої енергії сприй-
мають саме м’які тканини тіла людини (м’язи, судини, 
нерви). Через розрив уражаючого елементу відбува-
ється розліт осколкових та уламкових фрагментів, що 
призводить, у більшості випадків, до проникаючих по-
ранень (вторинний механізм), що може призводити до 
здавлювання (компресійної нейропатії - нейрапраксії), 
повного та/або часткового перерізання нервів (аксоно-
тмезис або нейротмезис). Під впливом вибухової хвилі 
тіло людини може бути переміщене на певну відстань 
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із подальшим падінням та виникненням тупої травми 
(третинний механізм). Небезпечним для травмування 
нервів також є опіки [3, 4]. 

Пошкодження периферичного нерва може від-
буватися у будь-якому місці, починаючи від сіднич-
ного нерва і до кінцевих гілок у стопі і гомілковостоп-
ному суглобі [5]. При ураженні одного із периферич-
них нервів нижньої кінцівки (стегнового, мало- або ве-
ликогомілкового) розвивається його мононейропатія. 
У випадку, якщо травмуючий фактор уражає одразу 
декілька з них, мова буде йти про полінейропатію. 

Нейропатії супроводжуються великою кількі-
стю різноманітних симптомів, прояв яких залежить від 
типу ураженого нерва. Зокрема, при пошкоджені сен-
сорних волокон з’являється поколювання, оніміння та 
невропатичний біль. Наслідком пошкодження рухо-
вих волокон є зниження сили та тонусу м’язів, пору-
шення амплітуди рухів. При здійсненні функціональ-
них рухів виникають труднощі у ходьбі, підйомі та 
спуску по сходах, стоянні, утриманні рівноваги. Також 
пацієнти скаржаться на швидку втомлюваність і зни-
ження повсякденної активності. 

Важливим для функціонального відновлення 
пацієнтів із нейропатіями якнайшвидше створити 
сприятливі умови для регенерації травмованого нерва, 
які передбачають певний алгоритм медичного та реа-
білітаційного втручання. 

Посттравматична регенерація нерва – це склад-
ний біологічний процес, результат якого залежить від 
багатьох біологічних факторів і факторів навколиш-
нього середовища [6]. 

Серед чинників, які впливають на ефективність 
процесів реінервації та функціонального відновлення 
після пошкодження периферичного нерва, відзнача-
ють: відстань від місця пошкодження до денервованих 
тканин, яка обумовлює тривалість денервації м’язів, 
повільне відростання аксона поза місцем пошко-
дження, зниження підтримки регенерації дистальним 
нервом і денервованими клітинами Шванна, неточна 
реіннервація органів-мішеней, а також важка атрофія 
м’язів і дегенерація м’язових волокон [7]. 

Знання анатомічної локалізації та патофізіоло-
гічної тяжкості порушення нерву дає розуміння щодо 
реабілітаційного прогнозу та тривалості відновлення 
пацієнта. Зокрема, незначне руйнування сполучнотка-
нинних компонентів оболонки нерва обумовлює 
більш швидку та повну регенерацію аксона. Серйозне 
пошкодження оболонки із залученням периневрію 
вказує на неможливість самостійного функціональ-
ного відновлення [8]. 

Після повного переривання периферичного не-
рва відбувається втрата чутливих і рухових функцій 
денервованої кінцівки, а ступінь відновлення її функ-
цій залишається достатньо низьким. 

При будь-якому ступеню ураження периферич-
ного нерва спостерігаються періоди короткочасного 
або тривалого порушення або зміни нервового зв’язку 
між нервом та м’язами, які він інервує. Навіть у випа-
дку негайного відновлення цілісності нерва, цільовий 
м’яз упродовж певного часу (інколи декількох тижнів) 
залишається зденервованим, що призводить до його 
атрофії. 

З метою мінімізації ризиків розвитку атрофіч-
них процесів поряд із медикаментозним лікуванням 
застосовується сучасні реабілітаційні інтервенції [9]. 

Але, не зважаючи на наявність науково доказо-
вої бази щодо успішного їх застосування, при пошко-
дженнях периферичних нервів, функціональне віднов-
лення пацієнтів залишається клінічною проблемою. 

Для планування реабілітаційного втручання для 
пацієнтів із пошкодженнями периферичних нервів ни-
жніх кінцівок нами був проведений аналіз сучасних 
реабілітаційних інтервенції, ефективність яких нау-
ково доведена практичним шляхом. 

Мета дослідження: теоретичний аналіз ефек-
тивності застосування сучасних засобів фізичної тера-
пії у реабілітації військовослужбовців із ушкоджен-
ням периферичної нервів нижніх кінцівок. 

Матеріали та методи: теоретичні методи: на-
уковий пошук, аналіз та  систематизація сучасних тео-
ретичних даних щодо особливостей вогнепального по-
ранення периферичних нервів нижніх кінцівок, та 
практичних знань і висновків щодо ефективності за-
стосування ключових реабілітаційних інтервенцій.  

Результати дослідження. Найбільш пошире-
ними медичними стратегіями втручання при пошко-
дженні периферичних нервів є мікрохірургія, яка пе-
редбачає з’єднання нервових закінчень, вживлення 
штучних та природніх нервових трансплантатів і полі-
мерних каналів (при великих проміжках між двома кі-
нцями ушкодженого нерва) для спрямування аксона-
льного шляху та клітинна терапія [1]. 

При важких ступенях ураження периферичних 
нервів мікрохірургія є першочерговим етапом ліку-
вання, який передбачає відновлення порушеної струк-
тури нерва та відновлення нервового зв’язку. При 
цьому, на функціональному рівні повноцінному відно-
вленню будуть перешкоджати хронічні запальні про-
цеси, які гальмують регенерацію нерва, утворення ру-
бця та обрізання сенсорних і моторних аксонів [1]. 

Зафіксовано окремі важкі випадки, коли відно-
вити морфологію нерву не вдається, а отже неможли-
вим є і функціональне відновлення кінцівки. Це спо-
нукало науковців упродовж останніх десятиліть до по-
шуку нетрадиційних стратегії втручання. 

Сьогодні успішною для прискорення ремієліні-
зації виявилася клітинна терапія, яка тестувалася на 
тваринних моделях окремо або в поєднанні з магніт-
ним націлюванням [7]. 

Зокрема, прогрес у клітинній терапії пов’язаний 
із використанням клітин Шванна, мезенхімальних сто-
вбурових клітин, стромальних стовбурових клітин кі-
сткового мозку та клітин-попередників шкіри [7]. При 
цьому, стовбурові клітини МСК можуть секретувати 
різні фактори росту та підтримувати як нервові клі-
тини, так і клітини Шванна. 

Паралельно із структурним медичним віднов-
ленням травматичних ушкоджень обов’язковим є реа-
білітаційне відновлення функцій, активності та участі 
пацієнтів. 

Аналізуючи сучасні підходи до реабілітації при 
порушенні периферичних нервів нижніх кінцівок, ви-
явлені найефективніші науково доказові методи та за-
соби фізичної терапії, серед яких кінезіотерапія, меха-
нотерапія, сенсорні кросс-модальні стратегії, різні 
види електростимуляції, кінезіотейпування тощо. 
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Основна мета застосування кінезіотерапії зале-
жить від реабілітаційного періоду, а серед загальних 
завдань є створення умов для повторної реінервації ві-
дповідних органів-мішеней, підтримання та віднов-
ленні нормальної амплітуди рухів в суглобах нижньої 
кінцівки, попередження розвитку м’язових атрофій, 
зниження рівня прояву болю, покращення обмінних 
процесів та зниження набряку, підвищення м’язової 
сили та витривалості.  

Серед засобів кінезіотерапії ключова роль нале-
жить пасивним терапевтичним вправам, які викону-
ються у суглобах із денервованими м’язами, активно-
пасивним та активним терапевтичним вправам для тих 
суглобів, рух у яких частково або повністю збереже-
ний. 

За відсутності самостійних рухів у нижній кін-
цівці ефективними є механотерапевтичничні засоби, 
які дозволяють підтримувати амплітуду рухів у знеру-
хомлених суглобах. Зокрема, сьогодні ефективним у 
нейрореабілітації пацієнтів із порушенням функцій 
малогомілкового нерва, яке супроводжується падін-
ням стопи, є тренування зі зворотним зв’язком, яке 
включає відпрацювання  підошовного та тильного зги-
нання із застосуванням роботизованого екзоскелету 
(HAL). Він включає інтерактивну систему біологіч-
ного зворотного зв’язку, яка поєднує м’язи і нервову 
систему (мозок/периферичні нерви) з HAL [10]. Це дає 
змогу користувачеві під час довільного тренування 
спостерігати за власними біоелектричними сигналами 
від переднього великогомілкового та литкового м’язів 
у режимі реального часу [11], та здійснювати безпеч-
ний біомеханічний рух із збереженням фізіологічного 
паттерну. 

Результати дослідження вказують, що викорис-
тання гомілковостопного HAL покращує рух, перетво-
рюючи довільну м’язову активність користувача у фа-
ктичний рух. Завдяки багаторазовому виконанню кон-
кретних завдань відбувається відновлення або рестру-
ктуризація відповідного рухового навчання пропріо-
цептивного зворотного зв’язку, що суттєво покращує 
функціональні можливості пацієнтів [11]. 

Для підтримання сили м’язів у програму реабі-
літації, за  умови відсутності протипоказань, включа-
ються ізометричні вправи. 

Основними вправами стають аеробні, силові та 
функціональні вправи, спрямовані на відновлення по-
вноцінного самостійного функціонування з урахуван-
ням обмежень та протипоказань. А саме, у результаті 
наукового пошуку встановлено, що аеробні вправи рі-
зної інтенсивності із застосуванням тренажерних при-
строїв здійснюють позитивний регенеративний вплив 
на нервову і м’язову тканину, та підвищують швид-
кість проростання аксональної кукси. 

Зокрема, науковцями доведена ефективність ае-
робних вправ на біговій доріжці при травматичному 
ушкодженні периферичних нервів, але на тривалість 
відновлення нервів та повернення функції денервово-
них м’язів вирішальне значення має час їх застосу-
вання. Це пов’язано із низкою складних процесів, зок-
рема функціонуванням сателітних клітин. 

Відомо, що стовбурові клітини скелетних 
м’язів, або сателітні клітини є критично важливими 
для росту міоволокон після пошкодження периферич-
них нервів, яке супроводжуються денервацією м’язів. 

Їх рання активація може впливати на м’язову гіпертро-
фію [12]. Доведено, чим триваліша денервація м’язів, 
тим вищий ризик розвитку їх атрофії. При цьому, дов-
готривала денервація виснажує пул сателітних клітин 
і поступово зменшує їх популяцію у скелетних м’язах 
[13], що ще раз підкреслює значущість раннього реа-
білітаційного втручання. 

Упродовж останніх десятиліть науковцями був 
здійснений порівняльний аналіз впливу вправ на біго-
вій доріжці, розпочатих при перших ознаках реіннер-
вації м’язів, з ефективністю відстроченого їх застосу-
вання після пошкодження периферичного нерва. 

Двотижнева щоденна рухова активність помір-
ної інтенсивності, розпочата через три дні після ней-
ротмезису та відновлення нерва, сприяла активному 
росту аксонів [14], що прискорює процес реінервації 
цільових м’язів. 

У експериментальних дослідженнях на моделях 
гризунів вивчалася терапевтична дія аеробних вправ 
низької інтенсивності на хронічні пластичні зміни пі-
сля перерізання сідничного нерва з довгим проміжком 
(10мм), які розпочиналися у пізньому періоді реабілі-
тації. Доведено, що вправи на біговій доріжці суттєво 
полегшують регенерацію нервів і запобігають атрофії 
м’язів, покращуючи, таким чином, сенсомоторні фун-
кції та продуктивність ходьби, а також зменшують за-
палення пошкодженого нерва [12]. 

Зокрема, при аналізі процесів ремієлінізації ак-
сонів у щурів, які виконували фізичні вправи, регене-
ровані нейронні волокна були більшими за розміром 
та мали товстішу мієлінову оболонку у порівнянні з 
тими гризунами, які вправи не виконували. 

Виявлені також об’ємні, мікроструктурні, мета-
болічні та нейрональні зміни активності в супраспіна-
льних регіонах (соматосенсорна кора, моторна кора, 
гіпокамп тощо) та можливості позитивних змін неада-
птивної пластичності під час виконанні бігу на доріжці 
[12]. 

Доведено також, що регулярне аеробне трену-
вання низької інтенсивності на біговій доріжці навіть 
при відстроченій у часі реабілітації сприяє локальному 
збільшенню щільності сателітних клітин у денервова-
них м’язах [12], що є сприятливим фактором для гіпе-
ртрофії [15]. 

Плавання після пошкодження сідничного не-
рва, яке виконувалися щурами щоденно упродовж 30 
хвилин протягом 2 тижнів в гострому та пізньому пе-
ріодах після аксонотмезису, призвели до регенерації 
нервових волокон, збільшенню діаметру аксона та не-
рвових волокон, та сприяли синаптичному усуненню 
[16]. 

Таким чином, виконання фізичних вправ є най-
важливішою реабілітаційною інтервенцію у віднов-
ленні пацієнтів із пошкодженнями периферичних нер-
вів, і ефективною незалежно від часу початку їх засто-
сування. 

Не менш важливим стало вивчення ефективно-
сті застосування різних програм фізичних вправ для 
пацієнтів за статевою ознакою. 

Науково підтверджено, що екзогенне застосу-
вання пацієнтами андрогенів впливає на експресію 
нейротрофічного фактора мозку (BDNF) і його рецеп-
тора trkB, що посилює регенерацію аксонів після їх по-
шкодження. Такий же фізіологічний ефект 
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спостерігається при систематичному фізичному тре-
нуванні. Зокрема доведено, що фізичні вправи призво-
дять до збільшення експресії BDNF у різних областях 
мозку і в мотонейронах спинного мозку та в нейронах, 
аксони яких регенерують і передають сигнали через 
рецептори андрогенів [17].  

Враховуючи гормональний вплив на ефектив-
ність відновлення нервів після їх пошкодження, нами 
проаналізовані праці науковців, які вивчали дію різних 
програм фізичних вправ на травмованих різної стате-
вої приналежності. Важливими при вивченні впливу 
унікальних змінних у регенерації периферичних нер-
вів для оптимізації лікування та відновлення залиша-
ються дослідження, проведені на тваринах. 

Так, швидкій регенерації аксонів у самців спри-
яла програма аеробних циклічних вправ - безперервна 
повільна ходьба на біговій доріжці упродовж години 
щоденно зі швидкістю приблизно 10 м/с. Науковцями 
було висунуто припущення, що така програма приз-
вела до подовження регенеруючих аксонів за рахунок 
збільшення гонадних андрогенів (підвищення рівня 
тестостерону в сироватці крові), які в поєднанні з ак-
тивністю моторних і сенсорних нейронів посилюють 
нейрональну експресію BDNF і його рецептора trkB. У 
кастрованих щурів безперервне тренування не мало 
такого ефекту [18]. 

Для самок ефективним виявився режим інтерва-
льного тренування: короткий спринт зі швидкістю 20 
м/с упродовж 2 хвилини з наступним 5-тихвилинним 
періодом відпочинку, які повторювалися 4 рази.  

Ефективність інтервальних тренувань для жі-
нок може бути результатом експресії андрогенних ре-
цепторів скелетних м’язів, інгібування ароматази, яка 
стимулює локальний вплив андрогенів на регенеруючі 
аксони. Доведено також, що для чоловіків такий ре-
жим виявився неефективними [18]. 

Фізичні вправи не тільки прискорюють регене-
рацію аксонів та функціональну реінервацію [19], а й 
є ефективним засобом зниження рівня прояву болю 
при ушкодженнях периферичних нервів, впливаючи 
на декілька областей коркових ділянок, які відповіда-
ють за висхідні шляхи, зони опрацювання та гальмівні 
низхідні шляхи болю.  

Зокрема, у дослідженнях Kami et al. (2020) до-
ведений регулюючий вплив фізичних вправ на актив-
ність збудливих/гальмівних нейронів у лімбічній зоні 
мозку, який має вирішальне значення для емоційного 
аспекту хронічного болю, такого як страх, тривога та 
депресія [20]. 

Не менш ефективним засобом впливу на стан 
м’язів та периферичних нервів при їх ушкодженні має 
електростимуляція. 

Аналіз результатів наукових досліджень вказує 
на те, що на сьогодні питання часового профілю щодо 
початку застосування електричної стимуляції після 
травми периферичного нерва залишається дискусій-
ним. 

Вивчення впливу різних профілів часу застосу-
вання високо- або низькочастотної електростимуляції 
дозволило встановити, що як раннє, так і пізнє прове-
дення електростимуляції високої частоти призводить 
до суттєвого покращення рухової функції, ніж низько-
частотна.  

Так, досліджуючи комбінований вплив елект-
ричної стимуляції і фізичних вправ різної інтенсивно-
сті на нейронну активність в процесі регенерації аксо-
нів при пошкодженні периферичного нерва,  групою 
авторів встановлено, що тварини, які отримували еле-
ктропроцедури у гострому періоді та/або виконували 
бігові вправи на доріжці, мали високий рівень реінер-
вації м’язів і збільшення кількості регенерованих міє-
лінізованих аксонів [21]. 

На протидію попереднім даним, у наукових 
працях Gigo-Benato D. еt al. (2010) зазначено, що що-
денне застосування електричної стимуляції під час ак-
сонального відновлення вздовж дистальної кукси не-
рва може здійснювати гальмівну дію на функціона-
льне нервово-м’язове відновлення [22]. 

Також негайна високочастотна електростиму-
ляція показала високий потенціал для виникнення у 
пацієнтів нейропатичного болю, що підкреслює доре-
чність відстрочення щодо її застосування для полег-
шення регенерації нерва без збільшення ризику нейро-
патичного болю [23]. 

Групою інших науковців зазначено, що для до-
сягнення ефективного клінічного результату застосу-
вання електростимуляції має оптимальне часове вікно, 
яке триває від першого до 21 дня після пошкодження 
[23]. При затримці стимуляції більше ніж на 3 місяці 
ознак посилення реіннервації м’язів вже не спостері-
гається. 

В залежності від механізму ушкодження нерва, 
електростимуляція може чинити різний плив на його 
регенерацію. 

Наприклад, при розтрощенні нерва електрична 
стимуляція може мати шкідливий вплив на його відно-
влення, зменшувати збудливість м’язів, експресію мо-
лекули адгезії нейронних клітин, цілісність нервово-
м’язових з’єднань і площу поперечного перерізу 
м’язового волокна [22]. Також, за висновками Love 
F.M., Son Y.J., Thompson W.J. (2003), електростимуля-
ція на частково інервованому м’язі несприятливо 
впливає на решту неушкоджених нервів, оскільки фо-
рмування нервових зв’язків з м'язом відбувається у 
асинхронізований спосіб, а проведення у цей час сти-
муляції компрометує функціональну реінверацію. 

Таким чином, в ходу аналізу науково-методич-
ної літератури доведено, що ES є прогресивним допо-
міжним методом терапії, який сприяє прискоренню ре-
генерації аксонів і функціональному відновлення тра-
вмування периферичних нервів. 

Сучасні реабілітаційні стратегії у функціональ-
ному відновленні нижніх кінцівок після пошкодження 
периферичних нервів різного ступеня зосереджуються 
на модуляції центральних нервових процесів [6], яка 
передбачає перекартування кори головного мозку. 
«Тиха зона», яка утворюється у корі при денервації 
м’язів – мішеней, потребує постійної стимуляції. 

З цією метою для підтримання активності ней-
ронної системи застосовують різні реабілітаційні інте-
рвенції: сенсорне перенавчання; сенсорне перена-
вчання, засноване на діяльності [24] та різні форми 
крос-модальних стратегій сенсорної заміни [8]. 

Уперше методику сенсорного відновлення у на-
укову практику було впроваджено Wynn-Parry and 
Salter (1976). 
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Серед методик сенсорного перенавчання засто-
совуються зорове спостереження та зорово-тактильне 
навчання, а також моторні образи. 

У дослідженнях, опублікованих Bassolino M., 
Campanella M., Bove M. (2014) зазначається, що з ме-
тою запобігання пригнічення кори головного мозку у 
практиці фізичного терапевта ефективно застосову-
ється зорове спостереження за виконання рухових дій. 
Така реабілітаційна стратегія підвищує нейронну ак-
тивність у ланцюгу «кора великих півкуль - спинний 
мозок - периферичні нерви, які інервують м’язи, фун-
кція яких порушена [26]. 

У подальшому увага науковців була зосере-
джена на комплексному застосуванні візуального спо-
стереження та електростимуляції пошкоджених нер-
вів. Зокрема, Bisio et al. (2015) запропонував пацієнтам 
під час візуального спостереження за тими моделями 
рухів, виконання яких неможливе, паралельно засто-
совувати електростимуляцію пошкодженого нерва. 
Така комбінація призвела до підвищення пластичності 
моторної кори великих півкуль та активізації сенсор-
ної їх зони [27]. 

За рекомендаціями Evertsson L., Carlsson C., 
Turesson C., Ezer M.S. (2023) у найкоротший час після 
отримання травми периферичного нерва у програму 
реабілітаційного втручання необхідно включати мето-
дики раннього сенсорного перенавчання [25], які 
включають зорово-тактильні стратегії - тактильне по-
дразнення [6]. Її застосування сприяє підвищенню ак-
тивності кортикальної зони нижньої кінцівки. Мето-
дика полягає у спостереженні пацієнтом за власною кі-
нцівкою під час тактильного її подразнення фізичним 
терапевтом. Окрім того, для створення ілюзії дотику 
на кінцівці із травмованим нервом, методика тактиль-
ного подразнення поєднується із дзеркальною тера-
пією. 

Ефективними у напрямку активізації моторної 
зони вважають також моторні образи - це активний 
процес внутрішнього відтворення у робочій пам’яті 
репрезентації дії без будь-якого явного руху [6]. 

Дія - це засіб, за допомогою якого людина взає-
модіє або реагує на зовнішній світ.  

Дію можна описати як кінцевий результат опра-
цювання сенсорної інформації: намір, програмування, 
підготовка та виконання. Зокрема, цілеспрямована дія 
є внутрішньо генерованою, і тому включає моторне 
уявлення (образ) (Jeannerod, 1997). 

Існують наукові підтвердження функціональ-
ного взаємозв’язку між наміром, імітацією, спостере-
женням і виконанням дії, які лягли в основу концепція 
спільних моторних уявлень (Gallese and 
Goldman, 1998) для пояснення вродженої системи вза-
ємозалежності сприйняття та планування рухових дій. 

Так, під час розумової візуалізації певної рухо-
вої дії травмованою кінцівкою каталізується процес її 
функціонального відновлення через активацію або мо-
дуляцію кіркових карт, навіть якщо у ній рух фізично 
неможливий [24, 26]. 

Прикладом такої активізації є дослідженнями 
Jacobsen E. (1931), який експериментальним шляхом 
довів, що при свідомій розумовій імітації згинання 
руки у ліктьовому суглобі відбувається активізація 
двоголового м’язу плеча. 

Окрім того, уявне відтворення моторних обра-
зів викликає відповідні вегетативні реакції, які харак-
терні для реальної рухової активності. При цьому, рі-
вень прояву вегетативних реакцій (зокрема ЧСС, спо-
живання кисню, ЧД тощо) при виконанні уявного ру-
хового завдання прямо пропорційний ступеню докла-
дених зусиль. Таким чином, уявне відтворення мотор-
них образів активізує відповідні м’язові паттерни та 
нейронні процеси таким чином, ніби рухова дія дійсно 
виконується. 

Таким чином, відтворюючи подумки втрачений 
рух, моторна візуалізація сприяє відновленню зміне-
них карт кори головного мозку до їх початкових уяв-
лень і зберігає цілісність сусідніх ділянок [24].  

Вважається, що дана форма сенсорного переви-
ховання може бути ефективно застосована для пацієн-
тів також і у передопераційній період з метою полег-
шення післяопераційного відновлення. 

Чіткий зворотній зв’язок головного мозку і ни-
жньою кінцівкою з пропріорецептивним та тактиль-
ним введенням відповідають за регуляцію руху. Не 
менш важливими є отримання інформації головним 
мозком про тактильні відчуття під час функціональ-
ного дотику. Ефективним засобом відновлення такого 
сенсомоторного контролю є функціональне трену-
вання, заснованого на діяльності, із багаторазовим по-
вторенням вправи та використанням ефективного зво-
ротного зв’язку [29]. Моторне перенавчання викорис-
товується для повторного засвоєння рухових паттер-
нів, відновлення м’язового дисбалансу та моторного 
кортикального пере налаштування. 

Обговорення результатів. Військовий конф-
лікт призводить до збільшення кількості травм пери-
феричних нервів, зокрема нижніх кінцівок, що обумо-
влене відсутністю елементів індивідуального засобів 
захисту цих сегментів тіла, та застосуванням великої 
кількості вибухових боєприпасів, більшість з яких за-
кладається у поверхневому ґрунті. Одним із наслідків 
травматичної дії різних видів вибухових снарядів є по-
шкодження нервів нижніх кінцівок, наслідком якого є 
периферичні моно- або поліневропатій.  Клінічні сим-
птоми кожної з них залежить від виду ушкодженого 
нерва (сідничного, велико- та малогомілкового нерву), 
типу нервового волокна (моторні, сенсорні, вегетати-
вні) та їх комбінації, та ступеня пошкодження (нейра-
праксія, аксонотмезис та нейротмезис). Серед ключо-
вих проблем пацієнта, які впливають на рівень їх фун-
кціональної активності, найбільш поширеними є зни-
ження м’язової сили (або параліч) та м’язового тонусу, 
порушення амплітуди рухів у суглобах нижніх кінці-
вок, що у сукупності призводить до зміни паттерну хо-
дьби і провокує подальший розвиток ортопедичних 
ускладнень, а також порушення стабілізації суглобів, 
статичної та динамічної рівноваги. Окрім того, паціє-
нти скаржаться на біль 

Ключову роль у функціональному відновлення 
пацієнтів із невропатіями периферичних нервів ниж-
ніх кінцівок відіграє нейрореабілітація, яка дозволяє, 
починаючи із гострого періоду, зберігати фізіологічну 
амплітуду рухів, силу та тонус відповідних м’язів, та 
підтримувати активність кортикального поля нижньої 
кінцівки, що має чіткий взаємозв’язок із функціональ-
ним відновленням таких пацієнтів. 
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Серед ключових реабілітаційних інтервенцій  
провідна роль належить кінезіотерапії, основними за-
вданнями якої є профілактика м’язових атрофій та су-
глобових контрактур, порушень ключових моторних 
паттернів. Серед засобів кінезіотерапії ефективними є 
пасивні вправи, які можуть виконуватися самим паці-
єнтом, фізичним терапевтом, або за допомогою робо-
тизованих пристроїв. Зокрема, науково доведено, що 
роботизовані екзоскелети (HAL) з біологічним зворо-
тним зв’язком не тільки знижують ризики розвитку 
вторинних ускладнень, а й підтримують кортикальну 
активність головного мозку [10, 11]. 

Для підтримання рівня загальної витривалості 
та підвищення рівня функціонування рекомендовано 
силові та аеробні вправи. Найпершими серед силових 
рекомендовано виконувати ізометричні вправи.  

Науково доведено, що аеробні вправи різної ін-
тенсивності значно полегшують аксональну регенера-
цію, а також запобігають м’язовим атрофіям, покра-
щують обмін речовин та зменшують запальні процеси 
в області травми, покращують сенсомоторні функції 
та продуктивність ходьби [12]. Порівняльна характе-
ристика швидкості регенерації периферичних нервів 
на моделях щурів дозволила встановити, що темп ви-
конання терапевтичних вправ та метод їх організації 
мають відмінності за статевою ознакою. Зокрема, 
швидкій регенерації аксонів у самців сприяли аеробні 
циклічні вправи, які виконувалися на біговій доріжці у 
повільному темпі [18]. Для щурів жіночої статі більш 
ефективним виявилося інтервальне тренування, яке 
включало швидкісні переміщення із 5-тихвилинними 
інтервалами відпочинку. 

У сучасній реабілітаційній практиці для прис-
корення регенерації нервів та повторної цільової ре-
інервації органів-мішеней, а також зменшення невро-
патичного болю ефективно застосовується електрична 
стимуляція. У пацієнтів, які отримали процедури еле-
ктростимуляції, спостерігалися суттєвий рівень зворо-
тної м’язової реінервації та більша кількість відновле-
них мієлінізованих аксонів [30]. 

Науково доведено, що тривале знерухомлення 
сегменту кінцівки призводить до зниження кортикаль-
ної активності відповідної зони головного мозку, що 
впливає на подальше функціональне відновлення па-
цієнтів. Серед ефективних реабілітаційних стратегій 
для підтримання нейронної активності у відповідній 
корковій зоні кори застосовують: сенсорне перена-
вчання,  серед яких зорово-тактильні практики, що пе-
редбачають тактильне подразнення різними тексту-
рами, предметами різної температури із різною силою 
тиску  [6]; сенсорне перенавчання, засноване на діяль-
ності [24], під час якого пацієнт багаторазово відпра-
цьовує функціональні рухи, та різні методики сенсор-
ної заміни  [25]. 

Ефективність кожного із перерахованих засобів 
та методів реабілітаційного втручання доведеною нау-
ково-практичним шляхом, отже може бути застосо-
вано у клінічних умовах медичних закладів. 

Висновки. 
1. Серед бойових поранень військовослужбов-

ців найбільш поширеним є вибуховий механізм ура-
ження (до 75 %), у результаті якого спостерігаються 
надскладні поранення із локалізацією у нижніх кінців-
ках. Одним із частих наслідків бойового поранення є 

нейропатія периферичних нервів (одного або декіль-
кох), яка розвивається унаслідок травматичного пош-
кодження периферичних нервів (стиснення, розчав-
лення, частковий або повний перетин). Прояв клініч-
них симптомів залежить від ступеня пошкодження 
(нейрапраксія, аксонотмезис, нейротмезис), виду не-
рва (сідничний, велико- та малогомілковий) та типу 
нервових волокон (моторних, сенсорних та вегетатив-
них) або їх сукупності. 

2. Серед сучасних засобів реабілітаційного 
втручання, спрямованих на максимально можливе фу-
нкціональне відновлення пацієнтів та зниження ри-
зику розвитку супутніх ускладнень, застосовують кі-
незіотерапю (пасивні, активно-пасивні та активні 
вправи), механотерапію, електростимуляцію, різні фо-
рми сенсорного перенавчання та кросс-модальні стра-
тегії. Кожен із вище зазначених засобів та методів фі-
зичної терапії спрямований на вирішення локального 
завдання, а сукупне їх застосування значно підвищу-
ють шанси пацієнтів на одужання та повноцінне фун-
кціонування. 

Перспективи подальших досліджень вбача-
ємо у проведенні реабілітаційного обстеження війсь-
ковослужбовців із травматичними пошкодженням пе-
риферичних нервів нижніх кінцівок, отриманих вна-
слідок вибухового ураження, та формулюванні їх ка-
тегоріального профілю згідно МКФ. 
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Abstract. Purpose: theoretical analysis of the ef-

fectiveness of the use of modern means of physical therapy 
in the rehabilitation of servicemen with damage to the pe-
ripheral nerves of the lower extremities. 

Methods. theoretical methods: scientific search, 
analysis and systematization of modern theoretical data re-
garding the peculiarities of gunshot wounding of the pe-
ripheral nerves of the lower extremities, and practical 
knowledge and conclusions regarding the effectiveness of 
the use of key rehabilitation interventions. 

The results. The military conflict leads to an in-
crease in the number of injuries to peripheral nerves, in 
particular to the lower extremities, due to the lack of ele-
ments of individual means of protection of these body seg-
ments, and the use of a large number of explosive ammu-
nition, most of which are planted in the surface soil. One 
of the consequences of the traumatic effect of various 
types of explosive shells is damage to the nerves of the 
lower extremities, the result of which is peripheral mono- 
or polyneuropathies. The clinical symptoms of each of 
them depends on the type of damaged nerve (sciatic, great 

and fibular nerve), the type of nerve fiber (motor, sensory, 
autonomic) and their combination, and the degree of dam-
age (neurapraxia, axonotmesis and neurotmesis). Among 
the key problems of the patient, which affect the level of 
their functional activity, the most common are a decrease 
in muscle strength (or paralysis) and muscle tone, a viola-
tion of the amplitude of movements in the joints of the 
lower extremities, which collectively leads to a change in 
the walking pattern and provokes further development of 
orthopedic complications, as well as disruption of joint sta-
bilization, static and dynamic balance. In addition, patients 
complain of pain 

A key role in the functional recovery of patients 
with peripheral neuropathies of the lower extremities is 
played by neurorehabilitation, which allows, starting from 
the acute period, to preserve the physiological amplitude 
of movements, the strength and tone of the corresponding 
muscles, and to maintain the activity of the cortical field 
of the lower extremity, which has a clear relationship with 
functional recovery of such patients. 

Among the modern means of rehabilitation inter-
vention, aimed at the maximum possible functional recov-
ery of patients and reducing the risk of developing associ-
ated complications, kinesiotherapy (passive, active-pas-
sive and active exercises), mechanotherapy, electrical 
stimulation, various forms of sensory retraining and cross-
modal strategies are used. Each of the above-mentioned 
means and methods of physical therapy is aimed at solving 
a local problem, and their combined use significantly in-
creases the chances of patients' recovery and full function-
ing. 

Conclusions. Among the combat injuries of mili-
tary personnel, the most common is the explosive mecha-
nism of injury (up to 75%), as a result of which there are 
extremely complex injuries localized in the lower extrem-
ities. One of the frequent consequences of a combat wound 
is neuropathy of the peripheral nerves, which are accom-
panied by motor and sensory disturbances. Physical ther-
apy using modern evidence-based rehabilitation interven-
tions reduces the risk of developing secondary post-trau-
matic complications, and creates conditions for the maxi-
mum possible functional recovery and improvement of the 
quality of life of servicemen.  

Keywords: military personnel, blast injury, periph-
eral nerves, neuropathy, functional recovery, rehabilitation 
interventions, therapeutic exercises, mechanotherapy, 
electrical stimulation, sensory re-education. 
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