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АНОТАЦІЯ 

 

Музика О.Ф. Диференційований підхід до оцінювання функціонування 

в системі фізичної терапії військовослужбовців. – Кваліфікаційна наукова 

праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії зі 

спеціальності, 227 — Терапія та реабілітація. — Львівський державний 

університет фізичної культури імені Івана Боберського, Львів, 2024. 

У дисертаційні роботі подано розв’язання науково-прикладної проблеми, 

пов’язаної з обґрунтуванням і розробленням моделі оцінювання функціонування 

військовослужбовців, що має істотне значення для удосконалення їх фізичної 

терапії. 

У дисертаційній праці обґрунтовано розроблені організаційно-методичні 

засади моделі оцінювання функціонування в системі фізичної терапії 

військовослужбовців, яка передбачає різну мету з диференціацією підходів до 

оцінювання відповідно до категорій військовослужбовців і рівнів надання 

реабілітаційної допомоги та урахуванням біопсихосоціальної концепції здоровʼя. 

У дисертації запропоновано валідовану українськомовну методику 

оцінювання функціонування військовослужбовців, яка є надійним і чутливим 

інструментом для оцінювання й відслідковування рівня обмеження 

життєдіяльності. Цей інструмент має високий ступінь внутрішньої узгодженості, 

зрозумілий для українського населення, ґрунтується на принципах Міжнародної 

класифікації функціонування, обмеження життєдіяльності та здоровʼя (МКФ), а 

його використання допоможе не тільки обґрунтовано визначати потребу у 

фізичній терапії, особливості реабілітаціцйних втручань, ефективність фізичної 

терапії та реабілітації, він може бути використаний як національний інструмент 

для відслідковування динаміки функціонування військовослужбовців для 

ухвалення ефективних, заснованих на фактичних даних управлінських рішень. 
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Інструмент є нозологічно неспецифічним і має перспективу застосування в 

загальній популяції. 

Уперше описано рівень функціонування й обмеження життєдіяльності 

різних категорій українських військовослужбовців (курсантів, 

військовослужбовців під час військової служби й поранених), що є підґрунтям 

для проведення та аналізу скринінгових досліджень, розуміння  потреб у фізичній 

терапії та реабілітації, порівняння даних з різних рівнів надання реабілітаційної 

допомоги тощо. Виявлено, що середній рівень функціонування в курсантів 

військового закладу вищої освіти за WHODAS 2.0 становив 10,2812 бала, що 

вказує на відсутність обмеження життєдіяльності й високий рівень 

функціонування; середні значення рівня функціонування у військовослужбовців 

на військовій службі були дещо гіршими (15,1312,8 бала), однак значно 

нижчими за показниками рівня обмеження життєдіяльності для загальної 

популяції (за даними ВООЗ). Середній показник для поранених 

військовослужбовців свідчив про обмеження життєдіяльності (38,528,37 бала) й 

був гіршим в осіб із черепно-мозковою травмою (41,639,64) у порівнянні із 

травмою спинного мозку (35,896,07). 

У дисертаційному дослідженні визначено відносні показники рівня 

функціонування за опитувальником WHODAS 2.0 для українських 

військовослужбовців різних категорій і значення мінімальної клінічно значущої 

різниці, що сприятиме оцінюванню ефективності фізичної терапії та реабілітації, 

довготривалому контролю за функціонуванням військовослужбовців й інших 

категорій населення; окрім того це допомагає розширити довідкові дані для 

поточної версії WHODAS 2.0, і доповнює прогалину в знаннях про обмеження 

життєдіяльності військовослужбовців. У курсантів для діагностування 

обмеження життєдіяльності й оцінювання функціонування з урахуванням 

показників на рівні 90 і 95 процентилів виявлено значення 26,42 і 35,28 бала 
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відповідно (це на 8,42 й 14,72 бала нижче за дані загальної популяції), що свідчить 

про вищий загальний рівень функціонування курсантів, як порівняти із загальною 

популяцією. Для військовослужбовців на військовій службі значення за 

WHODAS 2.0 встановлено на рівні 27,72 бала для 90 процентилю та 41,19 бала 

для 95 процентилю. Для поранених військовослужбовців із черепно-мозковою 

травмою визначено показники, які вказують на обмеження життєдіяльності на 

рівні 53,6 бала для 90 процентилю і 58,2 бала для 95 процентилю; із травмою 

спинного мозку — 44,2 бала для 90 процентилю і 46,7 бала для 95 процентилю. 

Значення мінімальної клінічно важливої різниці для пацієнтів із черепно-

мозковою і спинно-мозковою травмою встановлено на рівні 1,85—4,19 бала. 

Набули подальшого розвитку відомості про рівень травмування курсантів 

упродовж навчання у військовому вищому навчальному закладі. Навчання й 

фізична підготовка курсантів військових вищих навчальних закладів України 

передбачає теоретичний компонент та практичне відпрацювання специфічних 

навичок і вмінь, потрібних для проходження військової служби. У дослідженнях 

виявлено, що гострі травми під час навчання можуть бути пов'язані з методикою 

проведення занять, особливістю виконання вправ, неналежним матеріально-

технічним забезпеченням, поведінкою курсантів. У дисертаційному дослідженні 

вивчено загальний рівень травмувань курсантів та їх скарги на виникнення 

больових синдромів і на досвід травмування, доповнено розуміння їх 

поширеності, інтенсивності й локалізації симптомів, впливу на можливість 

виконувати навчальні активності та потреби курсантів у фізичній терапії. 

Отримані дані можуть бути підґрунтям для розроблення ефективних 

профілактичних стратегій і програм фізичної терапії у разі отримання травм. 

Зокрема, встановлено, що в структурі зафіксованих гострих травмувань (загалом 

53 випадки в період 2018—2020 рр. чільне місце посідали переломи – 45 %, 

черепно-мозкові травми – 16 % і забої – 11% загальної кількості травм. Водночас 

аналіз іншого досвіду травмувань і виникнення больових синдромів у курсантів 
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виявив, що 55 % мали травми і/або больові синдроми впродовж навчання, зокрема 

спини — 25 % опитаних, 35 % — нижніх кінцівок, верхніх кінцівок — 15 %, 

голови — 11 %, шиї — 7 %, живота – 5 %, грудної клітки – 2%. Також за 

оцінюванням наявності симптомів болю протягом останніх 30 днів на момент 

опитування й характеристикою його інтенсивності з’ясовано, що 259 опитаних 

сумарно вказали на 318 разів болю в ділянках тіла з переважанням больових 

відчуттів помірної інтенсивності (44 % загальної кількості) і слабкої 

інтенсивності (20,5 %). Сильний і дуже сильний біль, що турбував впродовж 

останніх 30 днів, виявлено в 16,9 % та 7,2 % разів, відповідно.  

Набули подальшого розвитку підтвердження потреби впровадження 

фізичної терапії для профілактики й відновлення курсантів протягом навчання у 

військових вищих навчальних закладах, під час несення військової служби, а не 

лише в разі отримання травми, поранення чи розвитку гострого захворювання. 

Зокрема, з-поміж 141 особи зі скаргами на біль чи травму лише 51 % опитаних 

звернувся з скаргами на біль у різних частинах тіла, внаслідок травмувань до 

лікаря, що могло негативно вплинути на перебіг травми, рівень якості життя й 

функціонування курсантів, спричинити виникнення ускладнень або подовження 

періоду відновлення в тих, хто не звертався за допомогою. Курсантам, які 

звернулися за допомогою в медичну частину, призначене лікування (76,3 % разів) 

та/або надано рекомендації із самоменеджменту (70,8 %). Отже, зважаючи на 

поширення й структуру травмувань у курсантів ВВНЗ, відсутність належного 

інформування курсантів про потребу проведення профілактичних заходів, ризики 

погіршення рівня функціонування в разі відсутності належної фізичної терапії, 

актуальним є розроблення підходів до скринінгу потреб у фізичній терапії 

курсантів й оцінювання рівня функціонування для вчасної його корекції. 

Набули подальшого розвитку дані про особливості показників 

функціонування, рухові можливості, психоемоційний стан і якості життя 

військовослужбовців і їх взаємозвʼязок. Зокрема, на прикладі курсантів виявлено 
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кореляцію між доменами WHODAS 2.0 і шкалами MOS SF-36, але більшість із 

них були незначними або помірними за силою. Це підтверджує, що 

опитувальники оцінюють різні аспекти споріднених понять (обмеження 

життєдіяльності і якість життя, відповідно). Тож, WHODAS 2.0 найкраще 

використовувати для оцінювання функціонування, показник якості життя може 

бути доповненням для формування цілісної картини впливу захворювання (стану 

здоровʼя) на життя людини. 

У військовослужбовців  під час військової служби якість життя була 

зниженою за загальним фізичним компонентом (478,93 бала) й значно зниженою 

за загальним психічним компонентом (21,078,53). Найнижчі бали 

військовослужбовці отримали в доменах «Роль фізичних проблем в обмеженні 

життєдіяльності» (26,215,72), «Роль емоційних проблем в обмеженні 

життєдіяльності» (35,4822,66) та «Психічне здоровʼя» (43,2212,79). Клінічні 

ознаки депресії не були характерними для оцінюваної категорії 

військовослужбовців (5,833,32), однак тривога була на верхній межі норми 

(7,193,08). Вплив болю спини на обмеження життєдіяльності перебував у 

градації мінімальних обмежень (14,1912,42 %).  

Якість життя поранених військовослужбовців була низькою, а «Загальний 

фізичний компонент» і «Загальний психічний компонент» були значно нижчими 

за загальні популяційні норми (50 балів) і становили 36,926,44 та 32,468,11 

бала, відповідно. У обох зазначених доменах 95% поранених мали показники 

нижчі за 50 балів. Також у вказаній групі досліджуваних виявлено клінічні ознаки 

тривоги й депресії (8,022,95 і 9,153,63 бала); 50% обстежуваних мали 

показники вищі за 8 балів у субшкалі «Тривога», 60% обстежуваних мали 

показники на рівні, що вказують на клінічні ознаки депресії. Вплив болю спини 

призводив до важкого обмеження життєдіяльності (43,5320,30 %).  
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За результатами дисертаційного дослідження доповнено дані про динаміку 

функціонування й обмеження життєдіяльності в процесі фізичної терапії осіб із 

травмами спинного мозку й черепно-мозковими травмами. Зокрема, після 

фізичної терапії військовослужбовців іх черепно-мозковою травмою внаслідок 

поранення виявлено статистично достовірне поліпшення функціонування й 

загальної оцінки за WHODAS 2.0 (33,8214,43 бала) та з урахованням 

визначеного мінімального значення зафіксовані зміни були клінічно значущими 

для пацієнта. Після фізичної терапії в поранених військовослужбовців з травмою 

спинного мозку внаслідок поранення спостережено статистично значущі зміни 

функціонування (29,9912,00, р=0,002) і поліпшення в доменах «Догляд за 

собою» (p=0,019) та «Участь у житті суспільства» (p<0,001). Середнє значення 

зміни показника загального оцінювання функціонування було клінічно значущим 

для пацієнта.  

Практичне значення роботи полягає в розробленні диференційованого 

підходу до оцінювання функціонування в системі фізичної терапії 

військовослужбовців, яка передбачає використання валідованого, 

українськомовного нозологічно-неспецифічного інструменту, який може бути 

впроваджений для різних категорій військовослужбовців і широкого кола 

пацієнтів. Установлені відносні значення опитувальника, побудованого на основі 

біопсихосоціальної концепції, що поліпшить оцінювання рівня функціонування 

на різних етапах навчання, служби й реабілітації військовослужбовців, контроль 

за ефективністю втручань і якістю реабілітації, дасть можливість зібрати якісні 

дані про функціонування для ухвалення управлінських рішень в системі охорони 

здоровʼя. 

Отже, результати дослідження відкривають перспективи для подальшого 

вдосконалення системи фізичної терапії військовослужбовців в Україні й 

сприяютимуть поліпшенню якості життя цієї важливої групи населення. 



8 
 

Результати дослідження створюють основу для подальшого розвитку реабілітації 

та адаптації міжнародних стандартів до умов української системи охорони 

здоров'я. 

Результати дисертаційної роботи впроваджено в практику роботи 

профільних установ і рекомендовано для подальшого застосування. 

Ключові слова: фізична терапія, реабілітація, функціонування, 

військовослужбовці, якість життя, біопсихосоціальний підхід, фізичні вправи, 

активність повсякденного життя, фізична працездатність, якість освіти, депресія, 

бойова травма, відновлення, учасники бойових дій, курсанти вищих військових 

навчальних закладів. 
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SUMMARY 

Muzyka O. DIFFERENTIATED APPROACH TO EVALUATING 

FUNCTIONING IN THE SYSTEM OF PHYSICAL THERAPY OF MILITARY 

SERVICEMEN - Qualification scientific work in the form of a manuscript. 

Thesis for the degree of Doctor of Philosophy in the speciality. - 227 Therapy 

and rehabilitation. Ivan Bobersky Lviv State University of Physical Culture, Lviv, 

2024. 

The dissertation presents a solution to a scientific and applied problem related 

to the substantiation and development of a model for assessing the functioning of 

military personnel with combat injury, which is essential for improving the physical 

therapy of military personnel. 

The dissertation proposes a substantiation of the developed organizational and 

methodological foundations of the model for assessing functioning in the system of 

physical therapy of military personnel, which covers a specific goal with differentiation 

of approaches to assessment according to categories of military personnel and levels of 

rehabilitation care, based on the bio-psycho social concept of health. 

This thesis proposes a validated Ukrainian-language methodology for assessing 

the functioning of military personnel, which is a reliable and sensitive tool for assessing 

and tracking the level of disability. This tool has a high degree of internal consistency, 

is understandable for the Ukrainian population, is based on the principles of the 

International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF), and its use will 

help not only to reasonably determine the need for physical therapy, the specifics of 

rehabilitation interventions, the effectiveness of physical therapy and rehabilitation, but 

also to use it as a national tool to track the dynamics of military functioning in order to 

make effective, evidence-based decisions. The tool is nosologically nonspecific and has 

the potential to be used in the general population. 

For the first time, the level of functioning and disability of different categories 

of Ukrainian military personnel (cadets, servicemen during military service and 
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wounded) was determined, which is the basis for analyzing further screening studies, 

understanding the needs for physical therapy and rehabilitation, comparing data from 

different levels of rehabilitation care, etc. It was found that the average level of 

functioning in cadets of a military higher education institution according to WHODAS 

2.0 was 10.28±12 points, which indicates the absence of disability and a high level of 

functioning; the average values for servicemen in military service were slightly worse 

(15.13±12.8 points), but significantly lower than the level of disability for the general 

population (according to WHO). The average score for wounded servicemen showed a 

limitation of vital activity (38.52±8.37 points) and was worse for those with traumatic 

brain injury (41.63±9.64) compared to spinal cord injury (35.89±6.07). 

The reference values of the WHODAS 2.0 functioning level indicator for 

Ukrainian servicemen of different categories, as well as the value of the minimum 

clinically significant difference, determined in the dissertation study, will contribute to 

the evaluation of the effectiveness of physical therapy and rehabilitation, long-term 

monitoring of the functioning of servicemen and other categories of the population; it 

also contributes to the expansion of reference data for the current version of WHODAS 

2.0 and fills the gap in knowledge about the disability of servicemen. For cadets, the 

values of 26.42 and 35.28 points for diagnosing disability and assessing functioning, 

taking into account the values at the 90th and 95th percentiles, respectively, were found 

(8.42 and 14.72 points lower than the general population), which indicates a higher 

overall level of functioning of cadets compared to the general population. For active-

duty service members, the WHODAS 2.0 scores were 27.72 for the 90th percentile and 

41.19 for the 95th percentile. For wounded servicemen with traumatic brain injury, the 

scores indicating limitation of vital activity were 53.6 points for the 90th percentile and 

58.2 points for the 95th percentile; for spinal cord injury, the scores were 44.2 points 

for the 90th percentile and 46.7 points for the 95th percentile. The value of the minimum 

clinically important difference for patients with traumatic brain injury and spinal cord 

injury was 1.85-4.19 points. 



11 
 

Information on the level of injuries to cadets during their studies at a military 

higher education institution has been further developed. The education and physical 

training of cadets in military higher education institutions of Ukraine involves a 

theoretical component and practical development of specific skills and abilities 

necessary for military service. A number of studies have shown that acute injuries 

during training can be related to the methodology of conducting classes, the specifics 

of exercises, inadequate logistics, and the behavior of cadets. By studying the overall 

level of cadets' injuries and their complaints about the occurrence of pain syndromes 

and complaints about injuries, the dissertation study added to the understanding of their 

prevalence, intensity and localization of symptoms, the impact on the ability to perform 

training activities and the need for physical therapy. The data obtained can be the basis 

for the development of effective preventive strategies and physical therapy programs in 

case of injury. In particular, it was found that in the structure of recorded acute injuries 

(a total of 53 cases in the period 2018-2020), fractures (45%), traumatic brain injuries 

(16%) and bruises (11%) of the total number of injuries took a leading place. At the 

same time, an analysis of other experiences of injuries and pain syndromes among 

cadets revealed that 55% had injuries and/or pain syndromes during their training, 

including back injuries of 25% of respondents, 35% of lower extremities, 15% of upper 

extremities, 11% of heads, 7% of necks, 5% of abdomens, and 2% of chests. 

Assessment of the presence of pain symptoms in the last 30 days at the time of the 

survey and characterization of its intensity revealed that 259 respondents reported a 

total of 318 cases of pain in body parts with a predominance of moderate intensity (44% 

of the total) and low intensity (20.5%). Severe and very severe pain that had been 

bothering for the past 30 days was detected in 16.9% and 7.2% of cases, respectively.  

The need to introduce physical therapy for the prevention and recovery of cadets 

during their studies in military higher education institutions, during military service, 

and not only in case of injury, wounding or acute illness, was further developed. In 

particular, out of 141 people with complaints of pain or injury, only 51% of those 
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surveyed went to a doctor with their complaints, which could have had negative 

consequences for the course of the injury, the level of quality of life and functioning of 

the cadets, and could have contributed to complications or prolonged the recovery 

period for those who did not seek help. Among the cadets who sought help from the 

medical unit, treatment was prescribed (76.3% of cases) and/or self-management 

recommendations were given (70.8%). Thus, given the prevalence and structure of 

injuries in cadets of higher education institutions, the lack of proper information about 

the need for preventive measures, the risks of deterioration in the level of functioning 

in the absence of proper physical therapy, it is important to develop approaches to 

screening the needs for physical therapy of cadets and assessing the level of functioning 

for its timely correction. 

The data on the peculiarities of functioning indicators, motion capabilities, 

psycho-emotional state and quality of life of servicemen and their interconnection were 

further developed. In particular, correlations between WHODAS 2.0 domains and the 

MOS SF-36 scales were found for cadets, but most of them were slight or moderate in 

strength. This confirms that these questionnaires assess different aspects of related 

concepts (disability and quality of life, respectively). As a result, the WHODAS 2.0 is 

best used to assess functioning, and the quality of life measure can serve as a 

supplement to form a comprehensive picture of the impact of the disease (health 

condition) on a person's life. 

Quality of life of military personnel during military service was reduced in the 

general physical component (47±8.93 points) and significantly in the general mental 

component (21.07±8.53). The lowest scores were obtained in the domains of "The role 

of physical problems in limiting life activities" (26.2±15.72), "The role of emotional 

problems in limiting life activities" (35.48±22.66) and "Mental health" (43.22±12.79). 

Clinical signs of depression were not typical for the evaluated category of servicemen 

(5.83±3.32), however, anxiety was at the upper limit of the norm (7.19±3.08). The 
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impact of back pain on vital activity limitations was in the range of minimal limitations 

(14.19±12.42%).  

The quality of life of wounded servicemen was low, and the "General Physical 

Component" and "General Mental Component" were significantly lower than the 

general population norms (50 points) and amounted to 36.92±6.44 and 32.46±8.11, 

respectively. In both of these domains, 95% of the wounded had scores below 50 points. 

In addition, clinical signs of anxiety and depression were detected in this group of 

subjects (8.02±2.95 and 9.15±3.63 points); 50% of the subjects had scores above 8 

points in the "Anxiety" subscale, 60% of the subjects had scores at the level indicating 

clinical signs of depression. The impact of back pain led to severe disability 

(43.53±20.30%).  

According to the results of the dissertation research, the data on the dynamics 

of functioning and limitation of vital activity in the process of physical therapy of 

persons with spinal cord injuries and traumatic brain injuries were also supplemented. 

In particular, after physical therapy, servicemen with traumatic brain injury as a result 

of injury showed a statistically significant improvement in functioning and overall 

WHODAS 2.0 score (33.82±14.43 points) and, given the defined value, the minimum 

detected change was clinically significant for the patient. After physical therapy in 

wounded servicemen with spinal cord injury, statistically significant changes in 

functioning (29.99±12.00, p=0.002), as well as improvements in the domains of "Self-

care" (p=0.019) and "Participation in society" (p<0.001) were found. The mean value 

of the change in the general assessment of functioning was clinically significant for the 

patient.  

The practical significance of the work is to develop a differentiated approach to 

assessing functioning in the system of physical therapy of military personnel, which 

provides a differentiated approach, as well as the use of a validated, Ukrainian-language 

nosologically-neutral instrument that can be implemented for different categories of 

military personnel and a wide range of patients; the reference values of the 
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questionnaire, which is based on the bio-psycho-social concept, will improve the 

assessment of the level of functioning at different stages of training. 

Thus, the results of the study open up prospects for further improvement of the 

physical therapy system for military personnel in Ukraine and will contribute to 

improving the quality of life of this important population group. The results of the study 

create a basis for further development of rehabilitation and adaptation of international 

standards to the conditions of the Ukrainian health care system. 

The results of the dissertation work have been implemented in the practice of 

specialized institutions and are recommended for further use. 

Keywords: physical therapy, rehabilitation, functioning, military personnel, 

quality of life, biopsychosocial approach, physical exercises, activities of daily living, 

physical performance, quality of education, depression, combat trauma, recovery, 

combatants, cadets of higher military educational institutions. 
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МКХ –  Міжнародна статистична класифікація хвороб та проблем,  

пов'язаних зі здоров'ям 

МОЗ –  Міністерство охорони здоров'я 

МСЕК –  Медико-соціальна експертна комісія 

МСС –  мʼязово-скелетна система 

НАСВ –  Національна академія сухопутних військ імені гетьмана Петра 

Сагайдачного 

НСЗУ –  Національна служба здоровʼя України 

ПТСР –  посттравматичний стресовий розлад 

ТСМ –  травма спинного мозку 

ФРМ –  лікар фізичної та реабілітаційної медицини 

ФТ –   фізична терапія 
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ЧМТ –  черепно-мозкова травма 

ЯЖ –   якість життя 

6MWT –  шестихвилинний тест ходьби (six-minute walk test) 

BPS –  біопсихосоціальна модель (Biopsychosocial Model)  

HADS –  шпитальна шкала тривоги і депресії (Hospital Anxiety and  

   Depression Scale) 

MOS SF-36 – опитувальник якості життя (Medical Outcomes Study Short- 

   Form 36) 

ODI –  індекс неповносправності Освестрі (Oswestry Disability Index) 

WHODAS 2.0 – таблиця оцінювання обмеження життєдіяльності Всесвітньої 

   організації охорони здоров’я 2.0 (World health organisation  

   Disability Assessment Schedule) 
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ВСТУП 

 

Актуальність. Військовослужбовці — це особи, які проходять військову 

службу, строковову, за призовом, за контрактом, як курсанти вищих військових 

навчальних закладів [19]. Для формування, збереження й удосконалення знань, 

навичок і умінь, потрібних для виконання обов’язків, а також під час військової 

служби військовослужбовці стикаються з величезними фізичними 

навантаженнями [20]. Орім того, вимоги до військового спорядження, такі як 

використання бронежилетів і бойових комплектів, що можуть важити понад 45 кг 

[117,118], зумовляють дефіцит мобільності [134] та підвищують ймовірність 

виникнення травм [119]. Зазначене вище поряд з значним ризиком отримати 

поранення під час ведення бойових дій призводить до великої кількості гострих 

травм, захворювань й інших станів, які потребують первинної або тривалої 

фізичної терапії для відновлення та підвищення рівня функціонування. 

У фокусі уваги фахівців з реабілітації, зокрема фізичних терапевтів, 

перебуває велика кількість військовослужбовців, які мають ризик або вже 

отримали обмеження життєдіяльності. За даними Міністерства оборони України 

статус учасника бойових дій лише до початку вторгнення 2022 року отримали 

близько 200 тисяч осіб. Тепер доступ до даних про рівень травматизації та 

поранень військовослужбовців обмежено, але тільки на травень 2022 року 

унаслідок повномасштабного вторгнення Росії на територію України, фізичні 

травми або поранення вже отримало понад 10 000 військовослужбовців [157].  

Доведено, що фізична терапія військовослужбовців сприяє зменшенню 

тягаря травм, поранень і захворювань, поліпшення клінічних результатів, 

зниження витрат на подальші, більш дорогі й інвазивні види медичної допомоги, 

зменшує розвиток хронічного болю й обмеження життєдіяльності і зрештою 

доромагає підвищити рівень функціонування, часто зберігає особовий склад і 

збільшує та підтримує оперативну ефективність [150,100,131,126,170,132]. 
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Фізична терапія — частина реабілітації, яку Всесвітня організація охорони 

здоровʼя (ВООЗ) визначила, як одну з пʼяти основних стратегій охорони здоровʼя 

(поряд зі стратегіями лікування, підтримки, профілактики й паліативної 

підтримки) [167], де вона є ключовим елементом реабілітації. Це водночас 

свідчить що складність реабілітації, має бути спрямована на функції і структури 

тіла на активність і налаштована на повну участь у житті суспільства. Утім, вона 

також стосується чинників навколишнього середовища, які сприяють участі 

людини. Нарешті, важливим принципом є розширення можливостей людини, що 

розкриває багатовимірність реабілітації, яка, окрім втручання у здоров’я, має 

охоплювати соціальну підтримку, адаптацію до навколишнього середовища 

(наприклад, безбар’єрне середовище) і стратегії психологічної підтримки [74]. 

Стратегію реабілітації концептуально описано як стратегію охорони 

здоров'я, яка ґрунтується на інтегративній моделі ВООЗ щодо функціонування, 

обмеження життєдіяльності й здоров'я, метою якої є надати можливість особам зі 

станом здоров'я, які мають або можуть мати обмеження життєдіяльності, досягти 

й підтримувати оптимальне функціонування у взаємодії з навколишнім 

середовищем [105]. Це концептуальне визначення також стосується втручань з 

реабілітації, які описані як підходи до оцінювання функціонування, оптимізації 

можливостей людини, зміцнення ресурсів людини, створення сприятливого 

середовища, розвитку працездатності людини й поліпшення її якості життя. 

За законом України «Про реабілітацію у сфері охорони здоров’я» 

реабілітація передбачена для усіх громадян, що її потребують, зокрема 

військовослужбовців, її надають фахівці з реабілітації, серед яких фізичні 

терапевти [22]. Залежно від потреб і стану здоровʼя військовослужбовця, фізичну 

терапію можуть надавати на усіх рівнях реабілітаційної допомоги у вигляді 

монопрофесійної послуги (первинний і вторинний рівень) і/або в складі 

мультидисциплінарної послуги (вторинний і третинний рівень). Фізичну терапію 

військовослужбовцям надають у закладах охорони здоров'я в системі 
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Міністерства оборони України [21] і Міністерства охорони здоровʼя. У разі 

складних травм, поранень чи захворювань, які потребують ушпиталення фізичної 

терапії, маршрути пацієнтів-військовослужбовців налагоджені відповідно до 

потреб. Фізичну терапію курсантів і військовослужбовців зі станами здоровʼя, що 

не потребують госпіталізації і без гострого початку, ще належить розвати або 

удосконалювати. 

Україна наполегливо працює над удосконаленням системи реабілітації. 

Поряд з розробленням украй потрібної нормативно-правової бази проводять 

дослідження реабілітаційних потреб різних верств населення, триває 

впровадження української версії Міжнародної класифікації функціонування, 

обмеження життєдіяльності та здоров'я (МКФ), вивчають можливість 

запровадження стандартизованих підходів до оцінювання ефективності 

реабілітаційних послуг. Водночас не існує стандартизованих інструментів 

оцінювання функціонування, які б відповідали ідеї МКФ і були адаптовані до 

української популяції та впровадженої системи оцінювання функціонування 

військовослужбовців на державному рівні.  

Це унеможливлює скринінг потреб військовослужбовців у реабілітації, 

ускладнює оцінювання ефективності послуг, рівня функціонування різних 

категорій військовослужбовців, запобігання погіршенню обмеження 

життєдіяльності, гальмує проведення клінічних й епідеміологічних досліджень і 

знижує якість медичних послуг в Україні. 

Отже, актуальним є аналіз міжнародного досвіду з оцінювання 

функціонування в системі фізичної терапії військовослужбовців з урахуванням 

національного контексту й вивченням потреб українських військовослужбовців 

різних категорій для обгрунтування та розроблення моделі оцінювання 

функціонування.  
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Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами, грантами. 

Дисертаційну роботу виконано відповідно до теми 4.5. «Організаційні та 

теоретико-методичних основ фізичної терапії у профілактиці та реабілітації 

обмежень функціонування військовослужбовців» (затверджено на засіданні 

вченої ради ЛДУФК протокол № 5 від 27.04.2021 р.) плану науково-дослідної 

роботи Львівського державного університету фізичної культури імені Івана 

Боберського на 2021–2025 рр. Роль автора як співвиконавця тем полягала в 

розробленні й теоретико-методологічному обґрунтуванні й апробації моделі 

оцінювання функціонування у системі фізичної терапії військовослужбовців; 

нагромадженні й узагальненні теоретичних та емпіричних даних. 

Мета – обгрунтування диференційованого підхіду до оцінювання 

функціонування у системі фізичної терапії військовослужбовців. 

Завдання дослідження: 

1. Визначити актуальні потреби та особливості оцінювання 

функціонування військовослужбовців з урахуванням світового досвіду і сучасних 

підходів до організації фізичної терапії військовослужбовців. 

2. Обґрунтувати підходи до оцінювання рівня функціонування 

військовослужбовців для виявлення потреби у фізичній терапії та контролю за її 

ефективністю. 

3. Визначити особливості рівня функціонування різних категорій 

військовослужбовців. 

4. Розробити модель оцінювання функціонування в системі фізичної 

терапії з урахуванням диференційованого підходу до різних категорій 

військовослужбовців. 

5. Оцінити ефективність оцінювання функціонування згідно 

запропонованої моделі впродовж фізичної терапії військовослужбовців з 

бойовими травмами. 
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Об’єкт дослідження: система фізичної терапії військовослужбовців. 

Предмет дослідження: зміст диференційованого підходу до оцінювання 

функціонування військовослужбовців. 

 

Методи дослідження. Методологія дисертаційного дослідження 

ґрунтувалася на сучасних підходах до планування, організації, проведення, 

аналізу й опису наукових досліджень. На етапі початкової роботи визначено 

основні принципи, дизайн та відповідні методи дослідження, зокрема: 

- методи теоретичного рівня дослідження – аналіз, порівняння, індукція, 

дедукція, систематизацію та узагальнення наукової і методичної літератури; 

опрацювання й аналіз наукових і методичних джерел, зокрема статтей з 

електронних баз даних науково-доказової практики, баз наукової літератури, 

електронних журналів, індексованих у наукометричних базах, нормативно-

правові акти, документи й інші матеріали, дотичні до мети й завдань 

дисертаційного дослідження; 

– методи емпіричного рівня дослідження: соціологічні [опитування, збір 

анамнезу, оцінювання рівня функціонування й обмеження життєдіяльності за 

опитувальником WHODAS 2.0; вимірювання рівня якості життя, пов’язаного зі 

здоров’ям за опитувальником MOS SF-36; оцінювання рівня клінічних проявів 

тривоги й депресії за шпитальною шкалою тривоги й депресії (HADS); здатноств 

людини виконувати активності повсякденного життя за індексом Бартела (Barthel 

index); якісне й кількісне оцінювання впливу хронічного болю в попереку на 

виконання щоденних завдань і життя людини загалом здійснено українською 

версією анкети індексу неповносправності Освестрі (ODI, версія 2.1a)]; 

функціональні [шестихвилинний тест ходьби]; 

– методи математичної статистики – описову статистику, кореляційний і 

факторний аналіз, розраховано індекс α-Кронбаха для перевірки внутрішньої 
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узгодженості, структури й валідності опитувальника; параметричні методи 

оцінювання статистичних гіпотез. 

 

Наукова новизна одержаних результатів 

– уперше обґрунтовано модель оцінювання функціонування у системі 

фізичної терапії військовослужбовців, яка передбачає диференціацію підходів до 

оцінювання відповідно до категорій військовослужбовців і рівнів надання 

реабілітаційної допомоги, яка ґрунтується на врахуванні біопсихосоціальної 

концепції здоровʼя;  

– уперше створено валідовану українськомовну методику оцінювання 

функціонування військовослужбовців, яка є надійним і чутливим інструментом 

для оцінювання і відслідковування рівня обмеження життєдіяльності.  

– уперше визначено рівень функціонування й обмеження життєдіяльності 

різних категорій українських військовослужбовців (курсантів, 

військовослужбовців під час військової служби та поранених), що є підґрунтям 

для аналізу подальших скринінгових досліджень, виявлення потреб у фізичній 

терапії та реабілітації; 

– уперше установлено показники рівня функціонування за 

опитувальником WHODAS 2.0 для українських військовослужбовців різних 

категорій і значення мінімальної клінічно значущої різниці, що сприятиме 

оцінюванню ефективності фізичної терапії та реабілітації, довготривалому 

контролю за функціонуванням військовослужбовців та інших категорій 

населення розширенню довідкових даних для поточної версії WHODAS 2.0. і 

доповнюватиме прогалину в знаннях про обмеження життєдіяльності 

військовослужбовців. 

– набули подальшого розвитку відомості про рівень травмування 

курсантів впродовж навчання у військовому вищому навчальному закладі; 
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– набули подальшого розвитку наукові дані щодо потреби впровадження 

фізичної терапії для профілактики й відновлення курсантів впродовж навчання у 

військових вищих навчальних закладах, під час несення військової служби, а не 

лише у разі отримання травми, поранення чи розвитку гострого захворювання; 

– набули подальшого розвитку наукові дані про взаємозвʼязки показників 

функціонування, рухових можливостей, психоемоційного стану і якості життя 

військовослужбовців; 

– удосконалено наукові дані про динаміку функціонування й обмеження 

життєдіяльності в процесі фізичної терапії осіб із травмами спинного мозку та 

черепно-мозковими травмами. 

 

Практичне значення полягає в розробленні диференційованого підходу 

до оцінювання функціонування в системі фізичної терапії військовослужбовців, 

яка передбачає диференційований підхід, а також використання 

українськомовного нозологічно-неспецифічного інструменту, який може бути 

впроваджений для різних категорій військовослужбовців і широкого кола 

пацієнтів; проведенні лінгвістичної і кроскультурної адаптації та валідації 

опитувальника WHODAS 2.0, розробленого на концептуальній основі 

Міжнародної класифікації функціонування, обмеження життєдіяльності та 

здоров’я, що разом із визначенням референтних значень для результатів 

опитування поліпшить оцінювання рівня функціонування на різних етапах 

навчання, служби й реабілітації військовослужбовців, контроль за ефективністю 

втручань і якістю реабілітації, дасть можливість зібрати якісні дані про 

функціонування для ухвалення управлінських рішень у системі охорони здоровʼя. 

Узагальнені теоретичні й емпіричні дані, одержані впродовж дисертаційного 

дослідження упроваджено в клінічну практику КНП «Вінницька обласна клінічна 

психоневрологічна лікарня ім. акад. О.І. Ющенка Вінницької обласної ради» та у 

практику роботи відділення відновлювального лікування та реабілітації 
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Військово-медичного клінічного центру західного регіону (додатки Г 4 та Г 2). 

Результати досліджень упроваджено в навчальний процес студентів 

спеціальності 227 «Фізична терапія, ерготерапія» Львівського державного 

університету фізичної культури імені Івана Боберського (додаток Г 1) та 

Дрогобицького державного педагогічного університету імені Івана Франка 

(додаток Г 3). 

Активну позицію в розвитку сфери охорони здоровʼя і напрацювання з 

перекладу й валідації опитувальника World health organisation Disability 

Assessment Schedule визнало Міністерство охорони здоровʼя України, а 

українську версію опитувальника на запит МОЗ України передано разом із 

дозволом використання в нормативному полі та ведення медичних записів в 

електронній системі охорони здоровʼя (ЕСОЗ) (додаток В).  

Особистий внесок здобувача полягає в постановці проблеми, 

конкретизації об’єкта й предмета, напрямів організації та проведення 

дослідження; формуванні теоретичної моделі оцінювання функціонування в 

системі фізичної терапії військовослужбовців і її удосконаленні на основі 

апробації; обґрунтуванні основних інструментів й індикаторів і формуванні 

теоретичних та методичних підходів щодо системи оцінювання функціонування 

військовослужбовців у процесі фізичної терапії; нагромадженні даних і 

проведенні аналізу різних показників функціонування, функціонального стану і 

якості життя різних категорій військовослужбовців; проведенні кроскультурної 

адаптації і валідації української версії WHODAS 2.0; перевірці ефективності 

інструмента WHODAS 2.0 для використання в популяції військовослужбовців 

різних категорій; аналізі й узагальненні одержаних результатів. 

У спільних наукових працях автор формулює наукову проблему, 

встановлює мету й основні завдання, проводить теоретичні й емпіричні 

дослідження, аналізує та інтерпретує  одержані результати. 
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Апробація матеріалів дисертації. Матеріали дослідження оприлюднено 

на конференціях та освітніх заходах, зокрема на: «Першому всеукраїнському 

конгресі з фізичної терапії: ресурси, здобутки та потенціал в умовах війни» в 

межах проєкту «Реабілітація травм війни в Україні» 29—30 вересня 2023; 

доповідь та публікація тез на «Psychometric properties and validation of Ukrainian 

version of the World Health Organization Disability Assessment Schedule» у «15 th 

International Days of Rehabilitation Rzeszów 16—17 February 2023»; «Переклад та 

кроскультурне адаптування української версії WHODAS 2.0» «ІІ Всеукраїнська 

науково-практична інтернет-конференція «Місце і роль фізичної терапії у 

сучасній системі охорони здоров’я»»; «Znaczenie fizjoterapii dla podchorążych 

wyższych instytutów wojskowych z zespołami urazowo-bólowymi kończyn górnych» 

у «XIV międzynarodowych dniach rehabilitacji potrzeby i standardy współczesnej 

rehabilitacji rzeszów, 24—25 lutego 2022»; «International seminar of Physiotherapy 

and Rehabilitation Modern trends in Physical Therapy Training and Practice» 16—18 

September 2021, Lviv, Ukraine; «14th International Conference of Young Scientists of 

the Academic Coordination Centre in Euroregion Neisse-Nisa-Nysa» Title of the 

presentation: Relevant issues of prevalence, prevention and physiotherapy of injuries 

in Cadets у Jelenia Góra, 17th May 2021; ІІ-го Національного конгресу фіизчної та 

реабілітаційної медицини «Фізична та реабілітаційна медицина в Україні: 

організація надання мультидисциплінарної реабілітаційної допомоги в закладах 

охорони здоров’я» 15—16 грудня 2021 року, м.Київ; «Актуальність фізичної 

терапії курсантів вищих військових навчальних закладів» у «Молода спортивна 

наука України» 2021. т.3. с. 57-58.; Tymruk-Skoropad, K., Muzyka, O. and Pavlova, 

I. (2022) ‘Measuring health and disability of ukrainian military cadets – translation and 

cross-cultural adaptation of the whodas 2.0’, young sport science of ukraine, v. 3., pp. 

56–57. 

Структура та обсяг дисертації. Дисертація складається з анотації, 

вступу, 5 розділів, висновків, списку використаних джерел, додатків. Загальний 
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обсяг дисертації становить 194 сторінок, зокрема 142 сторінок основного тексту. 

Список використаних джерел містить 173 найменувань, з них 140 – іноземні. 

Роботу ілюстровано 17 таблицями й 3 рисунками.  
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РОЗДІЛ 1 

ПОТРЕБИ Й ОРГАНІЗАЦІЯ ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ 

ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ 

 

1.1. Виклики, потреби й переваги фізичної терапії військовослужбовців 

 

Військовослужбовці — це особи, які проходять державну службу 

особливого характеру, що полягає в професійній діяльності придатних до неї за 

станом здоров’я і віком громадян України, пов’язану із захистом держави, її 

цілісності й суверенітету. Залежно від видів військової служби 

військовослужбовці можуть перебувати на а) строковій військовій службі; б) 

військовій службі за призовом під час мобілізації; в) військовій службі за 

контрактом; г) військовій службі (навчання) курсантів вищих військових 

навчальних закладів [8].  

Фізична підготовка, участь у спортивних і прикладних вправах у межах 

військової підготовки  — важлива й невід'ємна частина навчання курсантів вищих 

військових навчальних закладів (ВВНЗ) [95]. Фізична підготовка курсантів ВВНЗ 

України передбачає теоретичний компонент і практичне відпрацювання 

специфічних навичок і вмінь, необхідних для проходження військової служби. Ці 

навички містять тактику оборони, вогневу підготовку, стрільбу, носіння 

спеціального обмундирування, перенесення військової техніки тощо. 

Велика кількість фізичних навантажень і бажання курсантів поліпшити 

свої результати можуть призвести до травм опорно-рухового апарату [101]. Гострі 

травми під час навчання можуть бути пов'язані з методикою проведення занять, 

особливістю виконання вправ, неналежним матеріально-технічним 

забезпеченням, поведінкою курсантів [3]. Однак травми від надмірного 

навантаження (нагромаджувальні й хронічні травми) посідають перше місце в 

статистиці травматизму у військових під час навчання та переважно виникають у 
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період збільшення обсягу й інтенсивності фізичних навантажень [35]. 

Дослідження С.А Алмейда (Almeida S.A. та ін. 1999) виявило, що 36,9% 

призовників-чоловіків зазнали травм опорно-рухового апарату під час 12-

тижневої підготовки в навчальному таборі [35]. Загалом за даними закордонних 

авторів, частка гострих травм у курсантів, призовників і військовослужбовців під 

час підготовки та навчання коливається в межах від 22 до 44% [35,101]. Більшість 

травм  — це травми перенапруження, наявність даних про які в українських 

курсантів відсутні. Основними локалізаціями травм у призовників були нижні 

кінцівки, спина й верхні кінцівки [78]. Попри те, що багатьом травмам опорно-

рухового апарату, пов'язаним із фізичними навантаженнями, можна запобігти, в 

Україні відсутні дослідження щодо структури травм у курсантів та їх фізичної 

терапії. 

У військовослужбовців, які перебувають на військовій службі і беруть 

участь в активних бойових діях, структура травматизації відрізняється й 

характеризується високою частотою складних травматичних ушкоджень, зокрема 

черепно-мозкових травм (ЧМТ), травм спинного мозку (ТСМ) й ампутацій 

кінцівок. Вони не рідко поєднуються між собою або супроводжуються травмами 

органів грудної та черевної порожнин. Ці травми часто є наслідком бойових дій і 

навчань. Вибухові травми, які є поширеним явищем у сучасній війні, становлять 

численні виклики для реабілітації через їхнє складне походження [54].  

Характеризуючи виклики, які стоять перед системою реабілітації та 

фізичної терапії, варто згадати великі психоемоційні навантаження, що 

витримують військові (і під час навчання, під час служби, участі в бойових 

завданнях та в разі травми чи поранення), і можливі психологічні травми. 

Посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) поширений серед ветеранів і 

військовослужбовців, що значно впливає на процес їхньої реабілітації та може 

серйозно перешкоджати процесу фізичної терапії [90]. 
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Хронічний біль, викликаний травмами й порушеннями мʼязово-скелетної 

системи, що часто спричинені важкими фізичними навантаженнями під час 

військової підготовки та виконання службових обов'язків, може ускладнити 

процес реабілітації. Військовослужбовці нерідко стикаються з такими 

проблемами, як біль у нижній частині спини, травми колін і повторні травми 

розтягнення, які вимагають довгострокових стратегій терапії і можуть 

перешкоджати ефективності стандартних протоколів реабілітації. 

Отже, фізична терапія і реабілітація військовослужбовців передбачають 

розв’язання певних складних, комплексних проблем, які часто відрізняються від 

тих, з якими стикається цивільне населення. Характер військових обов'язків, 

участь у бойових діях і високі фізичні навантаження у військовослужбовців 

зумовлюють потребу у фізичній терапії та реабілітації. Зокрема, військове 

середовище й умови війни самі по собі створюють особливі виклики для 

реабілітації. З одного боку, потреба швидкого повернення до виконання 

службових обов'язків чи навчання часто тисне на курсантів чи травмованих так і 

на фахівців сфери охорони здоровʼя. Це може призвести до заниження кількості 

травм і небажання повною мірою брати участь у реабілітаційних програмах. З 

другого боку, воєнні дії, руйнування інфраструктури закладів охорони здоровʼя, 

стрімке зростання потреби в реабілітації та складність й комплексність поранень, 

що вимагають тривалої реабілітації призводять до порушення термінів початку 

реабілітації та фізичної терапії, ускладнення доступу до реабілітації і маршрутів 

пацієнтів закладами, де можуть надавати реабілітаційні послуги. 

Інтеграція реабілітаційних послуг у систему закладів охорони здоров'я в 

системі Міністерства оборони створює власний набір викликів. Забезпечення 

безперервності допомоги, особливо під час переходу від дійсної служби до 

статусу ветерана, має вирішальне значення. Військовослужбовці часто 

стикаються з труднощами в доступі до послідовних і комплексних 
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реабілітаційних послуг через географічні переміщення, зміни постачальників 

медичних послуг і бюрократичні формальності. 

Основні потреби у фізичній терапії військовослужбовців зумовлені 

поширеністю травм і станів, що виникають унаслідок професійної діяльності. 

Зокрема, військовослужбовці витримують інтенсивні фізичні навантаження під 

час навчання та служби [100] та можуть щоденно перебувати у військовому 

транспорті [94], що підвищує ризик травм мʼязово-скелетної системи (МСС) 

[100]. Такі травми викликають захворювання [100], обмеження життєдіяльності 

[100], зменшення кількості військовослужбовців [100], високі фінансові витрати 

для військових [100], негативно впливають на роботу, боєготовність і 

національну безпеку [107]. Дані США за 2019 рік вказують на велику 

поширеність травм МСС. Зокрема, лише за пів року більше 122 000 солдатів було 

призначено понад сім мільйонів днів звільнення від роботи, з яких 59% були 

зумовлені травмами МСС [100].  

Залежно від роду військ, змінюються характерні скарги, травми та 

захворювання у військовослужбовців. Наприклад А. Гросман (Grossman A.) зі 

співавт. встановили, що від 64 до 89% військових пілотів гелікоптерів або літаків-

винищувачів повідомляли про певний ступінь болю в шиї і спині [72].  

Оцінюючи переваги фізичної терапії для збройних сил і 

військовослужбовців, слід розділити надання послуг та маршрути для 

військовослужбовців, які перебувають на навчанні і службі, та тих, які отримали 

поранення чи травми, що потребують госпіталізації. Зокрема, показовим є 

приклад збройних сил США, де запропована успішна система, що використовує 

фізичних терапевтів як фахівців первинної ланки надання медичної допомоги для 

пацієнтів із захворюваннями МСС [53]. Наявна література підтримує значення 

фізичного терапевта в цій початковій контактній ролі з урахуванням доказів про 

переваги для безпеки пацієнта, їх задоволеності, доступу до догляду / 

ефективності, використання медичних послуг і потенційну економію коштів [53].    
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За останні роки кількість військовослужбовців в Україні значно 

збільшилася через мобілізацію та активну роль у військових діях. Таке зростання 

створює нові виклики для системи медичної допомоги, зокрема у сфері фізичної 

терапії. Тепер більше ніж будь-коли, важливо аналізувати оптимальні шляхи 

надання фізичної терапії для військовослужбовців, які можуть відрізнятися 

залежно від їхнього статусу й стану здоров'я. 

Особливості системи реабілітації та фізичної терапії військовослужбовців 

України полягають у потребі створення комплексної підходу до їхнього лікування 

та відновлення. Це містить не лише фізичну терапію, але й психологічну та 

соціальну підтримку. Важливо забезпечити доступність до якісної медичної 

допомоги в усіх регіонах України, зокрема завдяки розвитку мережі 

спеціалізованих центрів і програм, спрямованих на поліпшення стану і якості 

життя військовослужбовців. 

Тож ефективна система реабілітації і фізичної терапії для 

військовослужбовців й ветеранів України вимагає комплексного підходу, який 

враховує їхні потреби, особливості й контекст життя. 

 

 

1.2. Особливості системи реабілітації та фізичної терапії 

військовослужбовців України 

 

 

Після початку повномасштабної війни кількість українців і українок, які 

долучилися до військової служби значно збільшилася. За словами Володимира 

Зеленського, 2022 року в Збройний силах України було 700 тисяч 

військовослужбовців, що майже втричі більше, ніж попереднього року [31]. 

До військовослужбовців належать: офіцери, прапорщики, мічмани на 

строковій службі, службі за контрактом ЗСУ, у Державній прикордонній службі, 
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Службі безпеки України; війська цивільної оборони, інші військові формування, 

які створено відповідно до українського законодавства; жінки-

військовослужбовиці й курсанти військових вищих навчальних закладів [18]. 

Травмування курсантів під час тренувань можна пов`язати з методикою 

проведення занять, особливістю виконання вправ, невідповідним матеріально-

технічним забезпеченням, поведінкою курсантів, перетренованістю й 

перенапруженням. Після отриманої травми курсанти проходять потрібне 

лікування і згодом повертаються до навчання. Хоча багатьом травмам опорно-

рухового апарату, пов’язаним з фізичними навантаженнями можна запобігти, в 

Україні відсутні дослідження щодо структури травмування курсантів і їх 

реабілітації.  

Розроблення ефективних профілактичних стратегій і програми фізичної 

терапії у разі виникнення травми вимагає розуміння поширеності травмування, 

потенційних чинників ризику, потреби курсантів у відновленні [114]. 

Ураховуючи вимоги (додаток А), передбачені в нормативних документах, 

до обсягу фізичного навантаження курсантів, варто розуміти можливість 

виникнення у них травм від перенавантаження нагромаджувального та 

хронічного характеру, зокрема верхніх кінцівок. 

Дані іноземних досліджень підтверджують важливість фізичної терапії для 

військовослужбовців у реабілітаційному процесі, однак у контексті українських 

досліджень цій темі приділено недостатньо уваги. Відсутність належного обсягу 

досліджень у цій сфері української науки створює прогалини в розумінні й 

підходах до фізичної терапії військовослужбовців.  

Тепер фізична терапія та реабілітація у військових закладах охорони 

здоров’я доступна лише тим військовослужбовцям, які отримали травму або 

поранення й перебувають на стаціонарному лікуванні. Військовослужбовці, які 

не підпадають під госпіталізацію, за скеруванням лікаря можуть отримати 

консультацію у військовій поліклініці або ж відпустку за висновком військово-
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лікарської комісії. Під час відпустки військовослужбовець може звернутися до 

цивільного закладу охорони здоров’я і там вже отримати послуги з реабілітації на 

період відпустки. 

Нині тривають заходи щодо розбудови мережі реабілітаційних центрів для 

військовослужбовців Сил оборони України й ветеранів війни. Загальна модель 

«Шлях реабілітації та відновлення захисника/захисниці» передбачає: 

 послідовність надання медичних послуг ветеранам війни щодо 

лікування після поранення (якщо таке є), гострої / підгострої реабілітації та 

довгострокової реабілітації; 

 надання довгострокової допомоги, зокрема психологічної, 

фізкультурно-спортивної реабілітації, інформаційно-консультативної підтримки, 

юридичного супроводу, професійної адаптації, перекваліфікації на цивільну 

спеціальність [4]. 

Для того, аби забезпечити потреби в реабілітації військових і цивільних, 

закладам охорони здоров’я України потрібно 7800 ліжок [28]. 

У грудні 2015 р. оцінювальна місія ВООЗ і Міжнародне товариство 

фізичної і реабілітаційної медицини надали звіт «Оцінювання системи 

реабілітації в Україні», що містить аналіз актуального стану реабілітаційної 

допомоги в Україні, зокрема законодавства і його відповідності сучасним 

міжнародним стандартам у сфері реабілітаційної медицини[24]. У звіті було 

зазначено таке: 

 законодавчі й підзаконні акти щодо реабілітації в Україні є 

фрагментарними; 

 рівень координації між уповноваженими центральними органами 

виконавчої влади й організаціями, що надають послуги з реабілітації 

недостатній; 
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 відсутня цілісна система реабілітаційних послуг, яка міститиме всі фази 

та рівні надання допомоги, реабілітаційні послуги недоступні багатьом 

особам, які їх потребують; зазначені послуги традиційно надають 

санаторно-курортні заклади; 

 кадрове забезпечення реабілітації не досягає світових і європейських 

стандартів. 

Тепер, зважаючи на повномасштабне вторгнення, яке створило нові 

виклики системі охорони здоров’я та реабілітації, ситуація з реабілітацією 

військових значною мірою не змінилася. 

Існують різні реабілітаційні маршрути військовослужбовців. Реабілітацію 

військових з пораненнями здійснюють у Єдиному медичному просторі, до якого 

належать лікарні міністерства оборони, заклади охорони здоров’я державної та 

комунальної форми власності й заклади Національної академії медичних наук 

України. 

Наприклад, пораненим надають первинну допомогу в зоні бойових дій, 

потім евакуйовують до польових шпиталів. Після того спеціальним транспортом 

вивозять до лікарень у зону, де не проходять бойові дії. На сьогодні в Україні будь-

яка лікарня зобов'язана приймати пораненого, але це відбувається суворо за 

скеруванням військових лікарів. 

Поки людина лікується військова частина має провести службове 

розслідування. За його результатами бійцеві повинні видати довідку про 

обставини отримання травми (поранення, контузії, каліцтва). Саме в ній 

зазначають місце, час і умови, у яких це сталося (наприклад, під час виконання 

обовʼязків військової служби). Довідка посвідчує, як саме це сталося: унаслідок 

захисту Батьківщини чи через нещасний випадок. Усі деталі цього документа 

впливають на висновок військово-лікарської комісії (ВЛК), медико-соціальної 

експертної комісії (МСЕК) і на суму одноразової грошової допомоги в разі 

встановлення групи інвалідності або втрати працездатності [13]. 
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У 99% випадків військові отримують реабілітацію в цивільних медичних 

закладах, які працюють за реабілітаційними пакетами Національної служби 

охорони здоровʼя (НЗСУ). На сьогодні це 356 закладів охорони здоровʼя (група 

послуг: медична реабілітація в системі «Аналітичні панелі (дашборди)» НСЗУ 

станом на лютий 2024 р.).  

Військовослужбовці рідко одержують повну інформацію про всі етапи 

реабілітації та потрібні документи тощо. Після лікування поранені військові 

мають пройти військово-лікарську комісію, яка, оцінивши їхній стан здоров’я, 

визначає придатність до військової служби, встановлює причини захворювань, 

травм, дає висновок, чи потрібне (і за яких умов) застосування медико-соціальної 

реабілітації та допомоги. Насправді ж цей процес для багатьох захисників стає 

проблемою і психологічною, і на жаль, фізичною [13]. 

Військова система охорони здоров’я нецифровізована, на відміну від 

цивільної. Бійці не можуть підвантажити документи в Helsi, записатися до лікаря, 

а електронний документообіг між військовими частинами й територіальними 

центрами комплектування відсутній. Після проходження ВЛК поранений має 

звернутися до медико-соціальної експертної комісії. Її функції полягають у 

встановленні групи інвалідності або відсотка втрати працездатності, потреби в 

протезуванні, а також індивідуальній програмі реабілітації.  

До грудня 2020 року в Україні відповідно до чинного національного 

законодавства з реабілітації на той час (стаття 4 Закону України «Про 

реабілітацію осіб з інвалідністю в Україні») реабілітація була можлива для 

«громадян України, які в установленому порядку визнані особами з 

інвалідністю». Також встановлення інвалідності відбувалося під час огляду 

медико-соціальних експертних комісій «…після проведення діагностичних, 

лікувальних і реабілітаційних заходів за наявності даних, що підтверджують 

стійкий розлад функцій організму…». Тож на той час реабілітаційну допомогу 

одержали особи, у яких вже були стійкі розлади функцій організму. 



40 
 

Із прийняттям Закону України «Про реабілітацію у сфері охорони 

здоров’я» (від 3 грудня 2020 року № 1053-IX) в національному законодавстві, 

введено термін «реабілітації в сфері охорони здоров’я», який раніше входив до 

складу поняття «медична допомога». З’являються такі поняття, як «реабілітація», 

«реабілітаційна допомога у сфері охорони здоров’я» та «реабілітаційна послуга» 

тощо. Вони повністю узгоджуються з термінологією, яку використовує Всесвітня 

організація охорони здоров’я, європейські та світові професійні органи фахівців 

основних реабілітаційних професій (стан здоров’я, фізична та реабілітаційна 

медицина, фізична терапія, ерготерапія, терапія мови мовлення тощо). Для цього 

запропоновано уточнені редакції та переклади українською мовою нових понять 

(наприклад, реабілітація, обмеження життєдіяльності, особа з обмеженнями 

життєдіяльності, особа з інвалідністю), а також запроваджено нові поняття, 

ключові для забезпечення цілісності і якості реабілітаційного процесу 

(наприклад, встановлення цілей реабілітації, обсяг реабілітаційної допомоги, 

реабілітаційні періоди, мультидисциплінарна реабілітаційна команда, 

біопсихосоціальна модель обмежень життєдіяльності). 

Щодо військовослужбовців, військовозобов'язаних і резервістів, які 

призвані на навчальні (або перевірочні) та спеціальні збори, то їх право на 

безоплатну кваліфіковану медичну допомогу у військово-медичних закладах 

охорони здоров'я викладено в ст.11 Закону України «Про соціальний і правовий 

захист військовослужбовців та членів їх сімей» (20.12.1991 року, № 2011-XII). 

Після набрання чинності Закону України «Про реабілітацію у сфері 

охорони здоров’я» (від 3 грудня 2020 року, № 1053-IX), жодних змін до Закону 

України «Про соціальний і правовий захист військовослужбовців та членів їх 

сімей» (20.12.1991 року, № 2011-XII) внесено не було.  

Також залишився поза увагою Порядок надання медичної допомоги у 

військово-медичних закладах і взаєморозрахунків за неї між військовими 

формуваннями, затверджений постановою Кабінету Міністрів України від 18 
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жовтня 1999 р. (№1923). Цей Порядок стосується осіб офіцерського складу, 

прапорщиків, мічманів, військовослужбовців, які проходять строкову військову 

службу та військову службу за контрактом у Збройних силах, Національній 

гвардії, Державній прикордонній службі, СБУ, Службі зовнішньої розвідки та 

інших військових формувань, Держспецтрансслужбі, зокрема курсантів і слухачів 

військово-навчальних закладів.     

На жаль, не можна описати позитивну динаміку щодо введення посад 

фахівців з реабілітації з немедичною освітою у сфері охорони здоров’я (фізичних 

терапевтів, асистента фізичного терапевта тощо) в Міністерстві оборони України, 

а саме не внесено зміни в Перелік військово-облікових спеціальностей осіб 

офіцерського складу, затверджений наказом Міністерства оборони України від 20 

червня 2012 року за № 412/ДСК, (зареєстрованого у Міністерстві юстиції України 

16 липня 2012 року за № 1190/21502 (із змінами)) та Перелік військово-облікових 

спеціальностей рядового, сержантського й старшинського складу Збройних Сил 

України, затвердженого наказом Міністерства оборони України 07 вересня 2020 

року за № 317 (зареєстровано в Міністерстві юстиції України 23 вересня 2020 р. 

за № 927/35210). 

Тож, військово-медичні заклади охорони здоров’я тепер не мають 

можливості повною мірою надавати якісну реабілітаційну допомогу військовим, 

які беруть безпосередню участь у здійсненні заходів із гарантування національної 

безпеки і оборони, відсічі і стримування збройної агресії Російської Федерації чи 

виконують службово-бойові завдання в екстремальних (бойових) умовах. 

Надавати таку допомогу можливо лише цивільними особами, які працюють у 

військово-медичних закладах охорони здоров’я згідно кодексу законів про працю 

України. Разом з тим у Збройних силах України, переважно у військово-медичних 

закладах охорони здоров’я усі посади є військовими. 

Щодо отримання реабілітації в Міністерстві оборони України, то така 

можливість передбачена, зокрема визначена Положенням про військово-
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лікарську експертизу в Збройних Силах України, яке затверджено наказом 

Міністра оборони України від 14.08.2008 року за № 402 (зареєстровано в 

Міністерстві юстиції України 17 листопада 2008 р. за № 1109/15800). 

Військово-лікарська експертиза визначає потребу й умови застосування 

медико-соціальної реабілітації військовослужбовцям. Проте, зміст поняття й 

підхід до проведення «реабілітації», які виражені у вище вказаному Положенні, 

були сформовані ще багато років тому, не передбачає надання якісної 

реабілітаційної допомоги безпосередньо в закладах охорони здоров’я із самого 

початку захворювання або травми та не відповідає вимогам нового Закону 

України «Про реабілітацію у сфері охорони здоров’я» (від 3 грудня 2020 року, № 

1053-IX). 

Особливості системи реабілітації та фізичної терапії військовослужбовців 

України вимагають урахування не лише фізичних аспектів здоров'я, й 

психологічних і соціальних чинників. Цілісний підхід до здоров'я та 

функціонування особистості, що містить біологічні, психологічні та соціальні 

аспекти, стає ключовим для успішної реабілітації ветеранів і 

військовослужбовців. 

Значення біопсихосоціальної парадигми в оцінюванні стану здоров'я та 

обмеження життєдіяльності виступає як методологічний підхід, що дає змогу 

діагностувати фізичні захворювання й травми та враховувати їхній взаємозв'язок 

із психічним станом та соціальним середовищем ветеранів та 

військовослужбовців. Такий підхід допомагає забезпечити точніше й повніше 

розуміння потреб цільової аудиторії, що важливо для ефективної реабілітації та 

підтримки їхнього фізичного, психічного й соціального благополуччя. 

Отже, урахування біопсихосоціальної парадигми в оцінюванні стану 

здоров'я та обмеження життєдіяльності стає потрібним компонентом розроблення 

й реалізації системи реабілітації та фізичної терапії для військовослужбовців і 

ветеранів України. 
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1.3. Значення біопсихосоціальної моделі в оцінюванні стану здоровʼя та 

обмеження життєдіяльності 

 

Зацікавлення до опису досвіду щодо обмеження життєдіяльності виникло 

в науковій літературі в 1960-х роках. Перша модель була біомедичною, яка 

складалася із чотирьох компонентів: активної патології, ураження, 

функціонального порушення й обмеження життєдіяльності (та/або інвалідність). 

Ця модель пропонувала односпрямовану й лінійну взаємодію від активної 

патології до виникнення негативного досвіду [89]. Ця модель, головним чином 

через її лінійність, найбільше цитувалася та критикувалася протягом багатьох 

років [88]. 

За участі асоціації людей з обмеженою життєдіяльністю було 

запропоновано соціальну модель. Згідно із соціальною моделлю, обмеження 

життєдіяльності  — це виражена невідповідність між тілом і оточенням [68]. Інші 

моделі були представлені як компроміс або поєднання цих двох моделей 

наприклад моделі, які запропоновали Міжнародна класифікація порушень 

функціонування, інвалідності та обмежень життєдіяльності (International 

Classification of Impairments, Disabilities, and Handicaps, ICIDH) [164], 

Національний центр досліджень медичної реабілітації (National Center for Medical 

Rehabilitation Research, модель NCMRR) [115] і Процес формування обмеження 

життєдіяльності (Disability Creation Process, DCP) [99]. 

Міжнародна класифікація функціонування, обмеження життєдіяльності 

та здоров’я створила більш надійну й обґрунтовану пропозицію щодо розуміння 

біопсихосоціальної моделі. У цій моделі аналізують досвід, пов’язаний зі станом 

здоров’я, функціями та структурами тіла, активністю, участю та 

контекстуальними чинниками (особистими та середовища) [171]. У МКФ 

функціонування вказує на позитивні аспекти взаємодії між особистістю та її 
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контекстом (особистими чинниками й чинниками середовища). Обмеження 

життєдіяльності - це загальний термін для розладів, обмежень активності або 

участі [59]. Всесвітня організація охорони здоров’я стимулює використання 

МКФ щоб встановити спільну мову й поліпшити спілкування в системі охорони 

здоров’я [168].  

Система реабілітації ґрунтується на біопсихосоціальній моделі обмеження 

повсякденного функціонування / життєдіяльності, реабілітаційній стратегії 

охорони здоров’я та Міжнародній класифікації функціонування, обмеження 

життєдіяльності та здоров’я. Реабілітація розпочинається з проведення 

реабілітаційного обстеження, визначення наявності або ризику виникнення 

обмеження повсякденного функціонування, кількіснго їх оцінювання й створення 

індивідуального реабілітаційного плану [22]. 

Біопсихосоціальна модель характеризує обмеження повсякденного 

функціонування / життєдіяльності як результат взаємодії особи з навколишнім 

середовищем, зокрема фізичними, психологічними та середовищними 

чинниками, щоб забезпечити здатність особи підтримувати максимально високий 

рівень здоров’я і благополуччя, а також максимально ефективно функціонувати в 

суспільстві [22]. 

Три основні аспекти біопсихосоціальної моделі: 

 біологічний: визначає фізичне здоров'я як важливий компонент загального 

здоров'я. Утім, це вказує на те, що благополуччя залежить не лише від 

біологічних аспектів. Інколи біологічні чинники визначають характер 

захворювання чи його тяжкість [45] 

 психологічний: у моделі також проаналізовано, як психічне й емоційне 

здоров'я може впливати на поведінку й фізичне здоров'я. Здебільшого наше 

фізичне здоров'я взаємодіє із психічним, і навпаки  — проблеми психічного 

здоров'я також можуть впливати на спосіб розв’язання проблем і 

дотримання медичних рекомендацій [45] 
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 соціальний: міжособистісні чинники, такі як соціальні стосунки, іноді 

можуть впливати на наше самопочуття. Відокремлення від людей, які 

мають для нас значення, може викликати відчуття тривоги та депресію, що 

може погіршити фізичне становище [45] 

Біопсихосоціальна модель вказує на те, що захворювання й здоров’я 

залежать від взаємодії між усіма трьома названими аспектами. Взаємодія цих 

аспектів може визначити причину й тяжкість захворювання, а також симптоми, 

які виявляють пацієнти. Вивчення всіх трьох аспектів також може допомогти 

медичним працівникам вибрати більш найефективніший спосіб лікування для 

пацієнтів [45]. Лікарі-практики, які використовують модель BPS, знають, що два 

пацієнти, скеровані до клініки з однаковим діагнозом, можуть відрізнятися 

психологічно, фізично й соціально. Через це рідко використовуються 

універсальні методи лікування [45].  

Захворювання й травми, спричинені бойовими діями, можуть створити 

серйозні перешкоди для реінтеграції в громаду. Відомі ефективні терапевтичні та 

реабілітаційні методи, призначені для лікування розладів, які виникають 

унаслідок бойових дій. Проте наявна потреба в глибшому розумінні потреб 

ветеранів і сучасних методах реабілітації та поверненню до участі в житті 

суспільства. Незважаючи на досягнення, реінтеграція в суспільство залишається 

складною справою для багатьох військовослужбовців—учасників бойових дій, 

які повертаються додому й зазнають травматичних розладів та стресу. Потрібна 

точна концептуалізація і кодифікація симптомів і бар’єрів для життя в суспільстві 

для планування фізичної терапії та реабілітації. МКФ пропонує корисний 

таксономічний інструмент, який може допомогти у кращому розумінні проблем, 

з якими стикаються наші ветерани, що повертаються [130].  

Сьогодні міжнародна класифікація функцій уже є затвердженим 

національним класифікатором 030:2022 «Класифікатор функціонування, 

обмеження життєдіяльності та здоров’я». МОЗ разом із Національною службою 
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здоров'я України (ДП «Електронне здоров’я») за підтримки експертів – 

представників професійних реабілітаційних спільнот розробляє програмне 

забезпечення, що дає змогу впровадити МКФ й електронний документ 

«Індивідуальний реабілітаційний план» у центральну базу даних електронної 

системи охорони здоров’я [5].  

 

Значення біопсихосоціальної парадигми в оцінюванні стану здоров'я та 

обмеження життєдіяльності відкриває нові можливості для розуміння й 

урахування різноманітних аспектів здоров'я особистості. Цей підхід дає змогу 

звертати увагу не лише на фізичні аспекти й на психологічні та соціальні 

чинники, які впливають на загальний стан людини. Така парадигма дає змогу 

вважати особу цілісною системою, у якій взаємодіють біологічні, психологічні й 

соціальні компоненти. 

Функціонування у сфері охорони здоров'я та реабілітації виокремлено як 

ключовий показник ефективності й успішності відновлення здоров'я і 

життєдіяльності особи. Урахування рівня функціонування допомагає оцінити 

ступінь відновлення фізичних і психічних можливостей і визначити потреби в 

подальшій реабілітаційній підтримці та соціальній адаптації. Такий підхід  —це 

важливий елемент у забезпеченні індивідуального й комплексного підходу до 

охорони здоров'я та реабілітації, який сприяє досягненню кращих результатів у 

процесі відновлення. 
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1.4. Функціонування, як незамінний критерій в реабілітації та сфері 

охорони здоровʼя  

 

Протягом останніх десятиліть організації охорони здоров'я стикаються зі 

щораз більшими викликами, пов'язаними з епідеміологічними й демографічними 

змінами. Зацікавлені сторони урядів, менеджерів, компаній і користувачів 

очікують, що проблеми охорони здоров'я можна подолати за допомогою 

ухвалення обґрунтованих даними управлінських рішень. Систематичний збір 

інформації про стан здоров'я має потенціал для підвищення ефективності 

управління у сфері охорони здоровʼя, підвищення якості послуг, у зокрема 

реабілітації та фізичної терапії і значного скорочення деяких витрат.  

Усвідомлюючи обгрунтувані нові показники, Всесвітня організація 

охорони здоров'я стверджує, що існує широкий спектр інформації про стан 

здоров'я, більш значущий і різноманітний, ніж класичні показники смертності й 

захворюваності. Цей сценарій виправдовує зусилля, спрямовані на введення 

інформації про функціонування як третього індикатора здоров'я [147] поряд із 

захворюваністю й смертністю; для фізичної терапії показник функціонування 

ключовий. Зокрема Управління санітарного нагляду за якістю харчових продуктів 

і медикаментів (FDA) у США та Європейське медичне агентство (EMEA) під час 

схвалення ліків вимагають не тільки демонстрації поліпшення біологічних 

параметрів, а також поліпшення рівня функціонування. У країні зі сучасними 

системами охорони здоров'я, знання профілю функціонування населення може 

бути важливішим, ніж знання про захворюваність і смертності серед популяції. 

Тільки розуміючи профіль функціонування населення держави, можна знати його 

справжні потреби в охороні здоров'я. 

Досвід функціонування передбачає «життєвий досвід здоров'я» або те, як 

стан здоров'я впливає в повсякденне життя. Він стосується автономії людей у 

їхньому повсякденному житті і виходячи за межі сприйняття структур і функцій 
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тіла, а також ліпшого розуміння взаємозв'язку біомедичної інформації з 

активністю й сферами участі, а також впливу навколишнього середовища та 

особистих чинників. Актуальність такого вимірювання серед населення, попри 

його складність і виклики, безсумнівна, а його наслідки можуть слугувати 

підґрунтям для поліпшення системи загальної охорони здоров'я [149]. 

Кілька кроків можуть підвищити якість інформації про стан здоров'я, 

наприклад стандартизація використовуваної термінології, легкий доступ до 

інформації, поширення інформації про процеси, а також зусилля в зборі, аналізі 

даних і поширенні результатів у сферу охорони здоровʼя. У багатьох ситуаціях на 

безперервність вдосконалення інформаційних систем охорони здоров'я можуть 

впливати економічні, політичні та логістичні чинники. Такі труднощі, як 

відсутність інтеграції отриманої інформації, роз'єднані і дезінтегровані системи, 

дублювання і надлишкова інформація, а також проблеми з доступом і 

поширенням інформації - особливо в країнах з низьким і середнім рівнем доходу 

- можуть сприяти фрагментації даних, що складають інформаційні системи 

охорони здоров'я [112]. 

Останніми десятиліттями обговорення про введення даних, пов'язаних із 

функціонуванням, до різних рівнів документації в охороні здоров'я стає дедалі 

актуальнішим [102].  

Важливо розуміти потребу розмежування понять стану здоров'я, щоб 

додати функціонування до класичних показників. Згідно з біомедичною моделлю, 

здоров'я — це внутрішня спроможність людини, а виникнення проблем 

переважно у функціях і структурах організму — спосіб оцінювання стану 

здоров'я. Як зазначнено, такий стан може спричинити обмеження в активності й 

участі в житті суспільства. Тож, біопсихосоціальна модель охоплює всі згадані 

чинники, містить контекст, який поширює його на навколишнє середовище й 

особисті чинники [148]. 
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Слід підкреслити, що за життя значна частина населення може пережити 

багато подій, пов'язаних зі станом здоров'я. Це можуть бути хвороби, розлади, 

травми, і навіть суб'єктивні переживання. Вони можуть проявлятися гостро або 

хронічно, слабко або інтенсивно. Стани здоров'я впливають на людей по-різному, 

і єдиний вплив може бути такими же суттєвим, як і сам стан здоров'я [76]. У разі 

захворювання люди можуть мати всі специфічні симптоми, однак окрім 

характерних симптомів самої хвороби, особа може також відчувати обмеження 

активності, обмеження участі, відчувати перешкоди або сприяння з боку 

оточення. Ці ситуації можуть бути пов'язані зі станом здоров'я, але можуть 

заважати автономії, а отже, і функціонуванню людини.  

Смертність належить до часу виживання або ризику смерті; 

захворюваність описує, як хвороби розподіляються на рівні популяції. 

Міжнародна класифікація функціонування може кодувати і те, і те. Однак стан 

здоров'я впливає на багато аспектів життя людей. Функціонування було 

запропоновано як третій індикатор здоров'я, щоб отримати точніші дані про те, 

як стан здоров'я зумовляє негативні наслідки в активності й участі. 

Функціонування може бути не лише показником здоров'я, й потужною 

структурою для опису ефекту й надання послуг охорони здоровʼя [147]. 

 

Значення й потреба розуміння рівня функціонування полягає в тому, що 

його можна використати на первинному, спеціалізованому й стаціонарному 

(третинному) рівнях надання медичних послуг: 

 на мікрорівні охорони здоров'я користувачі можуть отримати вигоду від 

надання відповідної реабілітації; 

 на середньому рівні можна використати для опису ситуації пацієнта для 

мультидисциплінарних команд, незалежно від рівня медичної 

допомоги (первинної, вторинної та третинної) і фази лікування 

(гострої, післягострої та хронічної); 
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 на макрорівні політика охорони здоров'я може застосовувати 

інформацію про функціонування для моніторингу, планування й 

управління, зокрема, реабілітації. 

 

Функціонування, як незамінний критерій у сфері охорони здоров'я та 

реабілітації, визначається як ключовий показник успішності та ефективності 

відновлення здоров'я та життєдіяльності особи. Його оцінювання враховує не 

лише фізичні можливості, але й психологічний та соціальний аспекти, що 

визначають загальну якість життя пацієнта. 

Оцінювання рівня функціонування у процесі фізичної терапії та 

реабілітації стає відповідним етапом для визначення індивідуальних потреб та 

розроблення оптимального плану лікування. Урахування цього критерію дає 

змогу фахівцям об'єктивно оцінювати стан пацієнта, визначати його потреби та 

планувати подальші заходи з метою максимального відновлення функцій й 

покращення якості життя. Такий підхід сприяє досягненню ефективніших 

результатів у процесі реабілітації та забезпечує індивідуальний підхід до кожного 

пацієнта. 

За даними ВООЗ, більше ніж мільярд людей, що становить майже 15% 

населення світу має, обмеження життєдіяльності [169]. 

Надійні й міжнародно зіставні дані обстежень з питань обмеження 

життєдіяльності часто відсутні, а коли вони наявні, то не обов'язково 

відображають реальний стан речей. Оцінки поширеності дуже різняться, 

наприклад, від менш ніж 1% інвалідності в Кенії та Бангладеш; до 14,5% у 

Бразилії [108]. Різні визначення, різні методології збору даних і варіації як 

методологічні дизайни досліджень можуть пояснити цю розбіжність [71].  

Важливо вдосконалити систему класифікації та нормативи щодо обмежень 

життєдіяльності. Це дасть змогу отримувати консистентні й порівняльні 
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результати, сприяючи точнішому визначенню рівня обмеження й інвалідності в 

різних регіонах та країнах.  

Обмеження життєдіяльності вважають «обмеженням у виконанні 

визначених суспільством ролей і завдань в соціокультурному та фізичному 

середовищі»[36] або стисло як «будь-яке обмеження або відсутність здатності 

виконувати завдання чи активність у спосіб, який вважають нормальним для 

людини». Модель обмеження життєдіяльності стосується «різноманітних впливів 

хронічних і гострих станів на функціонування конкретних систем організму, на 

базову працездатність людини» [123]. Міжнародна класифікація функціонування 

не розрізняє функціональні обмеження та обмеження життєдіяльності. Ділянки, 

описані в моделі МКФ, класифікуються з погляду організму, особистості та 

суспільства за допомогою двох списків: перелік функцій і структури організму; 

сфер активності та участі. На активність і участь впливають контекстуальні 

чинники, зокрема особистісні й середовище. Міжнародна класифікація 

функціонування найбільш різко відрізняється від моделі інвалідності тим, що 

визначення функціонування (або активності) дуже складне й багатовимірне і 

імовірно, залежить від людини до людини [123]. 

Генерація даних може бути забезпечена періодичними обстеженнями 

стану здоров'я для визначення профілю стану здоров'я населення [52], а клінічна 

інформація з різних рівнів медичної допомоги може бути інтегрована з кодами 

МКФ [55]. Загальна інформація, задокументована в закладах охорони здоров'я, 

повинна мати обговорення активності, участі та контекстуальних чинників. 

Окрім того, це може сприяти поліпшенню ухвалення клінічних рішень під час 

безперервної медичної допомоги, планування реабілітаційних послуг; аналізу та 

призначення реабілітаційної та соціальної допомоги; поліпшення підзвітності 

щодо розподілу ресурсів і потреби вимірювання результатів втручань тощо [51]. 

Наявні суттєві практичні перешкоди, які необхідно подолати, щоб 

керувати збором даних про стан здоров'я. Для операціоналізації включення 
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інформації про функціонування, МКФ виділяється як структура золотого 

стандарту, доступна для довідкової системи [102]. 

Всесвітня організація охорони здоров'я запропонувала використовувати 

типове обстеження обмеження життєдіяльності (Model Disability Survey, MDS) - 

інструмент МКФ, спеціально розроблений для систематичного збору даних про 

функціонування в обстеженнях [52]. Окрім того, для клінічної практики ВООЗ 

також пропонує використовувати World Health Organization Disability Assessment 

Schedule - WHODAS 2.0 для збору епідеміологічних даних [165]. Міжнародна 

класифікація хвороб 11-го перегляду увела MDS і WHODAS як інструменти для 

вимірювання функціонування в Додатковий розділ «Оцінювання 

функціонування» [136]. 

Вимірювальні інструменти, які оцінюють активність й участь, мають 

важливе значення в процесі реабілітації [26]. Опитувальник WHODAS 2.0 

забезпечує широке впровадження моделі Міжнародної класифікації 

функціонування, обмежень життєдіяльності та здоров'я. Опитувальник 

WHODAS 2.0 не зосереджений на оцінюванні осіб з обмеженої групи нозологій 

або груп населення. Тож його можна використовувати для оцінювання обмеження 

життєдіяльності в загальній популяції та порівняння цього показника й 

результатів реабілітації в осіб із різними станами здоров'я, захворюваннями, 

травмами, психічними або емоційними проблемами, а також проблемами з 

алкоголем або наркотиками [38,140]. За допомогою WHODAS 2.0 можна оцінити 

функціонування й обмеження життєдіяльності, інструмент має достатню 

чутливість для виявлення змін, які відбуваються під впливом різних втручань, 

зокрема фізичної терапії та реабілітації загалом. WHODAS 2.0 рекомендовала 

Група з вивчення обмеження життєдіяльності DSM-5 як найліпший інструмент 

оцінювання обмеження життєдіяльності для використання в наукових 

дослідженнях у рутинній клінічній практиці [69]. 
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Існує три версії WHODAS 2.0: повна версія з 36 пунктами, коротка 

скринінгова версія з 12 пунктами, доступна у формах для інтерв'юера, 

самозаповнення та довіреної особи, а також третя версія з 12+24 пунктами. 

Надетальніша форма — повна версія WHODAS 2.0, що складається з 36 пунктів, 

яка оцінює за шістьма сферами діяльності й обчислює загальну ефективність. 

Переклад й адаптація WHODAS 2.0 здійснено різними мовами 

[46,173,83,106,125,142], достатню увагу приділено вивченню психометричних 

властивостей на прикладі пацієнтів із різними нозологіями 

[92,172,43,41,127,56,84], а також для різних груп населення в країнах із високим 

рівнем доходу [140,42], країнах із середнім рівнем доходу [42] та країнах, що 

розвиваються [106,85]. Про міжкультурну життєздатність інструменту свідчить 

той факт, що на кінець 2015 року його використовували майже в 100 країнах на 

50 мовах і діалектах [69,46]. 

Україна наполегливо працює над удосконаленням своєї системи 

реабілітації. Водночас із розробленням й удосконаленням вкрай потрібної 

нормативно-правової бази, проводяться дослідження реабілітаційних потреб 

різних верств населення, триває імплементація української версії МКФ, 

вивчається можливість впровадження стандартизованих підходів до оцінювання 

ефективності реабілітації. Інструменти вимірювання, які оцінюють активність та 

участь є важливими у реабілітаційному процесі [7].  МКФ дає опис ситуацій щодо 

функціонування людини та його обмежень і служить структурною основою для 

систематизації цієї інформації. Вона структурує інформацію у виразному, 

взаємопов'язаному та легко доступному вигляді [19]. 

В Україні відбувається активний процес розбудови системи реабілітації в 

сфері охорони здоров’я. Поряд з тим гостро відчувається нестача якісно 

перекладених і валідованих інструментів оцінювання, зокрема, таких які 

відповідають концепції МКФ та є адаптованими для української популяції. Це 

ускладнює клінічні та епідеміологічні дослідження, суттєво обмежує проведення 
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скринінгових досліджень, знижує якість послуг охорони здоров’я. Окрім того з 

уврахуванням актуального контексту потреб у реабілітації військовослужбовців 

учасники бойових дій, відповідні інструменти оцінювання повинні бути 

валідними й для цієї групи населення.  

За допомогою WHODAS 2.0 можна оцінити функціонування і обмеження 

життєдіяльності, інструмент має достатню чутливість, щоб ідентифікувати зміни, 

які відбуваються під впливом різних втручань, зокрема реабілітації. Саме 

WHODAS 2.0 рекомендований DSM-5 Disability Study Group як найкращий 

інструмент для застосування в наукових дослідженнях і рутинній клінічній 

практиці [3]. WHODAS2.0 можна використовувати в різних культурах, для різних 

вікових груп, а також у разі різних типах захворювань і станів здоров'я [7]. 

Оцінювання функціонування й рівня обмеження життєдіяльності в групі 

військовослужбовців, упровадження заходів для розв’язання виявлених проблем 

та розуміння ефективності втручань — це важливі стратегічні кроки для 

зміцнення обороноздатності держави. Тож WHODAS 2.0 є ефективним 

міжнародним інструментом. Хоча опитувальник не був розроблений для 

військовослужбовців — учасників бойових дій [160], деякі дослідження 

визначали ефективність WHODAS, щоб оцінити обмеження життєдіяльності 

серед ветеранів [57,80,135,104] та військовослужбовців Збройних сил України 

[160]. Розуміння психометричних властивостей WHODAS серед курсантів, 

військовослужбовців та ветеранів доповнить інформацію про можливості його 

використання серед військовослужбовців усіх рівнів. Урахування обмежень 

життєдіяльності, визначених WHODAS, як підстави для відшкодування 

додаткових послуг удома та в громаді, діагностичних обстежень, медичних і 

соціальних послуг [81,54] було б ефективним кроком у підтримці поранених 

військовослужбовців Збройних сил України. 

Хоча перший переклад МКФ українською мовою опублікувало 

Міністерство охорони здоров'я у травні 2019 року, WHODAS 2.0 досі не 
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доступний. Це ускладнює проведення клініко-епідеміологічних досліджень, 

гальмує скринінгові дослідження та знижує якість медичних послуг в Україні. 

Передбачають, що WHODAS може стати важливим інструментом для 

стандартизації скринінгових досліджень рівня інвалідності населення загалом та 

різних нозологічних груп, а також для оцінювання ефективності медичних 

заходів, включно з реабілітацією та фізичною терапією [153].  

 

Клінічний інструмент оцінювання — це інструмент, який використовують 

для оцінювання поточного стану пацієнта. Клінічний інструмент оцінювання 

може бути у вигляді балів, оцінених результатів і часом певними категоріями 

ризику для пацієнта. Показники, отримані за допомогою клінічних інструментів 

перед будь яким втручанням дають основу для цього втручання. 

Визначення стану пацієнта з використанням клінічних інструментів 

оцінювання вважають належною клінічною практичною діяльністю, що 

поліпшує допомогу, яку отримує пацієнт, оскільки використання клінічних 

інструментів оцінювання сприяє такому: 

 ретельному проведенню обстеження; 

 ефективному розробленню плану допомоги для пацієнта; 

 формуванню кількісного оцінювання; 

 точнішому порівнянню стану пацієнта між певними періодами лікування; 

 спілкуванню між фахівцями та закладами де надаються реабілітаційні 

послуги; 

 покращенню підзвітності у клінічній практичній діяльності; 

 підвищенню ефективності провадження клінічної практичної діяльності. 

З адміністративного погляду, належне використання клінічних 

інструментів оцінювання допоможе менеджерам охорони здоров’я вимірювати 

витрати, визначати пацієнтів, які мають певні ризики та порівнювати результати 

між клінічними фахівцями та/ або установами [25]. 
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Отже, використання показника функціонування дасть змогу одержувати 

інформацію про стан здоров'я, що виходить за межі даних про смертність, частоту 

і розподіл станів здоров'я. Це має важливе значення для охорони здоров'я, щоб 

забезпечити відповідну підтримку реабілітації та її спрямування, а також 

терапевтичних втручань, орієнтованих на потреби пацієнта. Вимірювання 

клінічних результатів також може підвищити автономію пацієнта і дуже важливе 

для моніторингу пропонованої реабілітаційної допомоги. Дані про рівень 

функціонування й обмеження життєдіяльності можна збирати під час досліджень 

стану здоров'я населення за допомогою спеціальних інструментів, які 

запропоновала ВООЗ (MDS і WHODAS). Питання перекладу, адаптації та 

впровадження якісних інструментів оцінювання функціонування в національну 

систему охорони здоровʼя вимагає значних спільних зусиль науковців, клінічних 

фахівців, законодавців і управлінців охорони здоровʼя.  

 

 

1.5. Вплив фізичної терапії на рівень функціонування військовослужбовців 

 

У системі медичної служби Збройних сил України реабілітацію розуміють 

як сукупність медичних, військово-професійних, соціально-економічних і 

педагогічних заходів, спрямованих на відновлення здоров'я, боєздатності 

(працездатності), які порушив або втратив військовослужбовець через хворобу 

або травму [27].  

Після отриманих травм або поранень і під час лікування у шпиталі 

військовослужбовці стикаються з проблемою відновлення своїх фізичних та 

психологічних функцій. Це дуже важливе завдання, оскільки 

військовослужбовець, який отримав поранення або бойову психічну травму та не 

пройшов належним чином реабілітацію, не здатний ефективно вести бойові дії 

або повноцінно повернутись до мирного життя [10]. Збройні сили прагнуть 
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допомогти своїм солдатам підтримувати найкращу фізичну форму та забезпечити 

лікування для подолання травм, зокрема отриманих під час бою. Таким 

інструментом є фізична терапія, яка передбачає послуги, що допомагають 

відновити функції, поліпшили рухливість і полегшити біль. За допомогою 

фізичного терапевта військовослужбовці можуть відновитися після поранень і 

продовжити нести службу [44]. 

Одним із найліпших прикладів впливу фізичної терапії на рівень 

функціонування військовослужбовців є Сполучені Штати Америки. Фізична 

медицина та реабілітація в Міністерстві оборони Сполучених Штатів Америки 

продовжують відігравати унікальну роль для військових. Протягом останніх 15 

років медичні успіхи на полі бою сприяли досягненню історично високих 

показників виживання серед жертв війни. Складні рани та пошкодження в 

результаті вибуху потребували скоординованого міждисциплінарного догляду 

спеціальностей, при цьому реабілітація зайняла провідну роль. Інтеграція цих 

послуг у комплексний спосіб, починаючи з гострої фази лікування, допомогла 

забезпечити кожному військовослужбовцю індивідуальну програму лікування, 

яка сприяє функціональному відновленню, успішній реінтеграції в суспільство та 

підвищиння якості життя [151]. 

Сфера фізичної реабілітації історично закладена в піклування та догляд за 

пораненими військовослужбовцями. Ще 1917 року в США Закон «Про 

страхування військових ризиків» передбачав реабілітацію та перевиховання 

(реадаптацію) для всіх солдатів громадянської війни, які були непрацездатними, 

пропонував «послуги фізичного відновлення», спрямовані на відновлення 

фізичних та функціональних показників потерпілих солдатів до кінця Першої 

світової війни. Закон про страхування військових ризиків був частиною 

законодавства, яке ухвалив Конгрес Сполучених Штатів 1914 року для 

забезпечення страхування морських суден та приватних осіб під час Першої 

світової війни. У Казначейському департаменті було створено спеціальне «Бюро 
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страхування військових випадків» для забезпечення страхових полісів та вимог 

щодо оплати чи компенсації [151]. 

Фізичні терапевти армії США служили в бойових зонах під час багатьох 

конфліктів, зокрема Першої й Другої світових воєн, проте їхні внески часто не 

враховувались, тож вони зумовили зміни в медичній доктрині армії або політиці, 

яка б інституціоналізувала роль фізичного терапевта у майбутніх конфліктах 

[151]. 

Після Другої світової війни президент Рузвельт створив офіційну програму 

в Повітряному корпусі армії для реабілітаційних служб, спрямованих на 

відновлення сил, а також на підтримку психічного, емоційного, професійного та 

соціального відновлення. Ці зусилля разом із практикуючими реабілітаційними 

організаціями, які практикували та забезпечували реабілітаційну діяльність, 

заклали основу для Американської медичної асоціації, яка офіційно визнала 

спеціальність «Фізична медицина та реабілітація» (PМ та R) у 1940-х роках [110]. 

На сьогодні реабілітація передбачена в бойових зонах, завдяки чому 

військові фізичні терапевти можуть лікувати пацієнтів в  найсуворіших та 

найнебезпечніших умовах. Практика фізичного терапевта в цих умовах не тільки 

тягне за собою всі аспекти базової роботи та практики у запобіганні травматизму 

та оптимізації продуктивності людини, а також оперативному та точному 

діагностуванні і втручанні в травми опорно-рухового апарату [151]. 

Під час в'єтнамського конфлікту у 1965—1973 роках, військові фізичні 

терапевти реабілітували 80% особового складу. Вони лікували солдатів, мирних 

жителів та військовополонених у всіх державах, що брали участь у війні, та ще й 

поранених в бою американських солдатів. Цей досвід засвідчив, що раннє 

втручання військового фізичного терапевта поліпшує прогноз, результат, 

моральний стан і статус солдатів, що повертаються до служби [110]. 

Військові у В'єтнамі, які потребували допомоги, отримували допомогу та 

догляд від реабілітаційних команд, які  містили лікарів, терапевтів, психологів, 
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соціальних працівників та фахівців, які допомагали відновити фізичне та 

емоційне функціонування та сприяли реінтеграції в суспільство.  

Протягом цього періоду також було досягнуто суттєвого прогресу в 

протезуванні, використанні крісел колісних та у розвитку адаптаційних видів 

спорту, який підтримували в основному неповносправні, які не були задоволені 

своїм статус-кво [110]. 

Лікування й допомога військовослужбовцям ближче до місця і часу травми, 

особливо в бою, призначено для максимального відновлення та мінімізації 

вторинного чи хронічного захворювання. Військові фізичні терапевти регулярно 

надають допомогу в традиційних умовах, таких як лікарні чи клініки у 

фіксованих, безпечних місцях. Однак вони функціонують і у різноманітних 

нетрадиційних, а іноді й дуже суворих, ворожих умовах, де майже немає 

обладнання або приладдя [110]. 

Практика лікування опорно-рухових травм на полі бою не є новим 

напрямком для фізичних терапевтів у збройних силах США. Це було великою 

частиною практики фізичної терапії армії США упродовж понад чотирьох 

десятиліть. Орім того, іноді це усуває непотрібну медичну евакуацію в зоні бою, 

зберігаючи цілісність організації та час персоналу. Ранній доступ до фізичної 

терапії підтвердив, що це сприяє до високої якості догляду, зниженню витрат, 

поліпшенню задоволення пацієнтів, зменшенню часу відновлення, скороченню 

робочого часу та запобігає подальшим хронічним хворобам. Розвиток військової 

ортопедичної фізичної терапії відбувся переважно тому, що травматологи 

керували великим обсягом нехірургічних випадків паралельно до великої 

кількості операцій, з якими вони зіткнулися, між 1966 та 1973 роками, що 

погіршувало результат їхньої роботи. Наявність ортопедично орієнтованих 

фізичних терапевтів в зоні бою дала змогу хірургам економити час і займатися з 

більш складною травмою або хворобою, проводити складні оперативні 

втрачуння, тощо. Також, робота фізичного терапевта виключає потребу в 
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додатковій евакуації, адже військовослужбовців перевозили на небезпечних 

конвоях, щоб отримати ортопедичну допомогу навіть у разі легких травмах 

опорно-рухового апарату. 

Історично травми опорно-рухового апарату є головною причиною 

амбулаторних візитів серед військовослужбовців до військових закладів охорони 

здоров'я. У 2010 році було зафіксовано приблизно 2,5 мільйона амбулаторних 

візитів пов’язаних із травмами опорно-рухового апарату, що становить 548 

мільйонів доларів США за прямими витратами на лікування пацієнтів. Унаслідок 

операцій «Тривалість» та «Іракська свобода» з 4122 солдатів було зареєстровано 

1324 потерпілих з ушкодженням опорно-рухового апарату. Праця фізичних 

терапевтів на полі бою усувала дороговартісну і непотрібну евакуацію і дозволила 

не замінювати солдата, який якісно відновився під час ведення війни [110]. 

Упродовж останнього десятиліття армійські фізичні терапевти США були 

призначені до підрозділів спеціальних операцій армії (наприклад, рейнджери, 

спецназ, спецпідрозділ авіації). Вони забезпечили догляд та допомогу 

військовослужбовцям на базах території Сполучених Штатів, Європи, Південно-

Західної Азії та Південно-Східної Азії. Військові фізичні терапевти також 

регулярно працюють в суворих місцях по всьому світу, щоб забезпечити догляд 

за пораненими в зонах бойових дій. Підтверджено, що невідкладне реабілітаційне 

втручання сприяє більш швидкому функціональному відновленню, зменшує 

тривалість перебування у стаціонарі, зменшує ризик розвитку вторинних 

ускладнень, і поліпшує загальний стан пацієнта та його результати. На відміну 

від попередніх військових конфліктів, коли реабілітація проводилась тільки після 

медичного та хірургічного лікування, сьогодні її вводять відразу і як найшвидше, 

навіть коли поранені воїни перебувають під суворим медичним доглядом або 

йдуть  назад в операційну для перев’язок або хірургічних реконструкцій [110]. 

Важливим аспектом діяльності війського фізичного терапевта є навчання 

пацієнтів керувати собою, своїм болем (часті фантомні болі). Ці спеціальні 
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навички полягають у допомозі пацієнтам в керуванні болю, контролю 

психоемоційного стану й поведінки. Моніторинг і пом'якшування вторинного 

ушкодження (наприклад, погіршення фізичного стану, контрактури, 

пошкодження шкіри, венозного тромбозу, електроліту або харчового дисбалансу 

тощо), діагностування травми периферичної та центральної нервової системи, 

контроль дисфункції кишечника й сечового міхура, призначення та підбір 

відповідних протезів та крісел-колісних, сприяють вмінню фізичного терапевта 

впливати на якість догляду та на стан здоров’я пораненого воїна [151]. 

2000 року армійських фізичних терапевтів США вперше розмістили в 

батальйонах армійських рейнджерів, вплив їх присутності був значним і 

відчутним вже під час першого року. До прибуття фізичних терапевтів 88% 

рейнджерівбули в стані бойової готовності, були здоровими й готовими до 

виконання місії під час війни. Швидкість набуття стану бойової готовності не 

відповідала зі стандартами та вимогами у 12% рейнджерів.  За період 10 місяців 

спільної роботи фізичних терапевтів, 95 % рейнджерів та інших членів команди 

досягли потрібної швидкості бойової готовності. Ці успіхи були пов'язані з тим, 

що фізичний терапевт-рейнджер міг забезпечити прямий доступ, раннє 

втручання, запобігання травмам та оптимізація продуктивності людини на полі 

бою. Військові США високо цінують поняття «спортивна медицина на полі 

бою»[110]. 

Військові фізичні терапевти США пишаються історією надання медичної 

допомоги під час різних операцій від війни до складних надзвичайних 

гуманітарних ситуацій. Незалежно від умов, американські військові фізичні 

терапевти служать автономними провайдерами, оцінюючи та лікуючи 

військовослужбовців за скеруванням лікаря та без нього. Універсальність 

практики американських військових фізичних терапевтів дозволяє їм не тільки 

діагностувати травми опорно-рухового апарату, а також надавати широкий спектр 

допомоги та реабілітації, зменшуючи потреби у дорогій евакуації. Війна - це не 
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спорт, а надання кваліфікованих послуг фізичної терапії якнайближче до точки 

травми, наскільки це можливо, відповідає моделі спортивної медицини на полі 

або поблизу нього. Ця модель, забезпечує прямий негайний доступ до хворого, 

покращує результати, зменшує витрати й допомагає іншим членам команди 

охорони здоров’я працювати на найвищому рівні [109]. 

Відповідно, фізична терапія — процес забезпечення розвитку, 

максимального відновлення та підтримання рухової і функціональної 

спроможності осіб з обмеженнями повсякденного функціонування або таких дій, 

у яких можуть виникнути такі обмеження [22]. Основна мета фізичної терапії — 

є найбільш повне відновлення втрачених функцій організму та вивести його із 

хворобливого стану. Якщо ж це неможливо, ставлять мету часткового 

відновлення або компенсації порушеної чи втраченої функції [29]. 

 

Висновки до розділу 1 

Реабілітація військовослужбовців пов'язана з унікальними викликами, 

зумовленими характером військових обов'язків, зокрема бойовими діями та 

високими фізичними навантаженнями, які створюють специфічні потреби в 

фізичній терапії та реабілітації. 

Військовослужбовці, які перебувають на військовій службі або беруть 

участь у бойових діях, часто страждають від складних бойових травм, зокрема 

черепно-мозкових, травм хребта та спинного мозку, ампутацій. Високий 

психоемоційний стрес, якого зазнають військовослужбовці, а також можливі 

психологічні травми, такі як посттравматичний стресовий розлад, ще більше 

ускладнюють реабілітаційні заходи. Хронічний біль через травми та розлади 

мʼязово-скелетної системи також поширений серед військовослужбовців. 

Після початку повномасштабної війни кількість українських чоловіків і 

жінок, які вступають на військову службу, значно зросла. Попри на зусилля, 

спрямовані на вдосконалення системи реабілітації, залишаються проблеми. 
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Міжнародна класифікація функціонування — затверджений національний 

класифікатор, і тепер МОЗ докладає зусилля для його впровадження в електронну 

систему охорони здоров'я в Україні. Точна концептуалізація, кодифікація та 

розуміння рівня функціонування та обмеження життєдіяльності  може стати 

основою для планування фізичної терапії та реабілітації. Клінічні нструменти 

важливі для оцінювання поточного стану пацієнта, розроблення планів фізичної 

терапії та поліпшення підзвітності в клінічній практиці. Вони також можуть 

допомогти менеджерам охорони здоров'я вимірювати витрати й ефективність 

послуг. 

Оцінювання функціонування й обмеження життєдіяльності серед 

військовослужбовців, зокрема курсантів, має вирішальне значення для зміцнення 

обороноздатності держави. Інструмент WHODAS може бути ефективним у цьому 

контексті, хоча цей опитувальник не був спеціально розроблений для 

використання у військових. 

 

Основні наукові результати розділу опубліковано в працях автора [14, 15]. 
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РОЗДІЛ 2 

МЕТОДИ Й ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Методологічна основа дисертаційного дослідження ґрунтувалася на 

засадах сучасних підходів до планування, організації, проведення, аналізу та 

опису наукових досліджень. Основні принципи та методи планування 

дослідження були визначені на початкових етапах роботи. Для розв’язання 

завдань дисертаційного дослідження було використано відповідний тип 

наукового дослідження, дизайн якого дав змогу з мінімальною упередженістю 

робити відповідні висновки. Були відібрані відповідні наукові джерела, зокрема 

наукові статті, монографії, дисертаційні роботи, засновані на теоретичних та 

емпіричних дослідженнях. Далі було проведено аналіз наукової літератури, що 

дозволило визначити актуальні питання в обраній сфері, а також розробити 

стратегію збору та аналізу даних. Методологічною основою дослідження були 

аналіз науково-методичної літератури, аналіз, порівняння, індукція, дедукція, 

використані методи індукції та дедукції для отримання висновків на основі 

зібраних даних та теоретичних моделей; систематизація та узагальнення наукової 

і методичної літератури з досліджуваних питань; методика проведення 

систематичного огляду згідно з протоколом PRISMA (Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses) — стандартом, що встановлює 

рекомендації для написання та звітування результатів систематичного огляду 

літератури та метааналізу. Він включає чіткі критерії для вибору досліджень, 

збору даних та проведення аналізу. Протокол дозволяє проводити систематичний 

огляд літератури та мета-аналіз з максимальною об'єктивністю та точністю. На 

пізніших етапах роботи застосовано систематизацію та узагальнення отриманих 

даних, що допомогло детально проаналізувати результати дослідження. В 

результаті використання такого комплексу методів та підходів до дослідження 
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було досягнуто високого рівня достовірності та обґрунтованості отриманих 

результатів. 

У роботі з науковими дослідженнями і пошуком інформації важливе 

значення має використання спеціалізованих баз даних і пошукових систем. У 

дослідженні застосовано такі науково-доказові бази як PubMed, PEDro, Cochrane 

Library, MEDLINE та Scopus. Ці бази даних надають доступ до великої кількості 

наукових публікацій, рецензованих журналів та інших джерел, що дозволяє 

знайти актуальну та достовірну інформацію з потрібної галузі. Також, для пошуку 

україномовних наукових публікацій ми використовували Google Scholar та 

Національну бібліотеку України імені В. І. Вернадського. Ці ресурси містять 

значну кількість наукових статей та публікацій українською мовою, що важливо 

для отримання інформації про дослідження, проведені в Україні. Такий підхід 

забезпечує широке охоплення наукових джерел та знайти найбільш актуальну та 

достовірну інформацію для дослідження. Пошук у базі PubMed проводено за 

такими ключовими словами: «military», «cadet», «recruit», «marital», «pain», 

«trauma», «injury», «hurt», «injuries», «arm», «shoulder», «hand», «neck», «trunk 

thoracic». 

 

 

2.1. Методи дослідження 

 

У дисертаційній роботі використано загальнонаукові й спеціальні методи 

пізнання, що забезпечували розв’язання поставлених завдань відповідно до 

вибраного напряму дослідження, зокрема:  

 методи теоретичного рівня дослідження – аналіз, порівняння, 

індукцію, дедукцію, систематизацію та узагальнення наукової і методичної 

літератури; опрацювання та аналіз науково-методичних джерел, зокрема статтей 

з електронних баз даних науково-доказової практики (MEDLINE, Cochrane, 
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Pedro), бази наукової літератури Google Scholar, електронних журналів, 

індексованих у науковометричних базах Scopus та Web of Science, нормативно-

правові акти, документи та інші матеріали, дотичні до мети й завдань 

дисертаційного дослідження; 

 методи емпіричного рівня дослідження:  

o соціологічні: 

- опитування, збір анамнезу; 

- опитувальник WHODAS 2.0 для оцінювання рівня 

функціонування та обмеження життєдіяльності; 

- опитувальник MOS SF-36 для вимірювання рівня якості життя, 

пов’язаного зі здоров’ям; 

- шпитальну шкалу тривоги й депресії (HADS) оцінювання рівня 

клінічних проявів тривоги та депресії; 

- індекс Бартела (Barthel index) для оцінювання здатності 

людини виконувати активності повсякденного життя; 

- індекс неповносправності Освестрі (ODI, версія 2.1a) 

використовувався для якісного та кількісного оцінювання 

впливу хронічного болю в попереку на виконання щоденних 

завдань та життя людини в цілому здійснювали українською 

версією анкети; 

o функціональні: 

- тест шестихвилинної ходьби, щоб оцінити субмаксимальну 

витривалість до фізичного навантаження, що відповідає 

можливості виконання щоденних функцій; 

 методи математичної статистики – описову статистику, кореляційний 

та факторний аналіз, індекс α-Кронбаха для перевірки внутрішньої узгодженості, 

структури та валідності опитувальника; параметричні методи оцінювання 

статистичних гіпотез. 
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2.1.1. Соціологічні та функціональні методи дослідження 

 

WHODAS 2.0 (WHO Disability Assessment Schedule). Опитувальник 

WHODAS 2.0 — це інструмент для оцінки стану здоров'я та інвалідності, 

розроблений на основі концептуальної основи МКФ [158,161], який дозволяє 

охарактеризувати рівень здоров’я та обмеження життєдіяльності та складається 

із 6 шкал – «Розуміння та спілкування» (6 пунктів), «Пересування в просторі» (5 

пунктів), «Догляд за собою» (4 пункти), «Взаємодія з людьми» (5 пунктів), 

«Життєва активність» (9 пунктів) й «Участь у суспільному житті» (8 пунктів). 

(додаток Б 1) 

Запитання охоплювали період 30 днів. Оцінили результати анкетування за 

двома варіантами: «просте» (присвоєння кожному пункту балів від 1 до 5) із 

простим підсумовуванням отриманих балів у кожному домені та за усю анкету та 

«комплексне» (враховує кілька рівнів значимості для кожного елемента 

WHODAS 2.0). Результати підсумовували «комплексним» варіантом, за кожним 

окремим доменом, де 0 балів – найліпший результат, а 100 балів – найгірший 

[163]. Для підрахунку результатів використовували комплексний метод 

оцінювання і SPSS алгоритм, який розробила ВООЗ. 

Оригінальна англійська версія WHODAS продемонструвала добру 

надійність і внутрішню узгодженість (надійність при повторному тестуванні дала 

внутрішньокласовий коефіцієнт 0,69—0,89 на рівні пункту; 0,93—0,96 на рівні 

домену і 0,98 — на загальному рівні; α-Кронбаха для загальної вибірки і підгруп 

становила 0,97—0,99). 

 

MOS SF-36 (Medical Outcomes Study: 36-Item Short Form Survey). 

Опитувальник якості життя — MOS SF-36 — це загальний інструмент, який 

орієнтований на оцінювання якості життя, пов’язаної зі здоров’ям [170]. Анкета 
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складається з 36 запитань, які згруповані у вісім шкал: «Фізична активність» (10 

запитань), «Роль фізичних проблем в обмеженні життєдіяльності» (4 запитання), 

«Роль емоційних проблем в обмеженні життєдіяльності» (3 запитання), 

«Життєздатність» (4 запитання), «Біль» (2 запитання), «Загальний стан здоров’я» 

(5 запитань), «Соціальна активність» (5 запитань), «Психічне здоров’я» (5 

запитань). Усі шкали додатково об’єднані у два компоненти: фізичний (PCS)  і 

психічний (MCS). Запитання стосуються досвіду респондента впродовж останніх 

30 днів. Результат за кожною шкалою підраховували за 100 бальною шкалою, що 

вищий показник, то вище значення якості життя мали респонденти. Для PCS і 

MCS показники, нижчі за 50 балів свідчать про гіршу якість життя, як порівняти 

із середніми значеннями для загальної популяції. (додаток Б 5) 

 

Шпитальна шкала тривоги й депресії (Hospital Anxiety and Depression 

Scale, HADS). Шпитальна шкала тривоги і депресії була розроблена з метою 

визначення та оцінювання тяжкості симптомів депресії та тривоги в умовах 

загальномедичної практики. Переваги шкали HADS полягають у простоті 

застосування і обробки, що дозволяє рекомендувати її до використання для 

первинного виявлення (скринінгу) тривоги та депресії. Шкала складена з 14 

тверджень, які обслуговують дві підшкали: 

 підшкала А – «тривога» (anxiety): непарні пункти 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13; 

 підшкала D – «депресія» (depression): парні пункти 2, 4, 6, 8, 10, 12, 

14. 

Кожному твердженню відповідають 4 варіанти відповіді, що 

відображають ступінь наростання симптоматики, – градації вираженості ознаки, 

і кодуються за наростанням тяжкості симптому від 0 балів (відсутність) до 4 

(максимальна вираженість). 

Шкала HADS належить до суб'єктивних методик і призначена для 

скринінгового виявлення тривоги і депресії у пацієнтів стаціонару. Шпитальна 
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шкала тривоги і депресії стала популярною, в основному, за рахунок того, що 

вона відрізняється простотою застосування і обробки (заповнення опитувальника 

не вимагає тривалого часу і не викликає ускладнень у пацієнта). 

Лаконічність і простота HADS дозволяє рекомендувати її до використання 

у загальномедичній практиці для первинного виявлення проявів тривоги і 

депресії у пацієнтів (скринінгу) [2] (додаток Б 2) 

 

Індекс Бартела. Індекс Бартела — це числова шкала, яка вимірює 

здатність людини виконувати активності повсякденного життя. Опублікований у 

1965 році, оригінальний індекс був створений для вимірювання обмеження 

життєдіяльності у пацієнтів, чиї реабілітаційні порушення вплинули на 

використання кінцівок для виконання активностей повсякденного життя. З того 

часу він зазнав двох модифікацій. Всі три версії сьогодні використовуються як у 

клінічній практиці, так і з дослідницькою метою. Будь-який член 

мультидисциплінарної команди може проводити оцінювання за індексом Бартела, 

але, як правило, його проводять клінічні працівники, такі як медичні сестри, 

ерготерапевти або фізичні терапевти, протягом 24-48 годин. Як правило, 

оцінювання займає лише кілька хвилин і може бути частиною реабілітаційного 

обстеження. Індекс Бартела вимірює ступінь допомоги, необхідної людині за 

десятьма пунктами ADL, пов’язаними з мобільністю та самообслуговуванням. 

Час, витрачений на виконання кожного пункту та фізична допомога, необхідна 

для виконання кожного пункту, використовуються для визначення значення, яке 

присвоюється кожному пункту. Десять пунктів оцінюються певною кількістю 

балів, а потім підраховується остаточна оцінка шляхом підсумовування балів, 

нарахованих за кожну функціональну навичку. Це дозволяє фахівцю виміряти 

функціональне обмеження життєдіяльності пацієнта шляхом кількісного 

оцінювання його можливостей. Бали можуть бути виставлені або шляхом 

безпосереднього оцінювання/спостереження, або на основі достовірних інтерв’ю 
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з пацієнтом, його родиною чи персоналом. Дослідження також показують, що для 

виставлення балів можна використовувати “здоровий глузд” та клінічний досвід 

фахівця, який проводить обстеження. Чим вищий бал, тим більш незалежним є 

пацієнт у виконанні показників ADL, що вимірюються. Вищі бали також 

вказують на те, що пацієнт з більшою ймовірністю повернеться додому, з різним 

ступенем необхідної допомоги, після виписки з лікарні. Чим нижчий бал, тим 

більш залежним є пацієнт при виконанні ADL і тим більш кваліфікованого 

догляду він потребуватиме при виписці [6]. (додаток Б 4) 

Запропоновані рекомендації щодо інтерпретації балів за шкалою Бартела: 

- бали 0—20 вказують на "повну" залежність 

- бали 21—60 вказують на "сильну" залежність 

- бали 61—90 вказують на "помірну" залежність 

- бали 91—99 вказують на "легку" залежність 

більшість досліджень використовують показник 60/61 (помірна 

залежність) як точку відсікання. 

 

Індекс неповносправності Освестрі (Oswestry Disability Index, ODI 

версія 2.1a). Інструмент дає змогу якісно й кількісно оцінити вплив хронічного 

болю в попереку на виконання щоденних завдань та життя людини в цілому. 

Підбір питань було здійснено на основі звітів та скарг пацієнтів, які мають біль у 

спині. Анкета «Індекс неповносправності Освестрі» (Oswestry Disability Index, 

ODI) складається з 10 розділів, а саме – «Інтенсивність болю», «Догляд за собою», 

«Піднімання предметів», «Ходьба», «Сидіння», «Стояння», «Сон», «Статеве 

життя», «Соціальне життя» та «Поїздки». До кожного з розділів передбачено 6 

варіантів відповідей, які дозволяють оцінити інтенсивність болю за 

шестибальною шкалою Лайкерта (0 – немає жодних обмежень у функціонуванні 

через біль, 5 – сильні обмеження функціонування внаслідок болю у спині) [17]. 

Оцінка від 0 до 20% відображає мінімальне обмеження життєдіяльності, 21-40 - 
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помірне обмеження життєдіяльності, 41-60% - важке обмеження життєдіяльності, 

61-80% - інвалідність, а 81-100% - прикутість до ліжка. Мінімальна клінічна 

різниця була оцінена в численних видах хірургічних операцій на хребті, і було 

показано, що вона суттєво відрізняються. Однак, загальновизнано, що 10-12 балів 

призводять до суттєвого поліпшення стану пацієнта. (додаток Б 3) 

 

Шестихвилинний тест ходьби. Шестихвилинний тест ходьби (six-minute 

walk test, 6MWT) дає можливість визначити відстань, яку людина здатна подолати 

за 6 хвилин (індикатором або показником є дистанція або відстань, яку людина 

може пройти за 6 хвилин). Тож, 6-хвилинний тест ходьби — простий, безпечний 

і недорогий інструмент для оцінювання функціональних можливостей людини. 

Тест, розроблений у 1960-х роках для оцінювання солдатів, пізніше був 

вдосконалений для застосування у пацієнтів із хронічним бронхітом [111]. В 

даний час 6MWT часто використовується для оцінювання функціональної 

спроможності й можливості витримувати фізичне навантаження у пацієнтів із 

різними захворюваннями та станами здоровʼя. 

Тест 6MWT проводили за стандартизованим протоколом з використанням 

15-метрової  дистанції в прямому і рівному коридорі відділення реабілітації. 

Кожен учасник без протипоказань (наприклад, нестабільна стенокардія або 

інфаркт міокарда протягом попередніх 4 тижнів, артеріальний тиск > 180/100 мм 

рт.ст. або частота серцевих скорочень у стані спокою > 120 уд/хв) виконував 

6MWT один раз. Обстежуваних проінструктували подолати якомога більшу 

відстань за 6 хвилин без бігу чи підтюпцем надавши вказівку "пройдіть якомога 

далі". Обстежувані могли сповільнити темп або зупинитися, якщо це було 

необхідно, але повинні були відновити ходьбу якнайшвидше. Під час 6MWT 

кожні 30 секунд учасників заохочували словесно, а час, що залишився, 

оголошували кожні 2 хв.  
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Учасників, які припинили тест передчасно або з певних причин 

(наприклад, через невідповідне взуття, порушення рівноваги тощо), оцінювали як 

таких, що мають недостовірний показник 6MWD і виключали з подальшого 

аналізу. У здорових людей відстань 6-хвилинної ходьби (6MWD) коливається від 

400 до 700 м, а основними предикторними змінними є стать, вік і зріст [60,66,152]. 

Однак у нечисленних опублікованих дослідженнях використовувалися різні 

методи і прогнозовані відстані відрізняються до 30% [48].  

 

2.1.2. Методи математичної статистики 

 

Під час статистичного аналізу використовувалися методи описової 

статистики (середнє значення (М), стандартне відхилення (SD), мінімальні (Min) 

та максимальні (Max) значення у вибірці). 

У ході валідації опитувальника WHODAS 2.0 використано коефіцієнт 

рангової кореляції Спірмена для виявлення та оцінювання тісноти зв'язку. Було 

перевірено внутрішню узгодженість, структуру й конструктну валідність 

опитувальника. Розраховувано індекс α-Кронбаха для всього опитувальника та 

його доменів; результат вважався задовільним, якщо його значення становило 

≥0,7 [121,138]. Застосовували кореляційний аналіз та факторний аналіз. Для 

визначення відповідності даних для факторного аналізу використовували 

критерій Кайзера ‒ Мейєра ‒ Олкіна (Kaiser ‒ Meyer ‒ Olkin, KMO) та критерій 

сферичності Бартлетта (Bartlett's test of sphericity). 

Також за допомогою статистичних методів встановлено значення 

мінімальної клінічно важливої різниці для WHODAS 2.0. Оскільки дані були 

отримані під час поперечного дослідження і не було думки пацієнтів про 

сприйняту зміну у функціонуванні, для оцінювання мінімальної клінічно 

важливої різниці (МКВР) (minimal clinically important difference, MCID) для 

WHODAS 2.0 застосовано підхід, заснований на розподілі. 



73 
 

Для цього використовували три різні формули [67,75,98,122,124,139]: 

1) мінімальна клінічно важлива різниця = стандартна похибка (standard 

error, SE) вимірювання; 

2) мінімальна клінічно значуща різниця = 0,5 × стандартне відхилення 

(standard deviation, SD); 

3) мінімальна клінічно важлива різниця = 0,33 × стандартне відхилення 

(standard deviation, SD). 

Мінімальну виявлену зміну (МВЗ) (minimal detectable change) 

розраховували так: 

1,96 × стандартна похибка вимірювання × √2.  

Мінімальну виявлену зміну також виражали у відсотках (МВЗ%), тобто це 

оцінка, яка не залежить від одиниць виміру. Відображаючи відносну величину 

випадкової похибки вимірювання, мінімально помітна зміна у відсотках 

розраховували як (мінімально помітна зміна / середній бал за WHODAS) × 100. 

Мінімальна виявлена зміна у % меншу за 30% вважалася прийнятною, а <10% ‒ 

відмінною [47,143]. 

Статистичний аналіз проведено за допомогою програм SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences, Version 23). 

2.2. Організація дослідження 

 

Дослідження проведено на базі стаціонару нейрохірургічного відділення 

Військово-медичного клінічного центру Західного регіону (Договір про 

співпрацю №1755 від 18.05.2017) й Національної академії сухопутних військ 

імені гетьмана Петра Сагайдачного (Договір про співпрацю №8276 від 

02.06.2021). Дослідження підтримала біоетична комісія ЛДУФК ім.Івана 

Боберського щодо організації й застосування методів (лист від 24.05.2021, №359). 

Під час дослідження було дотримано усіх чинних документів, якими керується 
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біоетична комісія Львівського державного університету фізичної культури ім. 

Івана Боберського. 

Пацієнти й курсанти були ознайомлені з метою та завданнями дослідження, 

їхіми правами; учасники могли відмовитися від участі в дослідженні на будь-

якому етапі. Загальна структура дисертаційного дослідження представлено на 

рис.2.1. 

 

Рис. 2.1. Етапи й зміст структури дисертаційного дослідження 

 

Виконання завдань дисертаційного дослідження відбувалося декількома 

етапами із дотриманням індивідуального плану дослідження.  

На першому етапі (жовтень 2020 року ‒ травень 2020 року) дослідження 

здійснено пошук інформації з питань фізичної терапії військовослужбовців 

учасників бойових дій, випадків травматизму курсантів під час навчання, 
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поранень та травм військовослужбовців. Проаналізовано теоретико-методичні та 

законодавчі питання щодо проведення та забезпечення реабілітації, фізичної 

терапії військовослужбовців, що допомогло визначити проблемне поле, 

конкретизувати об’єкт, предмет, мету, завдання та методи дослідження; Було 

визначено перелік клінічних інструментів, індикаторів оцінювання 

життєдіяльності та результатів фізичної терапії. 

Під час другого етапу (травень 2020 року ‒ жовтень 2021 років) дослідження 

перекладено українською мовою та проведено кроскультурну адаптацію та 

валідацію української версії WHODAS 2.0. WHODAS 2.0 є інструментом, який 

був розроблений Всесвітньою організацією охорони здоров'я з метою оцінки 

функціонування та обмежень життєдіяльності. За допомогою WHODAS 2.0 

можна оцінити як функціонування так і обмеження життєдіяльності, інструмент 

має достатню чутливість, щоб ідентифікувати зміни, які відбуваються під 

впливом різних втручань. 

Третій етап (жовтень 2020 року - жовтень 2021 року) переклад, 

кроскультурну адаптацію та валідацію проведено у травні 2021 року серед 

курсантів Національної академії сухопутних військ імені гетьмана Петра 

Сагайдачного, було здійснено тестування WHODAS-UA-3 (36 балів за 

самооцінку). 

Дослідження було проведено на базі Національної академії сухопутних 

військ імені гетьмана Петра Сагайдачного (м.Львів). На цьому етапі було 

проаналізовано дані щодо зафіксованих травм у курсантів Академії за 2018-2020 

роки та проведено анкетування курсантів 1, 2 та 3 курсів. Респонденти були 

опитані у травні 2021 року. Анкетування проводилось із самостійним 

заповненням опитувальників української версії WHODAS 2.0. Кожний учасник 

отримав інформацію про мету та завдання дослідження, надав інформовану згоду 

на участь у ньому та обробку персональних даних; було вжито всіх заходів для 

забезпечення анонімності учасників.  
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Четвертий етап дослідження було проведено на базі Військово-клінічного 

медичного центру Західного регіону (ВМКЦ ЗР) у березні 2022 – лютому 2023, та 

було опитано 94 військовослужбовців учасників бойових дій, віком від 18 до 60 

років, які зазнали вогнепальних та мінно-вибухових поранень. Опитування 

проводилось українською версією WHODAS 2.0. Кожний учасник отримав 

інформацію про мету та завдання дослідження, надав інформовану згоду на 

участь у ньому та обробку персональних даних; були вжиті всі заходи для 

забезпечення анонімності учасників. Опитування проводилось до та після 

проведення втручань із фізичної терапії.  Пацієнти були обстежені на 2 день 

госпіталізації та перед випискою із стаціонару. Також, під час четвертого етапу 

було опитано 31 військовослужбовця віком від 25 до 56 років, які брали участь та 

знаходились у зоні активних бойовий дій під час опитування. Анкетування 

проводилось із самостійним заповненням опитувальників української версії 

WHODAS 2.0. 

Для вирішення завдань дисертаційного дослідження на базі відділення 

нейрохірургії Військово-клінічного медичного центру Західного регіону (ВМКЦ 

ЗР) у березні 2022 – лютому 2023 було опитано, та проведено втручання із 

фізичної терапії у 94 військовослужбовців учасників бойових дій із бойовими 

травмами, середній вік, яких становить 42,319,27 років. Для того, щоб 

перевірити модель оцінювання функціонування, було використано групи із 

діагнозами черепно-мозкова травма (43 пацієнти) та хребетно спинно-мозкова 

травма (51 пацієнт), які зазнали вогнепальних та мінно-вибухових поранень. 

Втручання фізичної терапії починались в перший день після поступлення 

у стаціонар. Кожний пацієнт отримував фізичну терапію, зокрема програмою 

було передбачено одну сесію в день, протягом шести днів в тиждень відповідно 

до гострого періоду реабілітації та на час перебування пацієнта у стаціонарі. 

Середня тривалість перебування пацієнта в стаціонарі становила три тижні. 
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Кожний пацієнт проходив реабілітаційне обстеження та кінцеве обстеження, 

медодами обстеження та оцінювання відповідно до травми. 

На основі обстеження розроблялася програма фізичної терапії та 

реабілітаційний прогноз у гострому періоді. Формулювалися короткотермінові та 

довготермінові цілі програми фізичної терапії, які також відповідали меті 

індивідуального плану реабілітації (ІПР). До короткотермінових були віднесені 

втручання направлені на запобігання виникненню відлежин, запобігання 

виникненню контрактур, запобігання виникненню респіраторних ускладнень та 

атрофій. Щодо довготермінових цілей то вони були направлені на навчання 

навичкам самообслуговування, переміщення, переміщення у ліжку, відновлення 

навичок ходьби, підбір технічного засобу, користування кріслом колісним, 

тренування загальної витривалості пацієнта, навчання в утримуванні рівноваги в 

положенні сидячи з опущеними ногами та в положенні стоячи, навчанні 

менеджменту тазових органів, навчанні родичів чи опікунів по догляду та 

надання рекомендацій й обовʼязково враховували бачення та бажання пацієнта 

та/або його опікунів. Втручання фізичної терапії підбирались індивідуально для 

кожного пацієнта для досягнення цілей. Всі втручання виконувались відповідно 

до показів, протипоказів та застрежень, отриманих від лікуючого лікаря/ лікаря 

фізичної та реабілітаційної медицини. На момент виписки всі дані обстежень 

засносились у медичну карту пацієнта разом із подальшими рекомендаціями. 

 

 

 

На п’ятому етапі дослідження (лютий 2023 року ‒ березень 2024 року) 

проаналізовані, систематизовані та узагальнені результати наукових досліджень, 

зроблені висновки щодо впровадження завдань дослідження. Узагальнені 

теоретичні та емпіричні дані, а також реалізовані результати дослідження у 

практиці роботи відповідних установ та навчальних закладів. Результати 
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дисертаційного дослідження впроваджено в клінічну практику роботи 

Міністерства охорони здоров’я (додаток В), результати досліджень впроваджено 

в навчальний процес студентів спеціальності «Фізична терапія, ерготерапія» 

Львівського державного університету фізичної культури імені Івана Боберського 

(додаток Г 1), впроваджено в клінічну практику КНП «Вінницька обласна 

клінічна психоневрологічна лікарня ім. акад. О.І. Ющенка Вінницької обласної 

ради» (додаток Г 4) та у практику роботи відділення відновлювального лікування 

та реабілітації Військово-медичного клінічного центру західного регіону 

(додаток Г 2) та Дрогобицького державного педагогічного університету імені 

Івана Франка (додаток Г 3). 
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РОЗДІЛ 3 

АНАЛІЗ РІВНЯ ФУНКЦІОНУВАННЯ ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ 

РІЗНИХ КАТЕГОРІЙ 

 

 

3.1. Переклад, кроскультурне адаптування й валідація української версії 

WHODAS 2.0 

Проведення перекладу та кроскультурної адаптації й валідації 

опитувальника World Health Organization Disability Assessment Schedule 

(WHODAS) 2.0 здійснено із суворим дотриманням вимог та рекомендацій ВООЗ. 

Всесвітня організація охорони здоров'я надала Львівському державному 

університету фізичної культури дозвіл на переклад та розповсюдження 

опитувальника WHODAS 2.0. (36 пунктів для самостійного використання). Тож 

була створена наукова група для культурної адаптації анкети. Керівник 

дослідницької групи (проф. К.А. Тимрук-Скоропад) координувала переклад, 

перевірку та управління дистрибуцією. 

У процесі перекладу WHODAS 2.0 було дотримано усі процедури 

протоколу, який надало ВООЗ. Після першого етапу виокремлено терміни для 

зворотного перекладу, після якого перелік дискусійних термінів і словосполучень 

обговорено з експертами. Основним завданням цього етапу роботи було 

збереження контекстуальної цілісності опитувальника, аналіз того наскільки 

терміни / фрази української версії анкети відповідають оригінальній версії. До 

експертного обговорення залучено фахівців з реабілітації, зокрема напрямків 

фізичної терапії, ерготерапії та фізичної й реабілітаційної медицини. Серед 

експертів були два тренери з МКФ. Загалом додатково з експертами обговорено 

17 термінів та ухвалено рішення щодо їх фінальних формулювань. 
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Учасники 

Загальна кількість учасників дослідження становила 256 осіб. 

Учасниками дослідження були курсанти Національної академії сухопутних 

військ імені гетьмана Петра Сагайдачного. Це були курсанти механізованих і 

танкових військ, навчання та професійна діяльність яких у порівнянні з іншими 

видами Сухопутних військ (зокрема, курсантами ракетних військ і артилерії), 

переважно пов'язана з більшими фізичними навантаженнями. 

Критеріями залучення були: (а) навчання на факультеті бойового 

застосування зброї, (б) володіння українською мовою, (в) надання інформованої 

письмової згоди на участь у дослідженні. Критерієм виключення була відмова від 

участі в опитуванні.  

Середній вік респондентів першого курсу становив 18.5 ± 2.2 року, другого 

курсу – 19.3 ± 1.76 року, третього курсу – 21.1 ± 2.8 року. Крім того, 141 (55 %) 

респондент зазначив, що зазнав травми та/або дискомфорту під час тренувань. 

Загальна кількість травм та больових синдромів, про яку повідомили курсанти, 

становила 246, з них 93 (38%) випадки зазначили курсанти першого року 

навчання, 58 (23%) ‒ другого року навчання та 95 (39%) ‒ третього року навчання. 

Переклад і лінгвістиче оціннювання WHODAS 2.0 (36 балів, для 

самостійного заповнення) було здійснено чотирма етапами відповідно до 

протоколу ВООЗ «WHODAS 2.0 Translation Package (Version 1.0)» [155] (табл 

.3.1). 

Таблиця 3.1 

Етапи перекладу опитувальника WHODAS 2.0 

Етап Зміст етапу Учасники Кількість 

залучених 

осіб 

Результат 

1 

Початковий 

переклад на 

українську мову 

Група перекладачів та 

двомовних експертів 
4 

Українська версія 

опитувальника 

WHODAS-UA-1 
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Продовження таблиці 3.1 

 

2 

Зворотний 

переклад окремих 

термінів та 

словосполучень 

Незалежний лінгвіст, 

незнайомий з 

оригінальним текстом 

і термінами 

1 

Протокол 

лінгвістичного 

оцінювання 

3 

Групове 

обговорення для 

уточнення 

перекладу. 

Усунення 

розбіжностей для 

отримання 

фінального 

перекладу 

Перекладачі, 

зворотний перекладач 

та експертна група 

4 

Українська версія 

опитувальника 

WHODAS-UA-2 

4 

Редагування 

WHODAS-UA-2 

для уникнення 

друкарських, 

орфографічних та 

граматичних 

помилок 

Редактор наукової 

літератури (фізичне 

виховання, фізична 

терапія, здоров'я), 

рідною мовою якої є 

українська 

1 

Фінальна версія 

українською 

мовою 

(WHODAS-UA-3) 

 

Опитування проводили у формі анкетування з можливістю самостійного 

вибору відповідей на запитання. Якщо відповіді були пропущені, то заповнену 

анкета далі не аналізували. Загальна анкета складалася з трьох частин: загального 

розділу (соціодемографічні дані, інформація про наявність травм та скарг на 

больові синдроми) та частин з анкетами WHODAS 2.0 і MOS-SF-36. У частині 

анкет на запитання опитувальника WHODAS 2.0 не було всіх відповідей, тому їх 

було вилучено, і загальна кількість вилучених анкет склала 39. Кожному 

учасникові було надано інформацію про мету та завдання дослідження, а також 

інформовану згоду на участь у ньому та обробку персональних даних; було вжито 

всіх заходів для забезпечення анонімності відповідей. 

Для підтвердження відповідності опитувальника оригінальній версії було 

перевірено внутрішню узгодженість, структуру та конструктну валідність 

опитувальника. 
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У процесі перекладу WHODAS 2.0 було дотримано усіх процедури 

протоколу, наданого ВООЗ. Після першого етапу виокремлено терміни для 

зворотного перекладу, після якого перелік дискусійних термінів і словосполучень 

обговорено із експертами. Основним завданням цього етапу роботи було 

збереження контекстуальної цілісності опитувальника, аналіз того наскільки 

терміни / словосполучення української версії анкети відповідають оригінальній 

версії. До експертного обговорення було залучено фахівців з реабілітації, зокрема 

напрямків фізичної терапії, ерготерапії та фізичної й реабілітаційної медицини. 

Серед експертів були два тренери з МКФ. Загалом, додатково із експертами було 

обговорено 17 термінів та прийнято рішення щодо їх фінальних формулювань. Ця 

версія анкети була апробована на 259 учасниках – курсантах військового 

навчального закладу. Загальна кількість вилучених анкет без усіх відповідей на 

запитання опитувальника WHODAS 2.0 становила 39 (рис. 3.1). 

 

Рис. 3.1 Структура та антропометричні характеристики опитаних курсантів 

НАСВ ім. Петра Сагайдачного 
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Основним пріоритетом під час перекладу на українську мову WHODAS 2.0 

(36 пунктів, для самостійного заповнення) було збереження контекстної 

еквівалентності по відношенню до оригінальної версії опитувальника. Залучення 

експертів – фахівців з реабілітації дало змогу уточнити дискусійні терміни та 

словосполучення й у фінальній версії української версії опитувальника 

використати найбільш відповідні з них. 

Досліджено популяцію курсантів вищого військового навчального закладу, з 

високим рівнем фізичної активності й працездатності, молодого віку. 

Проаналізовані дані характеризуються високим ступенем однорідності. Слід 

відзначити, що велика кількість запитань WHODAS 2.0 у досліджуваній вибірці 

отримувала оцінку 0 (відповідь «без труднощів»). Це ускладнює виявлення 

незначних відмінностей у осіб з мінімальними труднощами або з найменшими 

ступенями обмеження життєдіяльності [64,128].  

 

Внутрішня консистентність WHODAS. 

Для всього опитувальника α-Кронбаха становила 0,951, що свідчить про 

високий рівень однорідності між усіма елементами опитувальника. Усі елементи 

суттєво вплинули на кінцевий результат (α = 0,945‒0,948, кореляція між 

елементами та загальним результатом була в діапазоні 0,401‒0,720). Найтісніший 

зв'язок із загальним результатом опитувальника мали пункти, пов'язані з 

концентрацією на виконанні чогось (r = 0,671), аналізом і пошуком рішення 

проблеми (r = 0,677), тривалим очікуванням (r = 0,643), якісним виконуванням 

більшості важливих домашніх завдань (r = 0,652), виконанням всієї домашньої 

роботи, яку необхідно виконати (r = 0,665), повсякденною роботою/навчанням (r 

= 0,699), виконанням найважливішої роботи/навчання (r = 0,681), виконанням 

всієї роботи, яку треба виконати (r = 0,720), виконанням роботи так швидко, як 

потрібно (r = 0,673). 



84 
 

Аналіз внутрішньої консистентності опитувальника за окремими шкалами 

показав, що показники α-Кронбаха за всіма доменами є задовільними (табл.3.2), 

зокрема дуже високими для «життєдіяльності: хатня робота» (α = 0,952) та 

«життєдіяльності: робота / навчання» (α = 0,909), а також високими для 

«когнітивних здібностей» (α = 0,886), «мобільності» (α = 0,888), «уміння ладнати 

з людьми» (α = 0,828), «співучасті» (α = 0,816). Вилучення окремих пунктів не 

вплинуло на відповідні домени α-Кронбаха. Крім того, всі або майже всі пункти 

відповідей були пов'язані з результатами таких доменів, як «когнітивні 

можливості» (r = 0,848‒0,880), «мобільність» (r = 0,685‒0,803), «життєдіяльність: 

хатня робота» (r = 0,840-0, 916), «життєдіяльність: робота / навчання» (r = 0,702‒

0,853), «самообслуговування» (для 75% питань r = 0,508‒0,661), «взаємодія з 

людьми» (для 80% питань r = 0,533‒0,671), «співучасть» (для 75% питань r = 

0,503‒0,568). 

Таблиця 3.2 

Індикатори внутрішньої консистентністі WHODAS 

 

Домен 

опитувальника 
Пункт №. Зміст пункту rjx α-x 

Когнитівність 

(α = 0,886, 

АVE = 0,403, 

CRC = 0,791) 

1.1 

Концентрація на чомусь 

0,646 0,873 

 1.2 Не забувати робити важливі справи 0,763 0,854 

 1.3 Аналіз та пошук рішення проблеми 0,797 0,848 

 1.4 Навчання новому завданню 0,676 0,868 

 1.5 Розуміння того, що говорять люди 

 
0,706 0,864 

 1.6 Початок і підтримання розмови 0,610 0,880 

Мобільність 

(α = 0,888, 

AVE = 0,463, 

CRC = 0,808) 

2.1 Довготривале стояння 

0,685 0,881 

 2.2 Вставання з сидячого положення 0,723 0,865 

 2.3 Пересування в межах будинку 0,768 0,854 

 2.4 Вихід із дому 0,803 0,849 

 2.5 Ходьба на великі відстані 0,706 0,870 

Самообслуговуван

ня (α = 0,772, 
AVE = 0,379, 

CRC = 0,705) 

3.1 Миття всього тіла 

0,468 0,723 
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Продовження таблиці 3.2 
 

 3.2 Одягання 0,661 0,643 

 3.3 Харчування 0,619 0,631 

 3.4 Залишатися наодинці 0,508 0,734 

Знаходження 

серед людей 

(α = 0,828, 

AVE = 0,478, 

CRC = 0,820) 

4.1 Спілкування з незнайомими людьми 

0,671 0,748 

 4.2 Підтримання дружніх стосунків 0,650 0,757 

 4.3 Ладнати з близькими людьми 0,483 0,800 

 4.4 Знайомство з новими людьми 0,771 0,702 

 4.5 Статеві стосунки 0,533 0,819 

Жітєва діяльність: 

хатня робота 

(α = 0,952, 

AVE = 0,634, 

CRC = 0,870) 

5.1 Дбати про домашні обов'язки 

0,840 0,945 

 5.2 Якісне виконання більшості важливих домашніх справ 0,907 0,926 

 5.3 Виконання всієї домашньої роботи, яку необхідно 

виконати 
0,916 0,921 

 5.4 Виконуйте домашню роботу так швидко, як потрібно 0,866 0,940 

Жітєва діяльність: 
робота/навчання 

(α = 0,909, 

AVE = 0,662, 

CRC = 0,886) 

5.5 Щоденна робота/навчання 

0,702 0,914 

 5.6 Якісне виконання найважливішої роботи/навчання 0,811 0,873 

 5.7 Виконання всієї роботи 0,853 0,857 

 5.8 Виконання роботи так швидко, як потрібно 

 
0,806 0,873 

Співучасть 

(α = 0,816, 

AVE = 0,516, 

CRC = 0,796) 

6.1 Проблеми з долученням до громадської діяльності 

0,476 0,802 

 6.2 Проблеми через бар'єри або перешкоди в 

навколишньому світі 
0,568 0,788 

 6.3 Життя з гідністю 0,560 0,789 

 6.4 Час, витрачений на здоров'я  0,563 0,790 

 6.5 Емоційна залежність від стану здоров'я 0,629 0,777 

 6.6 Виснаження фінансових ресурсів через стан здоров'я 0,503 0,797 

 6.7 Проблеми, які виникають у сім'ї через ваш стан 

здоров'я 
0,422 0,808 

 6.8 Проблеми самостійно розслаблятися або 

задоволенятися 
0,551 0,790 

 

Примітки: α ‒  α-Кронбаха; α-x - альфа Кронбаха, якщо елемент було 

вилучено; rjx ‒ кореляція елемент-загальний результат (показник кореляції між 

елементом і загальним результатом); AVE ‒ середня вилучена дисперсія 
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(прийнятне значення AVE ≥ 0,40); CRC ‒ комплексний коефіцієнт надійності 

(прийнятне значення CRC ≥ 0,70). 

 

Вивчення структури WHODAS. 

Перед проведенням факторного аналізу дані спочатку були перевірені на 

відповідність. Результат тесту Кайзера ‒ Мейєра ‒ Олкіна знаходився в діапазоні 

від 0,5 до 1 (KMO = 0,881), що підтвердило можливість проведення факторного 

аналізу. Крім того, перевірка гіпотези про те, що змінні для факторного аналізу 

не корелюють між собою, показала прийнятний рівень значущості (p < 0,001; χ2 

= 5041,741, df = 630), що також свідчить про придатність факторного аналізу для 

аналізу вибірки. 

Факторний аналіз дослідження проводився методом факторизації головної 

осі з використанням обертання Promax. Спочатку було виділено сім факторів, 

власні значення яких перевищують 1, що пояснює 69,453% загальної дисперсії. 

На основі подальшого аналізу та застосування критерію Кайзера в моделі було 

виділено шість факторів. Ці фактори пояснюють 66,413% загальної дисперсії, в 

тому числі перший фактор – 37,793%, другий – 8,334%, третій – 6,505%, 

четвертий – 5,296%, п'ятий – 4,664% і шостий – 3,820%. Детальний аналіз 

структури опитувальника виявив, що деякі пункти практично не пов'язані з 

жодним фактором (факторне навантаження < 0,4), зокрема пункт про бар'єри або 

перешкоди в навколишньому світі (r = 0,380), проблеми, які виникають у сім'ї 

через стан здоров'я респондента (r = 0,356), проблеми у виконанні індивідуальних 

справ для релаксації або задоволення (r = 0,326) (табл.3.3). Загалом фінальна 

модель складалася з шести факторів ‒ перший фактор охоплював сферу 

спілкування з людьми, другий ‒ життєдіяльність (хатню роботу), третій - 

мобільність, четвертий ‒ пізнання, п'ятий ‒ життєдіяльність: (робота/навчання), 

шостий ‒ участь. Пункти, що стосувалися сфери самообслуговування, були 

пов'язані з першим, другим і третім факторами. Перший фактор також включав 
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деякі пункти зі сфери участі, зокрема ті, що стосуються труднощів, пов'язаних з 

участю в соціальній діяльності, бар'єрів у навколишньому середовищі та проблем 

із самооцінкою через ставлення та дії інших людей. 

 

Таблиця 3.3 

Структура WHODAS (за результатами пошукового факторного аналізу) 

Пункт No. 

WHODAS 

2.0 

Коефі

цієнт 
     

 1 2 3 4 5 6 

1.1.    0,401   

1.2    0,767   

1.3    0,713   

1.4    0,789   

1.5    0,613   

1.6    0,402   

2.1   0,578    

2.2   0,656    

2.3  0,412 0,682    

2.4   0,882    

2.5   0,557    

3.1 0,633      

3.2 0,463  0,454    

3.3  0,625     

3.4  0,717     

4.1 0,687      

4.2 0,630      

4.3 0,737      

4.4 0,737      

4.5 0,660      

5.1  0,936     

5.2  0,897     

5.3  0,714     

5.4  0,588     

5.5     0,683  

5.6     0,838  

5.7     0,847  

5.8     0,873  

6.1 0,401 0,550     

6.2 0,380      

6.3 0,469      

6.4      0,839 

6.5      0,805 

6.6      0,779 

6.7   0,356    

6.8      0,326 
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Конструктна валідність WHODAS 

Загальний показник WHODAS корелює зі значеннями шкал 

опитувальника MOS SF-36 (табл. 3.4). Також виявлено численні негативні помірні 

або високі кореляції майже між усіма шкалами опитувальника MOS SF-36 (окрім 

шкали «Фізичний компонент») та доменами WHODAS. Зокрема, негативні 

кореляції існують між шкалами «фізичне функціонування» та «мобільність» (r = 

-0,553), «соціальне функціонування» та «участь» (r = -0,531); між загальним 

результатом WHODAS 2.0 та шкалами «життєздатність» (r = -0,513) і «соціальне 

функціонування» (r = -0,524) опитувальника MOS SF-36. Негативні помірні 

кореляції (r = -0,410- -0,496) були виявлені для загального показника WHODAS 

2.0 та «фізичного функціонування», «загального здоров'я», «психічного 

здоров'я», «оцінки за психічним компонентом»; «життєдіяльності (робота / 

навчання)» та «фізичного функціонування», «життєздатності», «соціальної 

активності», «оцінки за психічним компонентом»; «участі та життєздатності», 

е»моційно-рольового функціонування» та «оцінки за психічним компонентом»; 

«уживання в колективі» та «соціальної активності». Десять з 14 апріорних гіпотез 

(71,4%) підтвердилися, що свідчить про помірну конструктну валідність 

WHODAS 2.0. 

Таблиця 3.4 

Кореляційні зв’язки (r) структурних частин анкет 

WHODAS 2.0 та MOS SF-36 

Домени 

WHODAS 

Шкали / компоненти анкети MOS SF-36 

ФА РФ Б ЗЗ ЖЗ СА РЕ ПЗ ЗФК ЗПК 

Загальна 

оцінка 
-0,465* 

-

0,37

5* 

-0,342* -0,424* -0,513* -0,524* -0,386* -0,410* – -0,431* 

Розуміння та 

спілкування 
-0,266* 

-

0,20

5* 

-0,203†† -0,282* -0,366* -0,382* -0,231* -0,312* – -0,296* 

Пересування 

у просторі 
-

0,553*,1 

-

0,37

5* 

-0,358* -0,362* -0,361* -0,356* -0,243* -0,249* 
-

0,165† 
-0,164† 
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Продовження таблиці 3.4 
 

Догляд за 

собою 
-0,301* 

-

0,15

5** 

-0,170** -0,211* -0,244* -0,261* -0,139† -0,194* – -0,152† 

Взаємодія з 

людьми 
-0,155* 

-

0,13

0† 

-0,159† -0,250* -0,390* -0,478*,1 -0,256* -0,354* – -0,398* 

Життєва 

активність: 

домашні 

обов’язки 

-0,270* 

-

0,19

6† 

– -0,239* -0,279* -0,280* -0,185† -0,197† – -0,181† 

Життєва 

активність: 

робота / навча
ння 

-

0,420*,1 

-

0,39

2* 

-0,288* -0,396* -0,432* -0,456*,1 -0,381* -0,340* – -0,411* 

Участь у 

суспільному 

житті 

-0,389* 

-

0,39

1* 

-0,390* -0,386* -0,496* -0,531*,1 -0,453*,1 -0,387* – -0,459*,1 

 Примітки: * – p < 0,0001; † – 0,02 ≤ p ≤0,04; ** – p = 0,01; †† – p = 0,002. 

ФА – «Фізична активність», РФ – «Роль фізичних проблем в обмеженні 

життєдіяльності», Б – «Біль», ЗЗ – «Загальний стан здоров’я», ЖЗ – 

«Життєздатність», СА – «Соціальна активність», РЕ – «Роль емоційних проблем 

в обмеженні життєдіяльності», ПЗ – «Психічне здоров’я», ЗФК – «Загальний 

фізичний компонент», ЗПК – «Загальний психічний компонент». 

1 очікувалося, що ці коефіцієнти кореляції будуть помірними, або значними 

(r = 0,4–0,6).  

 

Показники CRC та AVE є відповідними майже для всіх доменів 

опитувальника, зокрема для когнітивних здібностей (AVE = 0,403, CRC = 0,791), 

мобільності (AVE = 0,463, CRC = 0,808), уміння ладнати з людьми (AVE = 0,478, 

CRC = 0,820), життєва активність: хатня робота (AVE = 0,634, CRC = 0,870), 

життєва активність: робота / навчання (AVE = 0,662, CRC = 0,886), участь (AVE = 

0,516, CRC = 0,796). Середнє значення вилученої дисперсії для сфери 

самообслуговування було нижчим, ніж вимагалося (AVE = 0,379). Валідність 

опитувальника також підтверджується тим, що для всіх факторів квадратний 

корінь з AVE був вищим, ніж кореляція між факторами (табл. 3.5). 
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Таблиця 3.5 

Кореляції між чинниками 

Чинники 1 2 3 4 5 6 

1 (0,691)      

2 0,376 (0,892)     

3 0,266 0,419 (0,680)    

4 0,346 0,322 0,371 (0,635)   

5 0,486 0,461 0,474 0,452 (0,814)  

6 0,422 0,376 0,258 0,396 0,412 (0,718) 

Примітка: p < 0,01. AVE квадратний корінь з діагоналі. 

 

Досліджували   256 учасників, курсантів, які відповідали встановленим 

критеріям залучення. Процес перекладу й лінгвістичного оцінювання WHODAS 

2.0 був ретельним і відповідав протоколу ВООЗ, забезпечуючи високу 

еквівалентність української версії опитувальника. Аналіз однорідності й 

факторний аналіз підтвердили надійність і структурну валідність опитувальника. 

Кореляція між WHODAS 2.0 та MOS SF-36 засвідчила, що WHODAS 2.0 

відображає різні аспекти фізичного й психосоціального функціонування, що 

підтверджує його конструктну валідність. Тож дослідження виявило важливі 

показники, які можуть сприяти кращому розумінню й поліпшенню якості життя 

поранених військовослужбовців під час фізичної терапії. 

 

 

3.2. Рівень функціонування курсантів вищих військових навчальних 

закладів й актуальність упровадження фізичної терапії в їх освітній процес 

 

Аналіз даних про травмування, які зібрала медична частина Національної 

академії сухопутних військ імені Гетьмана Петра Сагайдачного, виявив, що 

впродовж 2018–2020 років серед курсантів було зафіксовано 53 випадки 

травмування (табл. 3.6). У структурі зафіксованих травмувань чільне місце 
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посідали переломи – 45 %, черепно-мозкові травми – 16 %  і забої – 11% загальної 

кількості травм. Інші травмування були поодинокими. 

 

Таблиця 3.6 

Список особового складу, який отримав травми у 2018–2020 роках 

згідно з документами  ВВНЗ 

Травма 
Кількість травмованих 

n (%) 

Перелом 24 (45%) 

Черепно-мозкова травма 9 (16%) 

Забій 6 (11%) 

Опіки 3 (6%) 

Різано-колота рана 2 (4%) 

Контузія 2 (4%) 

Політравма 2 (4%) 

Травматична ампутація 2 (4%) 

Вивих 1 (2%) 

Отруєння 1 (2%) 

Розрив зв'язки 1 (2%) 

Усього 53 

 

Зафіксовані за 2018–2020 роки серед курсантів травми були гострими 

(виникли внаслідок раптової, сильної, травматичної події), вимагали організації 

надання першої медичної допомоги потерпілому та/або його доставлення до 

лікувально-профілактичного закладу [82]. Інші травми (хронічні, пов’язані із 

повторюваними фізичним навантаженням) медична частина не  зафіксовувала. 

Для виявлення іншого досвіду травмувань і виникнення больових 

синдромів було проведено опитування курсантів 1, 2 та 3 курсів (табл.3.7). 

Середній вік опитаних 1 курсу становив 18,5 ± 2,2, 2 курсу – 19,3 ± 1,76 та 3 – 

21,1 ± 2,8 року. Середні значення індексу маси тіла в обстежуваних перебували в 

межах вікової норми–22,36 ± 2,3 кг/м². Вибірка досліджених курсантів була 

однорідною за демографічними й соціальними характеристиками. 
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На наявність шкідливих звичок вказали 68 % опитуваних, з яких 58 %  

випадків припадає на тютюнокуріння. Серед інших шкідливих для здоров’я 

звичок курсанти 1 курсу вказали вживання енергетичних напоїв, розчухування 

ран, кусання нігтів. Поєднання шкідливих звичок тютюнокуріння й вживання 

алкоголю зазначили два курсанти 1 курсу, п’ять курсантів 2 та сім курсантів 3 

курсів. 

Однак 75 % займалися різними видами спорту з тренером, у клубі, команді, 

секції до  вступу до Академії із середнім обсягом навантаження за увесь період 

тренувань 1006,04 ± 912,17 год; лише 25 % опитаних такого досвіду не мали. 

Тільки 20 % опитаних мали досвід попередньої військової служби.  

 

Таблиця 3.7 

Соціодемографічна характеристика курсантів 

військового вищого навчального закладу 

Характеристика 

Курсанти 

Загалом 

(n = 256) 

n (%) 

1 курс 

(n = 79) 

n (%) 

2 курс 

(n = 90) 

n (%) 

3 курс 

(n = 87) 

n (%) 

Сімейний стан: 

   – неодружений / незаміжня; 

   – одружений / заміжня 

 

248 (97%) 

8 (3%) 

 

75 (95%) 

4 (5%) 

 

88 (98%) 

2 (2%) 

 

85 (98%) 

2 (2%) 

Наявність дітей: 

   – є; 

   – немає 

 

4 (1%) 

252 (99%) 

 

0  

79 (100%) 

 

1 (1%) 

89 (99%) 

 

3 (4%) 

84 (96%) 

Наявність шкідливих для здоров’я 

звичок: 

   – курсанти, які зазначили що 

   мають такі звички; 

   – куріння (тютюн, кальян, GLO); 

   – вживання алкоголю; 

   – інше 

 

 

162 (63%) 

 

 

148 (58%) 

26 (10%) 

3 (1%) 

 

 

45 (57%) 

 

 

42 (53%) 

2 (3%) 

3 (4%) 

 

 

57 (63%) 

 

 

52 (57%) 

11 (12%) 

0 

 

 

60 (69%) 

 

 

54 (62%) 

13 (15%) 

0 
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Продовження таблиці 3.7 

 
Проходження військової служби до 

навчання в Академії: 

   – так; 

   – ні 

 

 

51 (20%) 

205 (80%) 

 

 

14 (18%) 

65 (82%) 

 

 

15 (17%) 

75 (53%) 

 

 

22 (25%) 

65 (75%) 

Заняття спортом із тренером, у 

клубі, команді, секції до вступу  до 

Академії: 

   – так; 

   – ні 

 

 

 

192 (75%) 

61 (25%) 

 

 

 

67 (85%) 

9 (15%) 

 

 

 

66 (73%) 

24 (27%) 

 

 

 

59 (68%) 

28 (32%) 

Обсяг навантаження, 

М ± SD, год 
1006,04 ± 912,17 

884,33 ± 857,

77 

1132,11 ± 106

7,65 

1003,02 ± 75

6,47 

Примітки: m – середнє арифметичне; SD – середнє квадратичне відхилення; 

ІМТ – індекс маси тіла; GLO – система нагрівання тютюну; Академія – вищий 

військовий навчальний заклад. 

 

Під час опитування курсантів соціодемографічна характеристика містила 

визначення таких параметрів: сімейний стан, наявність дітей і шкідливих для 

здоров’я звичок. Такий аналіз дає змогу  краще розуміти соціальний і 

поведінковий чинники курсантів, що може бути корисним для розроблення 

програм та стратегій підтримки їх здоров’я й добробуту. Урахування цих 

параметрів допомагає нам не лише краще зрозуміти профіль курсантів, й 

допомагає розробити індивідуалізовані програми й стратегії підтримки, 

спрямовані на поліпшення їхнього фізичного та психосоціального благополуччя. 

 

Серед опитаних 141 (55 %) респондент вказав на виникнення травми та/або 

больового синдрому впродовж навчання (табл. 3.2.3). Загальна кількість вказаних 

курсантами травм і больових синдромів становила 246 випадків, 93 (38%) з яких 

зазначили курсанти 1, 58 (23%) – 2 і 95 (39%) – 3 курсів. За локалізацією травми 

й больові синдроми розподілено так: скарги на травми нижніх кінцівок мали 86 

(35%) курсантів, верхніх кінцівок – 36 (15%), спини – 62 (25%), голови – 27 (11%), 

шиї – 17 (7%), живота – 12 (5%), грудної клітки – 6 (2%).  
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З-поміж 141 особи із скаргами на біль чи травму лише 51 % опитаних 

звернулися зі наявними скаргами до лікаря, із них 39 % курсантів 1-го року 

навчання, 52 % –2-го  і 60 % – 3-го. Чим зумовлена така поведінка курсантів не 

встановлено, однак це може мати негативні наслідки на перебіг травми, рівень 

якості життя й функціонування курсантів, викликати виникнення ускладнень. 

Курсантам, які звернулися за допомогою в медичну частину, у  55 (76,3%) 

випадках було призначене лікування та в 51 (70,8%) випадку надано рекомендації 

із самоменджменту (табл. 3.8).  

Таблиця 3.8 

Клінічна характеристика курсантів і їхній досвід травмування й 

больових синдромів упродовж навчання 

Характеристика 

Курсанти 

загалом 

(n = 256) 

n (%) 

1 курс 

(n = 79) 

n (%) 

2 курс 

(n = 90) 

n (%) 

3 курс 

(n = 87) 

n (%) 

Загальна кількість 

курсантів, що вказали на 

виникнення травм/-и чи 

больових/-ого синдрому 

141 (55%) 48 (60%) 40 (44%) 53 (61%) 

Загальна кількість травм 

та/або больових синдромів, 

які вказали курсанти 

246 93 58 95 

Травма чи больовий 

синдром частин тіла за 

увесь період навчання в 

Академії: 

   – нижні кінцівки; 

   – верхні кінцівки; 

   – спина; 

   – голова; 

   – шия; 

   – живіт; 

   – грудна клітка 

 

 

 

 

86 (35%*) 

36 (15%*) 

62 (25%*) 

27 (11%*) 

17 (7%*) 

12 (5%*) 

6 (2%*) 

 

 

 

 

27 (29%*) 

16 (17%*) 

26 (28%*) 

10 (11%*) 

6 (6%*) 

6 (6%*) 

2 (2%*) 

 

 

 

 

23 (40%*) 

7 (12%*) 

15 (26%*) 

4 (7%*) 

3 (5%*) 

4 (7%*) 

2 (3%*) 

 

 

 

 

36 (38%*) 

13 (14%*) 

21 (22%*) 

13 (14%*) 

8 (8%*) 

2 (2%*) 

2 (2%*) 
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Продовження таблиці 3.8 
 

Звернення до лікаря через 

отриману травму чи 

больовий синдром: 

   – так; 

   – лікарем призначив 

лікування; 

   – надано рекомендації із 

самоменеджменту 

 

 

 

72 (51%**) 

55 (39%**) 

51 (36%**) 

 

 

 

19 (39%**) 

10 (21%**) 

10 (21%**) 

 

 

 

21 (52%**) 

20 (50%**) 

17 (42%**) 

 

 

 

32 (60%**) 

25 (47%**) 

24 (45%**) 

Примітки: * – відсоток визначено  в співвідношенні до загальної кількості 

травм та/або больових синдромів, які вказали курсанти; ** – відсоток визначено 

в співвідношенні до загальної кількості курсантів, що вказали на виникнення 

травм/-и чи больових/-ого синдрому. 

 

Щоб розуміти чинники, що могли вплинути на обмеження життєдіяльності 

впродовж останніх 30 днів на момент заповнення опитувальника, курсантам 

пропонували  відповісти на запитання «Чи турбував вас біль у будь-якій частині 

тіла впродовж останнього місяця? Якщо так, оцініть його інтенсивність». 

Загалом, від респондентів було отримано 318 відповідей (табл. 3.9), які допомогли  

чіткіше охарактеризувати локалізацію болю (залежно від ділянки тіла) і його 

інтенсивність. Аналіз відповідей свідчить про переважання больових відчуттів 

помірної інтенсивності (140 разів, що становили 44 %  загальної кількості) й 

слабкої інтенсивності (97 разів, що становили 20,5 %  загальної кількості). Про 

сильний і дуже сильний біль, що турбував впродовж останніх 30 днів, свідчать 54 

(16,9 %) та 23 (7,2 %) випадки, відповідно. Найбільш поширеними ділянками, про 

яких курсанти подавали скарги на біль, були нижня кінцівка (32,04%), голова 

(22,01%) й грудний відділ спини (20,46%). Скарги на біль у грудній клітці були 

найменш поширеними і становили тільки 2,70%. 
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Таблиця 3.9 

Скарги на біль і його інтенсивність різних ділянок тіла в курсантів за 

останні 30 днів (n = 259) 

Анатомічна 

ділянка 

Скарги 

на біль, 

особи 

(%) 

Інтенсивність болю 

1 

особи 

(%) 

2 

особи 

(%) 

3 

особи 

(%) 

4 

особи 

(%) 

5 

особи 

(%) 

Нижня 

кінцівка 

83 

(32,04) 
22 (8,49) 

44 

(16,99) 
10 (3,86) 6 (2,32) 1 (0,39) 

Верхня 

кінцівка 

41 

(15,83) 
16 (6,18) 20 (7,72) 5 (1,93) - - 

Грудний 

відділ спини 

53 

(20,46) 
16 (6,18) 23 (8,88) 10 (3,86) 4 (1,54) - 

Поперек 26 

(10,04) 
9 (3,47) 10 (3,86) 4 (1,54) 3 (1,16) - 

Голова 57 

(22,01) 
16 (6,18) 

27 

(10,42) 
12 (4,63) 2 (2,70) - 

Шия 25 (9,65) 9 (3,47) 7 (2,70) 5 (1,93) 3 (1,16) 1 (0,39) 

Живіт 26 

(10,04) 
8 (3,09) 7 (2,70) 6 (2,32) 3 (1,16) 2 (2,70) 

Грудна клітка 7 (2,70) 1 (0,39) 2 (2,70) 2 (2,70) 2 (2,70) - 

Примітки: Інтенсивність болю - 1 (слабка), 2 (помірна), 3 (сильна), 4 

(дуже сильна), 5 (нестерпна). 

 

Щодо інтенсивності болю помітно, що більшість курсантів, які подали 

скарги, описували його як помірний. Проте серед найпоширеніших категорій 

інтенсивності болю варто відзначити слабкий і  сильний біль, які становили 

8,49% та 16,99%, відповідно. На інших рівнях інтенсивності болю було виявлено 

меншу кількість скарг. 

Ці дані можуть бути корисними для оцінювання стану здоров'я курсантів і  

виявлення потреб в подальшому медичному спостереженні або лікуванні. Також, 

вони можуть бути основою для розроблення програм і стратегій для  поліпшення 
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фізичного, психічного благополуччя й запобігання подальшим травмам цієї групи 

осіб. 

Результати дослідження підтверджують гіпотезу про те, що курсантів 

упродовж навчання у ВВНЗ турбують не лише гострі травми, а й травмування 

хронічного, нагромаджувального характеру, зокрема верхніх кінцівок. Причиною 

таких травм найчастіше є повторювальні мікротравми, а не одноразова 

травматична подія [162].  

Травмам через надмірне навантаження можна запобігти, однак щодо 

чинників ризику, профілактики й стратегій лікування не досягнуто консенсусу  

[40], хоча потрібним компонентом профілактики й реабілітації таких травм є 

засоби фізичної терапії.  

Поширення й структура травмувань у курсантів ВВНЗ, відсутність 

належного інформування їх про необхідності потребу профілактичних заходів, 

ризики погіршення рівня функціонування в разі відсутності належної фізичної 

терапії зумовлюють актуальність розробки  підходів до скринінгу потреб у 

фізичній терапії курсантів, а також оцінювання рівня функціонування для вчасної 

його корекції. 

За результатами визначення рівня функціонування курсантів виявлено, що з-

поміж 217 опитаних у 24,42 % (53 учасники) випадків загальна оцінка за 

опитувальником WHODAS 2.0 становила 0 балів (табл. 3.10). Середнє значення 

загальної оцінки решти учасників становило 16,6±12,05 бала. Найвищі показники 

були за доменами «Життєва активність: домашні обов’язки» (33,27±22,58 бала), 

«Взаємодія з людьми» (27,52±18,57 бали) та «Життєва активність: 

робота / навчання» (26,83±19,20 бала); найнижчі показники були за доменами 

«Розуміння та спілкування» (19,30±13,98 бала) і «Догляд за собою» (19,38±11,05 

бала). 
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Таблиця 3.10 

Оцінювання рівня функціонування курсантів 

Показники 
Результати 

М SD Min Max 

WHODAS 2.0 (n=217):     

Розуміння й спілкування 9,59 13,73 0 85,00 

Пересування в просторі  8,44 17,66 0 100,00 

Догляд за собою 2,86 8,06 0 60,00 

Взаємодія з людьми 10,83 17,84 0 100,00 

Життєва активність: домашні обов’язки 7,51 17,54 0 100,00 

Життєва активність: робота / навчання 10,63 16,28 0 78,57 

Участь у житті суспільства 14,25 15,43 0 62,50 

Загальна оцінка 10,28 12,00 0 63,21 

WHODAS 2.0 (к-сть осіб з оцінкою «0%»):     

Розуміння й спілкування (107 / 49,31) 19,30 13,98 5,00 85,00 

Пересування в просторі (132 / 60,83) 22,67 21,86 6,25 100,00 

Догляд за собою (186 / 85,71) 19,38 11,05 10 60,00 

Взаємодія з людьми (132 / 60,83) 27,52 18,57 8,33 100,00 

Життєва активність: домашні обов’язки (168 / 77,42) 33,27 22,58 10 100,00 

Життєва активність: робота / навчання (127 / 58,53) 26,83 19,20 7,14 78,57 

Участь у житті суспільства (78 / 35,94) 22,24 13,92 4,17 62,50 

Загальна оцінка (53 / 24,42) 16,60 12,05 0,94 63,21 

 

 

Як точку відсікання для діагностування обмеження життєдіяльності 

вказують 95-й процентиль [103], що згідно з нормативними даними для загальної 

популяції становить 50 балів [158]. Як скринінгове значення з найнижчим 

значенням специфічності можна розглядати 90-й процентиль [103], що для 

загальної популяції становить 35 балів. Загальний результат респондентів 

становив 35,28 бала для 95-го процентилю та 26,42 бала для 90-го процентилю 

(табл. 3.11).  
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Таблиця 3.11 

Результати  функціонування курсантів вищого військового закладу 

освіти 

для оцінювання  WHODAS 2.0 

Р 
Оцінка 

Do1 Do2 Do3 Do4 Do51 Do52 Do6 GS 

100 85 87,5 60 100 100 78,57 62,5 63,21 

95 35 43,75 20 50 50 42,86 45,83 35,28 

90 30 31,25 10 41,67 30 35,71 37,5 26,42 

70 15 6,25 0 16,67 0 14,29 20,83 12,45 

50 5 0 0 0 0 0 8,33 6,6 

35 0 0 0 0 0 0 0 2,83 

30 0 0 0 0 0 0 0 1,89 

25 0 0 0 0 0 0 0 0,94 

20 0 0 0 0 0 0 0 0 

 

Примітки: Р – процентиль; Do1 – «Розуміння та спілкування»; Do2 – 

«Пересування в просторі»; Do3 – «Догляд за собою»; Do4 – «Взаємодія з 

людьми»; Do51 –  «Життєва активність: домашні обов’язки»; Do52  –  «Життєва 

активність: робота / навчання»; Do6 – «Участь у житті суспільства»; GS – 

загальна оцінка. 

 

Таблиця надає результати оцінювання WHODAS 2.0 серед курсантів 

вищого військового закладу освіти за різними процентильними рангами. У 

таблиці вказано значення WHODAS 2.0 для кожного з доменів обмеження 

життєдіяльності (Do1-Do6) для різних процентильних рангів (Р), а також загальну 

оцінку (GS). Наприклад, для 95-го процентилю результати варіюються від 35 до 

100 балів для різних аспектів, і найвищі значення спостерігають для «Розуміння 

й спілкування», а також для «Життєвої активності: домашні обов’язки» та 
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«Життєвої активності: роботі / навчанні». Загальна оцінка для цього процентилю 

становить 35,28 бала. 

Такі дані важливі для оцінювання фізичного й соціального стану курсантів, 

і для виявлення можливих аспектів поліпшення в їхньому житті.  

 

3.3. Рівень функціонування військовослужбовців – учасників бойових дій у 

період військової служби й упродовж фізичної терапії після бойових травм 

 

 

3.3.1. Рівень функціонування військовослужбовців – учасників 

бойових дій 

У березні 2022 року – лютому 2023 року опитано 31-го 

військовослужбовця взводу ЗСУ у бойових діях, віком від 22 до 57 років 

(42,319,27 року), які брали участь і перебували в зоні активних бойовий дій під 

час опитування (табл. 3.12). Учасники заповнювали анкети самостійно в 

дистанційному форматі через Google Forms. Респонденти вказали такі 

захворювання й травми в анамнезі: закрита черепно-мозкова травма, 

акубаротравма (контузія), осколкові поранення, розрив звʼязок, розрив меніска, 

вогнепальне поранення, мінно-вибухове поранення, травма голови, ПТСР, 

варикоз, травма плеча, пошкодження зв'язок коліна й біль у попереку. 

Середні значення загальної оцінки за WHODAS 2.0 вказували на високий 

рівень функціонування й відсутність обмеження життєдіяльності (15,139,27). 

Однак після аналізу результатів опитування за доменами виявлено, що 

«Розуміння та спілкування» були значно обмеженими (54,3816,23). Під час 

порівняння результатів із нормативними даними загальної популяції з’ясовано, 

що рівень функціонування дещо нижчий, зокрема дорівнює 27,72 бала на рівень 

90-го процентилю (Р90) і 41,9 бала на рівні 95-го процентилю (Р95). Якщо 
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рахувати, що були зібрані дані 31 особа, то отримані результати можуть бути 

відправною точкою для проведення ширших досліджень із більшою кількістю 

респондентів.  

 

Таблиця 3.12 

Результати функціонування опитаних військовослужбовців на військовій 

службі (n=31) 

Показник / індикатор n M SE Median SD Min Max 

Вік, роки 31 42,31 0,904 37,00 9,27 22 57 

WHODAS 2.0, загальна оцінка 31 15,13 2,3 12,12 12,80 0 54,38 

Розуміння й спілкування 31 54,38 2,9 12,5 16,23 0 66,66 

Пересування в просторі 31 18,22 3,8 10 21,54 0 70 

Догляд за собою 31 6,51 2,3 0 12,96 0 62,5 

Взаємодія з людьми 31 18,0 3,0 15 17,0 0 60 

Життєва активність 31 17,1 2,8 15,64 15,73 0 59,39 

Участь у житті суспільства 31 16,74 3,09 9,39 17,22 0 62,52 

MOS SF-36 
 

      

Фізична активність 30 77,16 4,88 87,5 26,77 0 100 

Роль фізичних проблем в обмеженні 

життєдіяльності 

31 26,61 2,82 25 15,72 0 75 

Роль емоційних проблем в обмеженні 
життєдіяльності 

31 35,48 4,07 33,33 22,66 0 100 

Життєздатність 28 54,46 1,80 55 9,55 35 70 

Психічне здоров’я 31 43,22 2,29 44 12,79 16 64 

Соціальна активність 31 64,11 3,70 62,5 20,60 12,5 100 

Біль 31 65,08 3,78 67,5 21,09 12,5 100 

Загальний стан здоров’я 31 51,61 3,39 55 18,90 5 80 

Загальний фізичний компонент 31 47,00 1,60 50,53 8,93 25,33 63,37 

Загальний психічний компонент 29 21,07 1,58 20,97 8,53 2,895 42,94 

HADS 31 12,83 1,00 12 5,57 1 23 

Тривога 31 7,19 0,55 7 3,08 1 14 

Депресія 31 5,83 0,59 5 3,32 0 12 

ODI, бали 31 7,09 1,11 6 6,21 0 23 

ODI, % 31 14,19 2,23 12 12,42 0 46 

 

Примітки: n – кількість; M – середнє значення; SD – стандартне 

відхилення; p – рівень значущості. 

 

Поряд з відсутністю обмеження функціонування у військовослужбовців 

під час військової служби якість життя була зниженою за загальним фізичним 

компонентом меншою мірою (478,93 бала) та значно за загальним психічним 
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компонентом (21,078,53). Найнижчі бали військовослужбовці отримали в 

доменах «Роль фізичних проблем в обмеженні життєдіяльності» (26,215,72), 

«Роль емоційних проблем в обмеженні життєдіяльності» (35,4822,66) і 

«Психічне здоровʼя» (43,2212,79). Найвищими результатами характеризувалися 

домени «Соціальна активність» (64,1120,6) та  «Біль» (65,0821,09).  

Клінічні ознаки депресії не були характерними для оцінюваної категорії 

військовослужбовців (5,833,32), однак тривога була на верхній межі норми 

(7,193,08). 

За опитувальником ODI середні значення потрапляють у градацію 

мінімальних обмежень життєдіяльності (від 0 до 20%). 

 

 

3.3.2. Рівень функціонування військовослужбовців упродовж фізичної 

терапії після бойових травм 

 

На базі відділення нейрохірургії Військово-клінічного медичного центру 

Західного регіону (ВМКЦ ЗР) у березні 2022 року – лютому 2023 року було 

проведено поперечне дослідження й втручання із фізичної терапії 94 

військовослужбовців віком від 22 до 57 років (38,048,77 року) (табл. 3.13), із 

діагнозами черепно-мозкова травма (табл. 3.16) й спинно-мозкова травма (табл. 

3.17), які зазнали вогнепальних і мінно-вибухових поранень. Втручання 

починалися першого дня після прийняття до стаціонару. Середня тривалість 

перебування пацієнтів у стаціонарі становила 24,715,62 дня. 
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Таблиця 3.13 

Результати функціонування поранених військовослужбовців до 

проведення фізичної терапії 

Показник / індикатор n M SE Median SD Min Max 

Вік, роки 94 38,04 0,904 37,00 8,77 22 57 

Госпіталізація, день 93 24,71 0,583 26,00 5,62 7,000 30,0 

WHODAS 2.0 

Загальна оцінка 

94 38,52 0,863 37,49 8,37 21,677 63,6 

Розуміння й спілкування 94 22,03 2,103 16,68 20,39 0,000 87,5 

Пересування в просторі 94 42,26 1,497 45,00 14,51 0 75 

Догляд за собою 94 24,53 1,945 18,75 18,86 0,000 93,8 

Взаємодія з людьми 94 17,23 1,285 15,00 12,46 0 55 

Життєва активність 94 71,91 0,000 71,91 0,00 71,910 71,9 

Участь у житті суспільства 94 53,15 0,000 53,15 0,00 53,150 53,1 
MOS SF-36 

Фізична активність 
94 20,32 2,141 12,50 20,76 0 100 

Роль фізичних проблем в обмеженні життєдіяльності 94 59,57 2,109 50,00 20,45 25 100 

Роль емоційних проблем в обмеженні 

життєдіяльності 

94 60,64 2,077 66,67 20,13 33,333 100,0 

Життєздатність 94 56,12 0,945 55,00 9,16 35 75 

Психічне здоров’я 94 46,04 0,915 48,00 8,87 24 72 

Соціальна активність 94 52,26 1,701 50,00 16,49 12,500 87,5 

Біль 94 56,30 1,921 57,50 18,63 10,000 90,0 

Загальний стан здоров’я 94 58,83 1,180 60,00 11,44 30 85 

Загальний фізичний компонент 94 36,92 0,665 35,89 6,44 18,947 57,1 

Загальний психічний компонент 94 32,46 0,837 33,95 8,11 14,335 50,1 

HADS 94 16,91 0,614 17,00 5,95 4 32 

Тривога 94 8,02 0,305 8,00 2,95 2 16 

Депресія 94 9,15 0,375 9,00 3,63 1 17 

ODI, бали 94 21,77 1,047 24,00 10,15 0 43 

ODI, % 94 43,53 2,094 48,00 20,30 0 86 

6MWT 12 238,42 42,443 239,00 147,03 50 515 

Індекс Бартела 18 54,44 4,982 57,50 21,14 25 95 

 

Щоб оцінити, чи є фізична терапія ефективною, проаналізовано 

дореабілітаційний рівень функціонування військовослужбовців з СМТ та ЧМТ і 

визначено порогове значення – мінімально клінічно важливу різницю. Важливо 

було визначити, чи ефективно надання послуг фізичної терапії поліпшує 

функціонування на індивідуальному й популяційному рівнях.  

До фізичної терапії загальний рівень функціонування в поранених 

військовослужбовці з ЧМТ та СМТ (за WHODAS 2.0) був знижений 37,498,37, 

майже 60% поранених мали обмеження життєдіяльності (середнє значення 

загальної оцінки 35 балів і вище) (табл. 3.14). Якість життя поранених була 
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низькою, а «Загальний фізичний компонент» і «Загальний психічний компонент» 

були значно нижчими за загальні  популяційні норми (50 балів) й становили 

36,926,44 та 32,468,11, відповідно. У обох зазначених доменах 95% поранених 

мали показники нижчі за 50 балів. 

Середні значення показників за шкалою HADS також вказували на клінічні 

ознаки тривоги й депресії (8,022,95 та 9,153,63); 50% обстежуваних мали 

показники, вищі за 8 балів, у субшкалі «Тривога», 60% обстежуваних мали 

показники на рівні клінічнних ознак депресії.   

 

Таблиця 3.14 

Розподіл результатів оцінювання рівня функціонування, обмеження 

життєдіяльності і якості життя в поранених військовослужбовців до 

фізичної терапії 

Показник n 
Процентилі 

5 10 20 30 40 50 60 70 80 90 95 

WHODAS 2.0 
Загальна оцінка 

94 26,53 27,80 31,99 33,63 35,01 37,49 39,26 43,20 45,22 50,4 52,9 

Розуміння й 
спілкування 

94 0,00 0,00 4,17 8,34 12,51 16,68 20,01 29,17 41,66 54,2 59,8 

Пересування в 

просторі 

94 18,25 20,00 28,40 38,00 40,00 45,00 49,80 50,00 53,00 59,7 60,0 

Догляд за собою 94 0,00 6,25 6,25 12,50 12,50 18,75 25,00 31,25 37,50 50,0 58,4 

Взаємодія з 
людьми 

94 0,00 5,00 5,00 10,00 10,00 15,00 19,00 25,00 25,00 35,0 41,7 

Життєва 
активність 

94 71,91 71,91 71,91 71,91 71,91 71,91 71,91 71,91 71,91 71,9 71,9 

Участь у житті 
суспільства 

94 53,15 53,15 53,15 53,15 53,15 53,15 53,15 53,15 53,15 53,1 53,1 

MOS SF-36 
Фізична 
активність 

94 3,25 5,00 5,00 5,00 10,00 12,50 20,00 25,00 30,00 55,0 66,7 

Роль фізичних 

проблем в 
обмеженні 
життєдіяльності 

94 25,00 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 75,00 75,00 100,0 100,0 

Роль емоційних 
проблем в 
обмеженні 
життєдіяльності 

94 33,33 33,33 33,33 66,67 66,67 66,67 66,67 66,67 66,67 90,0 100,0 

Життєздатність 94 38,25 45,00 50,00 50,00 55,00 55,00 60,00 60,00 65,00 68,5 70,0 

Психічне здоров’я 94 32,00 36,00 40,00 40,00 44,00 48,00 48,00 52,00 52,00 56,0 61,4 

Соціальна 
активність 

94 25,00 37,50 37,50 48,75 50,00 50,00 50,00 62,50 62,50 75,0 75,0 
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Продовження таблиці 3.14 
 

Біль 94 22,50 32,50 45,00 45,00 55,00 57,50 67,50 67,50 67,50 77,5 77,5 

Загальний стан 
здоров’я 

94 40,00 45,00 50,00 50,00 55,00 60,00 60,00 65,00 70,00 75,0 80,0 

Загальний 
фізичний 
компонент 

94 28,78 30,48 32,51 33,69 34,93 35,89 36,74 38,02 40,55 45,4 50,2 

Загальний 

психічний 
компонент 

94 19,57 20,91 23,27 27,58 32,28 33,95 35,59 37,16 38,30 42,8 45,8 

HADS 94 6,65 8,00 11,60 15,00 16,00 17,00 18,80 20,00 21,40 23,7 27,0 

Тривога 94 3,00 4,00 5,60 7,00 8,00 8,00 9,00 10,00 10,00 11,0 12,0 

Депресія 94 3,00 4,30 6,00 7,00 8,00 9,00 10,00 11,00 12,00 14,0 15,3 

ODI, бали 94 2,00 5,90 12,60 17,00 20,20 24,00 25,00 28,00 30,00 32,7 36,0 

ODI, % 94 4,00 11,80 25,20 34,00 40,40 48,00 50,00 56,00 60,00 65,4 72,0 

6MWT 12 59,90 68,20 88,00 160,00 181,20 239,00 274,00 283,50 366,60 405,9 456,1 

Індекс Бартела 18 25,00 25,00 32,00 40,50 53,00 57,50 61,00 65,00 70,00 80,0 82,2 

 

 

Важливо зазначити, що інтерпретація результатів тесту значною мірою 

залежить від таких характеристик, як мінімальна клінічно важлива різниця і 

мінімальна виявлена зміна. Хоча зміни в результатах інструменту  тесту можуть 

бути статистично значущими, їх не обов'язково пацієнта сприймають як клінічно 

значущі. Мінімальна клінічно важлива різниця описує найменшу кількість 

змін або відмінностей, які можна вважати важливими для пацієнтів або лікарів. 

Існує два поширені методи розрахунку мінімальної клінічно значущої різниці: на 

основі якоря та на основі розподілу. Немає загальної згоди про те, який метод 

оптимальний [91].  

Метод, заснований на якорі, відображає погляд пацієнта або клініциста. 

Метод на основі розподілу ґрунтується безпосередньо на статистичній 

варіабельності отриманих оцінок. Мінімальна виявлена зміна (МВЗ) – це 

найменша кількість змін або різниця, яка не є результатом помилки вимірювання. 

В ідеалі МКВР повинна перевищувати рівень МВЗ, яку можна виявити. Якщо 

МКВР є меншою, ніж МВЗ, то результат, що спостерігається, може бути 

спричинений випадковістю, а не справжньою різницею в балах, навіть якщо 

результат перевищує рівень МКВР. 
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Для виявлення МКВР загального результату показника функціонування за 

опитувальником WHODAS 2.0 для поранених військовослужбовців із ЧМТ і СМТ 

використано три різні формули та встановилено його на рівні 1,85, 4,185 та 4,185 

бала.  

Також для загального результату показника функціонування за 

опитувальником WHODAS 2.0 для поранених військовослужбовців із ЧМТ і СМТ 

встановлено МВЗ на рівні 5,13 бала. 

 

Загальний показник анкети WHODAS 2.0 корелює із значеннями шкал 

анкети MOS SF-36 (табл. 3.15). Також виявлено численні від’ємні помірні або 

значні кореляційні зв’язки практично між усіма шкалами анкети MOS SF-36 

(окрім «Загального фізичного компонента») й доменами WHODAS. Зокрема, 

наявні від’ємні значні за величиною кореляції зв’язки між шкалами «Фізична 

активність» і «Пересування» (r = -0,449), «Соціальна активність» і «Участь у 

суспільному житті» (r = -0,207); між загальним показником WHODAS і шкалами 

SF-36 «Життєздатність» (r = -0,476) і «Соціальна активність» (r = -0,207). 

 

Таблиця 3.15 

Кореляційний аналіз результатів оцінювання рівня функціонування, 

обмеження життєдіяльності і якості життя в поранених 

військовослужбовців до фізичної терапії 

  
ODI, 

бали 

ODI, 

% 

Індекс 

Бартела 

WHO 

DAS 
PF PR RE VT MH SA BP GH PSC MSC 

ODI, 

бали 
—              

ODI, % 1,000 —             

Індекс 

Бартела 

-

0,773 
-0,773 —            

WHO 

DAS 
0,573 0,573 -0,745 —           

PF 
-

0,816 
-0,816 0,560* -0,472 —          

PR 0,364 0,364 -0,373 0,282 -0,390 —         

RE 
0,261

* 
0,261* -0,648 0,291 -0,261* 0,490 —        
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Продовження таблиці 3.15 
 

VT 
-

0,190 
-0,190 -0,060 -0,278 0,084 -0,101 0,008 —       

MH 
-

0,063 
-0,063 0,107 -0,109 -0,035 0,021 0,005 0,043 —      

SA 
-

0,372 
-0,372 0,222 -0,390 0,473 -0,314 -0,134 0,130 -0,050 —     

BP 
-

0,537 
-0,537 0,327 -0,331 0,425 -0,176 -0,034 0,203 -0,026 0,301 —    

GH 

-

0,219

* 

-0,219* 0,241 -0,280 0,146 -0,026 -0,070 0,110 -0,063 0,089 0,168 —   

PSC 
-

0,703 
-0,703 0,516* -0,480 0,758 -0,087 -0,472 0,117 -0,154 0,397 0,634 0,329 —  

MSC 0,310 0,310 -0,545* 
0,231

* 
-0,346 0,367 0,904 0,167 0,298 -0,005 -0,134 -0,169 -0,611 — 

Примітки: * – p < 0,05; напівжирний шрифт – p < 0,01; заливка клітинок 

сірим кольором – p < 0,001; PF – Фізична активність; PR – Роль фізичних проблем 

в обмеженні життєдіяльності; RE – Роль емоційних проблем в обмеженні 

життєдіяльності; VT – Життєздатність; MH – Психічне здоров’я; SA – Соціальна 

активність; BP – Інтенсивність болю; GH – Загальний стан здоров’я; PSC – 

Загальний фізичний компонент; MSC – Загальний психічний компонент. 

 

Від’ємні помірні кореляційні зв’язки (r = -0,476) виявлено для загального 

показника WHODAS і шкал «Фізична активність», «Загальний стан здоров’я», 

«Психічне здоров’я», «Загальний психічний компонент»; «Щоденна активність: 

робота / школа» й «Фізична активність», «Життєздатність», «Соціальна 

активність», «Загальний психічний компонент»; «Участь у суспільному житті» та 

«Життєздатність», «Роль емоційних проблем в обмеженні життєдіяльності» й 

«Загальний психічний компонент»; «Спілкування з людьми» та «Соціальна 

активність». 

Загальний рівень функціонування за WHODAS 2.0 у поранених із ЧМТ до 

фізичної терапії був на низькому рівні, хоча і не досягав значень для 95-го 

процентилю загальної популяції (табл. 3.16). Найбільшим обмеженням 

життєдіяльності характеризувалися домени «Життєва активність» (58,5218,09 

бала), «Участь у житті суспільства» (53,150,00) та «Пересування у просторі» 
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(40,0715,05). Найменше обмежень життєдіяльності виявлено в домені 

«Взаємодія з людьми» (21,1614,43 бала). 

Після фізичної терапії військовослужбовці із ЧМТ виявлено зменшення 

загальної оцінки за WHODAS 2.0 до 33,8214,43 бала, що свідчило про 

статистично достовірне поліпшення й у середньому становило більше за 

встановлені МКВР і МВР.  Також визначено статистично значуще поліпшення в 

доменах «Розуміння та спілкування» та «Загальна оцінка» (p = 0,004 та p = 0,002 

відповідно). Такі домени, як «Пересування у просторі», «Догляд за собою», 

«Взаємодія з людьми» та «Життєва активність», не показали статистично 

значущих змін після фізичної терапії. 

 

Таблиця 3.16 

Результати оцінювання рівня функціонування, обмеження життєдіяльності 

і якості життя в поранених військовослужбовців з черепно-мозковою 

травмою 

Показник n 
До ФТ Після ФТ 

р 
М SD М SD 

Вік, роки 43 38,538,88 

Госпіталізація, дні 43 22,656,04 

WHODAS 2.0, загальна оцінка 43 41,639,64 33,8214,43 0,002 

Розуміння й спілкування 43 36,6320,44 25,6820,85 0,004 

Пересування в просторі  43 40,0715,05 38,9522,22 0,783 

Догляд за собою 43 26,8920,30 23,6916,79 0,339 

Взаємодія з людьми 43 21,1614,43 17,4415,33 0,210 

Життєва активність 43 58,5218,09 59,9319,79 NaN 

Участь у житті суспільства 43 53,150,00 38,6111,59 < 0,001 

MOS SF-36     

Фізична активність 43 27,79 18,78 31,05  22,74 0,449 

Роль фізичних проблем в обмеженні 

життєдіяльності 

43 54,65  19,86 40,12  20,51 < 0,001 

Загальний стан здоров’я 43 56,51 12,47 66,16 10,90 < 0,001 
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Продовження таблиці  3.16 
Життєздатність 43 54,07 8,18 56,518,20 0,204 

Соціальна активність 43 54,3615,16 58,7215,56 0,207 

Роль емоційних проблем в обмеженні 

життєдіяльності 

43 61,2419,15 53,4919,44 < 0,001 

Інтенсивність болю 43 56,8615,17 61,2816,83 0,220 

Психічне здоров’я 43 45,5810,30 47,267,26 0,406 

Загальний фізичний компонент 43 37,366,61 38,326,87 0,476 

Загальний психічний компонент 43 32,258,44 30,207,03 0,070 

HADS 43 17,726,87 16,195,93 0,002 

Тривога 43 8,583,16 7,882,85 < 0,001 

Депресія 43 9,493,86 8,353,39 < 0,001 

ODI версія 2.1a     

Бали  43 18,1910,08 15,958,93 < 0,001 

% 43 36,3720,15 31,9117,86 < 0,001 

шестихвилинний тест ходьби 10 263,30147,73 311,10141,53 0,002 

Індекс Бартела 17 53,8221,62 65,1220,27 < 0,001 

 

Примітки: n – кількість; M – середнє значення; SD – стандартне 

відхилення; p – рівень значущості. 

 

Якість життя була насамперед обмежена за рахунок домену «Фізична 

активність» (27,79 18,78). Фізичний і психічний компоненти також були на 

низькому рівні (37,366,61 та 32,258,44, відповідно). Після фізичної терапії 

середні значення домену «Загальний психічний компонент» погіршилися, хоч і не 

мали  статистично достовірного рівня. Значущі зміни спостерігаються в розділах 

«Роль фізичних проблем в обмеженні життєдіяльності», «Загальний стан 

здоров'я», «Роль емоційних проблем в обмеженні життєдіяльності» (p < 0,001). 

Інші показники, такі як «Фізична активність», «Соціальна активність», «Психічне 

здоров'я», «Загальний фізичний компонент» і «Загальний психічний компонент», 

не показали статистично значущих змін. 

На початку фізичної терапії у військовослужбовців із ЧМТ обидва 

показники за HADS були вищими за 8 балів, що вказує на клінічні ознаки тривоги 
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(8,583,16) й депресії (9,493,86). Після фізичної терапії середні значення обох 

доменів за опитувальником статистично достовірно поліпшилися, однак 

залишалися на рівні клінічних ознак тривоги й депресії.  

За опитувальником ODI версія 2.1a обмеження життєдіяльності було 

помірним (36,3720,15) й мало статистично достовірне поліпшення після 

фізичної терапії, але залишалося на рівні помірного обмеження. 

Результати шестихвилинного тесту ходьби були значно нижчі за середні 

нормативні показники (400 – 700 м) і становили для пацієнтів після ЧМТ 

263,30147,73 метрів. Після фізичної терапії середні значення результатів шести 

хвилинного тесту ходьби статистично достовірно поліпшилися (p = 0,002), хоча й 

залишалися нижче за норму для загальної популяції. 

За індексом Бартела середні значення вказують на сильну залежність 

унаслідок отриманого поранення й ЧМТ (53,8221,62), що після фізичної терапії 

поліпшилися. Середні значення показника індексу Бартела після фізичної терапії 

статистично достовірно збільшилися (65,1220,27, < 0,001) і вказували вже на 

помірну залежність обстежуваних.  

 

Рівень функціонування поранених військовослужбовців із спинно-

мозковою травмою до фізичної терапії, знижений із середніми значеннями 

загального показника за WHODAS 2.0, становив 35,896,07 бала, що відповідає 

90-му процентилю для загальної популяції (табл. 3.17). Домени «Життєва 

активність» (61,1121,23), «Участь у житті суспільства» (53,150,00), 

Пересування в просторі» (44,1013,93) були значно обмеженими в цієї групи 

військовослужбовців. Найменш обмеженим був домен «Розуміння й 

спілкування", середні значення якого становили 9,739,19 бала. 

Після фізичної терапії в поранених військовослужбовців із ТСМ виявлено 

статистично значущі зміни функціонування (29,9912,00, р=0,002), а також 
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поліпшення в доменах «Догляд за собою» (p = 0,019) та «Участь у житті 

суспільства» (p < 0,001). Середнє значення зміни показника загального 

оцінювання функціонування становило 5,9 бала, що більше за встановлений МВЗ 

на рівні 5,13. Це свідчить про клінічно значущі для пацієнта зміни у 

функціонуванні. 

 

Таблиця 3.17 

Результати оцінювання рівня функціонування, обмеження життєдіяльності 

і якості життя в поранених військовослужбовців із діагнозом травма 

синного мозку 

 

Показник n 
До ФТ Після ФТ 

р 
М SD М SD 

Вік, роки  37,638,74 

Госпіталізація, дні  26,484,6 

WHODAS 2.0, загальна оцінка 51 35,896,07 29,9912,00 0,002 

Розуміння й спілкування 51 9,739,19 8,0913,19 0,459 

Пересування в просторі  51 44,1013,93 45,7824,56 0,676 

Догляд за собою 51 22,5517,50 16,0114,25 0,019 

Взаємодія з людьми 51 13,929,45 12,847,95 0,552 

Життєва активність 51 61,1121,23 58,5218,09 0,234 

Участь у житті суспільства 51 53,150,00 36,1113,84 < 0,001 

MOS SF-36     

Фізична активність 51 14,0220,42 23,3324,97 0,041 

Роль фізичних проблем в обмеженні 

життєдіяльності 

51 63,7320,20 47,0620,40 < 0,001 

Загальний стан здоров’я 51 60,7810,22 61,9613,49 0,637 

Життєздатність 51 57,849,66 56,088,50 0,331 

Соціальна активність 51 50,4917,49 54,6613,45 0,202 

Роль емоційних проблем в обмеженні 

життєдіяльності 

51 60,1321,10 42,4820,09 < 0,001 

Інтенсивність болю 51 55,8367,50 57,8467,50 0,562 

Психічне здоров’я 51 46,437,55 45,337,32 0,477 
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Продовження таблиці  3.17 
Загальний фізичний компонент 51 36,546,34 39,157,32 0,039 

Загальний психічний компонент 51 32,637,91 25,818,01 < 0,001 

HADS 51 16,245,03 15,184,20 0,001 

Тривога 51 7,552,71 7,142,25 0,035 

Депресія 51 8,863,44 8,062,90 0,001 

ODI версія 2.1a     

Бали 51 24,789,28 21,338,28 < 0,001 

% 51 49,5718,55 42,6716,56 < 0,001 

 

Примітки: n – кількість; M – середнє значення; SD – стандартне відхилення; p - 

рівень значущості. 

 

Якість життя цієї групи військовослужбовців також була значно знижена, 

зокрема домени «Загальний фізичний компонент» (36,546,34) і «Загальний 

психічний компонент» (32,637,91) не досягали нормативних 50 балів для 

загальної популяції. Найнижчого рівня пацієнти досягнули в домені «Фізична 

активність» (14,0220,42). Після фізичної терапії «Загальний фізичний 

компонент» незначно поліпшився, однак «Загальний психічний компонент» 

знизився до 25,818,01 бала. Виявлено статистично значущі зміни якості життя 

після фізичної терапії, зокрема, у доменах «Фізична активність», «Роль фізичних 

проблем в обмеженні життєдіяльності», «Загальний фізичний компонент» і 

«Загальний психічний компонент» (p = 0,041, p < 0,001, p = 0,039, p < 0,001 

відповідно). 

Оцінювання психоемоційного стану за опитувальником HADS виявило, 

що середні значення за доменом «Депресія» були на рівні, який вказує на її 

клінічні ознаки (8,863,44), а показники тривоги перебувають на граничному 

рівні (7,552,71). Після фізичної терапії показники «Тривога» та «Депресія» за 

HADS виявили статистично значуще зменшення (p = 0,035, p = 0,001,відповідно), 
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однак середні значення показника клінічних ознак депресії все ще залишалися на 

високому рівні (8,062,90). 

За опитувальником ODI версією 2.1a обмеження життєдіяльності було 

важким (49,5718,55). Після фізичної терапії спостерігалося статистично 

достовірне зменшення середнього значення показників (до 42,6716,56 p < 

0,001). Однак обмеження життєдіяльності залишалося важким, і зміна не 

відповідала МКВР для цього опитувальника. 

 

Висновки до  розділу 3 

 

Українська версія опитувальника WHODAS 2.0 із 36 пунктів (версія для 

самостійного заповнення) проста у використанні й підходить для використання у 

формі інтерв’ю для оцінювання стану здоров’я, функціонування й обмеження 

життєдіяльності загальної популяції. Цей опитувальник можна використовувати, 

щоб швидко отримати інформацію про загальний рівень обмеження 

життєдіяльності в популяції, а також для вивчення окремих категорій населення 

з порушеннями в стані здоров’я. 

Згідно з документами ВВНЗ за 2018 – 2020рр, основна увага до лікування й 

забезпечення реабілітацією охоплює лише курсантів із гострими й важкими 

травмами. Такі травми облікують, вони забезпечують основну статистику. З-

поміж гострих травм, зафіксованих у курсантів за три роки, 45 % припадали на 

переломи різних анатомічних ділянок тіла. Поза увагою залишилися негострі, 

хронічні травми й больові синдроми, виникнення яких зазначає 55% респондентів 

1, 2 та 3 курсів навчання. З поміж 141 респондента, які вказали на 246 випадків 

травм і больових синдромів різних ділянок тіла, лише 51 % звернувся із цими 

скаргами до лікаря медичної частини. Основна частина скарг припадала на 

травми й больові синдроми нижніх і верхніх кінцівок, спини. 
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У військовослужбовців під час військової служби, спостерігався високий 

рівень функціонування (15,139,27) поряд із зниженням якості життя за 

загальним фізичним компонентом (47±8,93 бала) і значним зниженням за 

загальним психічним компонентом (21,07±8,53 бала). Відсутність обмеження 

життєдіяльності у цієї категорії військовослужбовців підтверджена результатами 

за опитувальником ODI (14,1912,42). Клінічні ознаки депресії не були 

характерними для оцінюваної категорії військовослужбовців (5,833,32), поряд з 

граничними показниками клінічних ознак тривоги (7,193,08). 

До фізичної терапії загальний рівень функціонування у 

військовослужбовців із ЧМТ та СМТ (за WHODAS 2.0) був низьким (37,49±8,37 

бала), і майже 60% з них мали обмеження життєдіяльності. Якість життя 

поранених була низькою, а загальний фізичний і психічний компоненти значно 

нижчими за популяційні норми, становлячи 36,92±6,44 та 32,46±8,11 бала 

відповідно. У обох доменах 95% поранених мали показники нижчі за 50 балів. 

До фізичної терапії у військовослужбовців із ЧМТ середні значення 

показників за шкалою HADS вказували на клінічні ознаки тривоги й депресії 

(8,02±2,95 та 9,15±3,63 відповідно); 50% мали показники вище 8 балів у субшкалі 

«Тривога», і 60% мали показники на рівні клінічних ознак депресії. Якість життя 

була обмежена за рахунок домену «Фізична активність» (27,79±18,78). Фізичний 

і психічний компоненти також були на низькому рівні (37,36±6,61 та 32,25±8,44 

відповідно). За опитувальником ODI версія 2.1a обмеження життєдіяльності було 

помірним (36,37±20,15). Результати шестихвилинного тесту ходьби були значно 

нижчими за середні нормативні показники (400 – 700 м) і становили для пацієнтів 

після ЧМТ 263,30±147,73 метрів. За індексом Бартела середні значення вказували 

на сильну залежність унаслідок поранення й ЧМТ (53,82±21,62). 

Після фізичної терапії у військовослужбовців із ЧМТ спостерігалося 

зменшення загальної оцінки за WHODAS 2.0 до 33,82±14,43 бала, що свідчило 
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про статистично достовірне поліпшення. Значущі зміни спостерігалися в доменах 

«Розуміння та спілкування» та «Загальна оцінка» (p = 0,004 та p = 0,002 

відповідно). Після фізичної терапії у якості життя спостерігалися значуще 

поліпшення у доменах «Роль фізичних проблем в обмеженні життєдіяльності», 

«Загальний стан здоров'я», «Роль емоційних проблем в обмеженні 

життєдіяльності» (p < 0,001). Після фізичної терапії середні значення обох 

доменів за опитувальником HADS поліпшилися, однак залишалися на рівні 

клінічних ознак тривоги й депресії. Після фізичної терапії показник обмеження 

життєдіяльності за ODI версія 2.1a статистично достовірно поліпшився, але 

залишався на рівні помірного обмеження. Після фізичної терапії середні значення 

результатів шестихвилинного тесту ходьби поліпшилися (p = 0,002 та p < 0,001 

відповідно), хоча й залишалися нижче за норму для загальної популяції. Після 

фізичної терапії зменшилася залежність пацієнтів з ЧМТ, яка визначалася на рівні 

помірної залежності (65,12±20,27, p < 0,001). 

У поранених військовослужбовців із ТСМ загальний рівень 

функціонування за WHODAS 2.0 був знижений (35,89±6,07 бала), що відповідало 

90-му процентилю для загальної популяції. Якість життя військовослужбовців із 

ТСМ була значно зниженою, зокрема домени «Загальний фізичний компонент» 

(36,54±6,34) і «Загальний психічний компонент» (32,63±7,91) не досягали 

нормативних 50 балів для загальної популяції. За опитувальником HADS середні 

значення домену «Депресія» до фізичної терапії вказували на клінічні ознаки 

(8,86±3,44), а показники тривоги перебували на граничному рівні (7,55±2,71). За 

опитувальником ODI версії 2.1a обмеження життєдіяльності у 

військовослужбовців із СМТ до фізичної терапії було важким (49,57±18,55). 

Після фізичної терапії спостерігалося статистично значуще поліпшення 

функціонування (29,99±12,00, p = 0,002) та поліпшення в доменах «Догляд за 

собою» (p = 0,019) і «Участь у житті суспільства» (p < 0,001). Після фізичної 

терапії «Загальний фізичний компонент» за опитувальником якості життя MOS 
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SF-36 поліпшився незначно, а статистично значущі зміни якості життя 

спостерігалися в доменах «Фізична активність», «Роль фізичних проблем в 

обмеженні життєдіяльності», «Загальний фізичний компонент» і «Загальний 

психічний компонент». Після фізичної терапії показники «Тривога» та 

«Депресія» за HADS зменшилися, хоча середні значення показника клінічних 

ознак депресії залишалися вищими за 8 балів. Після фізичної терапії 

спостерігалося зменшення показників ODI версії 2.1a (до 42,67±16,56, p < 0,001), 

але обмеження життєдіяльності залишалося важким. 

 

Основні наукові результати розділу опубліковано в працях автора [114, 

120, 153].  
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РОЗДІЛ 4 

МОДЕЛЬ ОЦІНЮВАННЯ ФУНКЦІОНУВАННЯ 

ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ У СИСТЕМІ ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ  

 

 

4.1. Загальні принципи оцінювання функціонування 

 

Глобальна потреба в реабілітації та фізичній терапії висока, зростає із 

часом і переважно не задовольняється; багато людей, які потребують реабілітації, 

не отримують цих послуг, особливо в країнах із низьким і середнім рівнем доходу 

й у віддалених громадах. Катаклізми й військові конфлікти ще більше збільшують 

потреби, якщо враховувати додаткове зростання  складних, комплексних травм і 

поранень, які потребують тривалої, мультидисциплінарної реабілітації. Ситуація 

ускладнюється знищенням реабілітаційної інфраструктури й потребою релокації 

частини надавачів реабілітаційних послуг. 

Така ситуація вимагає проведення початкового оцінювання потреб у 

реабілітації, зокрема військовослужбовців із бойовою травмою та формування 

розуміння клінічної користі фізичної терапії. Формування й упровадження моделі 

оцінювання функціонування на державному рівні дасть змогу збирати та 

обробляти міжнародно порівнювані статистичні про щодо функціонування й 

обмеження життєдіяльності людини в разі організації надання реабілітаційної 

допомоги, встановлювати мету й завдання реабілітаційної допомоги та планувати 

втручання із фізичної терапії, потрібні для їх досягнення. Додаткове важливе 

завдання упровадження оцінювання функціонування – уніфікувати ведення 

документації реабілітаційної допомоги в закладах охорони здоров’я та 

реабілітаційних закладах усіх форм власності й за їх межами, а також під час 

надання, допомоги в інших сферах для осіб з обмеженнями повсякденної 

життєдіяльності [7]. Систематичне використання стандартизованого підходу 
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оцінювання функціонування дасть змогу моніторити зміну функціонування в 

популяції та враховувати довгострокові зміни функціонування в окремих осіб. 

Питання використання показників функціонування поряд з такими 

загальноприйнятими показниками, як смертність, захворюваність, тривалість 

життя, широко піднімають фахівці охорони здоровʼя на державному рівні. Також 

напрацьовують різні підходи до вибору інструментів оцінювання, їх 

документування й аналізу. 

Основні принципи оцінювання функціонування в системі фізичної терапії 

для військовослужбовців: можуть бути такі 

Диференціація. Оцінювання має  враховувати конкретний стан здоровʼя та 

потреби кожного військовослужбовця. Для можливості порівняння результатів 

оцінювання на загальнодержавному рівні системи фізичної терапії та реабілітації 

варто використовувати нозологічно неспецифічні інструменти поряд з 

відповідними до стану здоровʼя / захворювання / потреби особи. 

Комплексність. Оцінювання повинно охоплювати різні аспекти 

функціонування, зокрема потреби структури й функції організму, активність, 

участь, соціальні аспекти і якість життя; ураховувати використання додаткових 

засобів реабілітації. 

Пацієнтоорієнтованість. Поряд з об'єктивним оцінюванням, що 

ґрунтується на конкретних даних, власне субʼєктивні методи дослідження у 

фізичній терапії та реабілітації дають змогу зрозуміти перспективу пацієнта, 

урахувати його бачення, ставлення, оцінку стану й ситуації. 

Системність. Оцінювання варто проводити системно, з використанням 

стандартизованих методів й інструментів, що допоможе також оцінювати 

динаміку змін у функціонуванні військовослужбовця згодом. 

Узгодженість. Оцінювання повинно бути узгодженим і відносно 

інструментів, що використовують (щоб запобігти надмірності у застосуванні 

методів обстеження або упущенню  важливих показників функціонування), і 
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фахівців з реабілітації, які забезпечують процес реабілітації 

військовослужбовців. 

Сучасна національна система фізичної терапії – частина реабілітації в 

системі охорони здоровʼя яка продовжує розвиток й становлення, зокрема через 

формування певних організаційних, нормативно-правових підстав і кадрових 

рішень. Фізична терапія, як і реабілітація, має відповідати принципам 

пацієнтоцентричності, цілеспрямованості, своєчасності, послідовності, 

безперервності й функціональній спрямованості, що реалізується на усіх її 

етапах. Пацієнтоцентричність, цілеспрямованість, послідовність і функціональна 

спрямованість, зокрема, також ґрунтуються на результатах обстеження пацієнта, 

моніторингу та контролю й повторного оцінювання його стану. Потреба у 

фізичній терапії військовослужбовців наявна впродовж усього періоду їх 

навчання, служби чи реабілітації травм або захворювань. Деякі рівні надання 

такої реабілітаційної допомоги організовано так, що військовослужбовець має 

максимально простий і зрозумілий доступ до послуги й маршрут. Деякі рівні 

потребують зусиль й ініціативи для розвитку та/або удосконалення. 

 

Різні інструменти мають потенціал для оцінювання рівня функціонування, 

серед них загальні (нозологічно неспецифічні) й специфічні для конкретного 

стану інструменти. Найбільш поширені інструменти, специфічні для конкретного 

стану, можуть не повністю охоплювати всі компоненти функціонування 

відповідно до Міжнародної класифікації функціонування, обмеження 

життєдіяльності та здоров'я [116], рекомендують, щоб вимірювання результатів 

реабілітації ґрунтувалося на МКФ [159]. Це особливо актуально для дорослих зі 

складними станами здоров’я чи із численними чинниками, що призводять до 

обмеження життєдіяльності, зокрема психологічними, соціальними й 

біофізичними чинниками, а також супутніми захворювання [77]. Ба більше, 

загальні показники функціонування, зокрема WHODAS, можуть бути  
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кориснішими, ніж специфічні інструменти для вимірювання функціонування. 

Загальні показники не спрямовані на конкретні захворювання або етіологію, 

забезпечують загальну систему вимірювання впливу будь-якого стану здоров'я 

або загального стану здоров'я на функціонування. Обрано WHODAS, оскільки це 

опитувальник для самозвіту, який розробила ВООЗ як загальний інструмент, що 

інтегрує рівень функціонування людини в основних сферах життя й 

безпосередньо пов'язаний із концепціями МКФ [166]. 

Ураховуючи це, опитувальник «Таблиця оцінювання обмеження 

життєдіяльності Всесвітньої організації охорони здоров’я 2.0» (варіант із 36 

пунктів для самостійного заповнення) (World health organization Disability 

assessment schedule 2.0 (WHODAS 2.0), 36-item, self-administered; ) покладено в 

основу моделі оцінювання функціонування в системі фізичної терапії 

військовослужбовців. 

Загальні принципи оцінювання функціонування визначають основні 

підходи й методи, що використовують у процесі визначення рівня фізичних і 

психосоціальних можливостей особи. Ці принципи забезпечують стандартизацію 

та об'єктивність оцінювання, що  важливо для забезпечення достовірних 

результатів і розроблення ефективних планів реабілітації. Тож у моделі 

оцінювання функціонування військовослужбовців у системі фізичної терапії 

враховано специфіку їхніх потреб  особливостей. Вона ґрунтується на загальних 

принципах оцінювання, але бере до уваги також військово-специфічні чинники, 

зокрема типи поранень, види виконуваних завдань й особливості фізичної 

підготовки. Така модель дає змогу забезпечити індивідуальний і цілісний підхід 

до оцінювання функціонування військовослужбовців у контексті фізичної терапії, 

що  важливо для досягнення оптимальних результатів у процесі їхньої 

реабілітації та повернення до повноцінного життя. 
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4.2. Модель оцінювання функціонування військовослужбовців в системі 

фізичної терапії 

 

Розроблена модель оцінювання функціонування військовослужбовців у 

системі фізичної терапії (рис. 4.1) ґрунтується на глибокому аналізі потреб 

військовослужбовців різних категорій, міжнародної практики оцінювання 

функціонування, наявних засад системи фізичної терапії в Україні й результатах 

формувальних досліджень (курсанти, чинні військовослужбовці); підтвердження 

застосованості та доповнення й удосконалення моделі відбулося після 

констатувального дослідження.  

 

Рис. 4.1. Модель оцінювання функціонування в системі фізичної терапії 

військовослужбовців  

 

Модель поєднує складники функціонування (структура й функції 

організму, активність й участь) і стан здоровʼя (захворювання, розлади, 
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пошкодження, травми та інші обставини, зокрема вагітність, старіння, стрес, 

вроджена аномалія або генетична схильність), мету оцінювання функціонування 

залежно від категорій військовослужбоців на різних рівнях надання 

реабілітаційної допомоги й інструменти оцінювання. Це дає змогу забезпечити 

диференційований підхід до оцінювання функціонування в системі фізичної 

терапії військовослужбовців. 

Мета оцінювання функціонування у військовослужбовців : 

1. Скринінг і визначення потреб у реабілітації. Найбільш актуально це на 

рівні підготовки військовослужбовців, зокрема курсантів. Вони витримують 

великі фізичні навантаження, схильні до одержання травм мʼязово-скелетної 

системи, наприклад травм від надмірного навантаження, однак обмежені в 

доступі до фахівців із реабілітації. Це може призводити до ускладнення травм, 

погіршення функціонування, тривалішого обмеження можливості витримувати 

фізичне навантаження. Тож оцінювання рівня функціонування поряд з іншими 

обстеженнями, які провів лікар у медичній частині, дасть змогу не пропустити 

потребу в реабілітації та можливість досягнути позитивного результату із  

використанням таких втручань фізичної терапії, як освіти з самоменеджменту, 

терапевтичних вправ  або прямого звернення до фахівця. 

Через це важливим є скринінг чинних військовослужбовців й інших 

категорій військовослужбовців. Раннє виявлення обмеження життєдіяльності й 

потреб у реабілітації та фізичній терапії на різних рівнях надання медичної 

допомоги дає змогу, витрачаючи менші ресурси, одразу перенаправляти особу до 

відповідних фахівців або надавати необхідні рекомендації з самоменеджменту. 

2. Розроблення індивідуального плану реабілітації та розроблення 

програми фізичної терапії. Розроблення індивідуального плану реабілітації (ІПР) 

відбувається в разі потреби військовослужбовця в мультидисциплінарній 

реабілітації. Для реалізації ІПР фізичний терапевт розробляє програму фізичної 

терапії. У обох випадках ІПР і програма фізичної терапії ґрунтуються на 
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результатах обстеження й оцінювання функціонування. Поряд із урахуванням 

контекстуальних чинників (чинників середовища, особистісних чинників), 

бачення й потреб пацієнта, WHODAS 2.0 як інструмент у якому пацієнт або його 

рідні надають інформацію про нього, допомагає забезпечити принцип 

пацієнтоорієнтованості. 

3. Контроль ефективності фізичної терапії. Ефективність фізичної терапії 

та реабілітації загалом спостереження за зміною стану пацієнта передбачає 

попередній, поточний, підсумковий етапи й довготривале спостереження. У 

комплексі така система контролю ефективності дає змогу не тільки 

відслідковувати термінові ефекти фізичної терапії та реабілітації, й оцінювати їх 

ефективність на різних рівнях надання медичної допомоги, по завершенню 

циклів реабілітації, руху пацієнта по реабілітаційному маршруту, під час 

періодичних обстежень, для актуалізації в потребах реабілітаційної допомоги. 

4. Планування реінтеграції. Планування реінтеграції на основі оцінювання 

функціонування військовослужбовців передбачає врахування індивідуальних 

потреб і їх можливостей для максимальної адаптації до повсякденного життя. 

Таке планування може охоплювати конкретні заходи й стратегії фізичної терапії 

(зокрема, тренування з використанням додаткових засобів реабілітації), 

психологічну підтримку, соціальну реінтеграцію (підтримку у відновленні 

соціальних контактів, пошуку роботи або професійної перекваліфікації та інші 

заходи для успішного відновлення соціальної активності), набуття або 

відновлення певних навичок цивільного життя / підготовки до цивільного життя 

(наприклад керування власними фінансами, здоров'ям й іншими аспектами 

життя, освіта, житло), підтримку родини. 

5. Визначення потреб подальшої реабілітації, підтримки чи догляду. Після 

завершення програми фізичної терапії або циклу / етапу реабілітації розуміння 

рівня функціонування може дати змогу врахувати наявність або відсутність 

обмежень життєдіяльності в різних доменах і передбачити, запланувати або 
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рекомендувати подальші кроки з продовження, зміни стратегій реабілітації, 

маршрутів пацієнтів тощо. 

 

Оцінювання функціонування доречно проводити на усіх рівнях надання 

медичної допомоги. Для певних категорій військовослужбовців це 

відбуватиметься лише на первинному рівні надання медичної допомоги 

(наприклад, курсанти, чинні військовослужбовці – строкової служби / служби за 

контрактом та інші категорії військовослужбовців). У разі поранення, 

захворювання військовослужбовці потрапляють у систему реабілітації на усіх 

рівнях надання медичної допомоги, може відбуватися оцінювання 

функціонування згідно із системного контролю ефективності й вимог щодо 

розроблення ІПР й документування. 

 

 

4.3. Урахування референтних показників і мінімальної клінічно важливої 

різниці в оцінюванні функціонування в процесі фізичної терапії 

військовослужбовців 

 

Первинна модель оцінювання функціонування була доповнена після 

аналізу динаміки досліджуваних показників у військовослужбовців, які пройшли 

програму фізичної терапії через поранення (на прикладі черепно-мозкової та 

спинно-мозкової травм).  

Як інструмент оцінювання функціонування в системі фізичної терапії 

військовослужбовців використано WHODAS 2.0, загальний стандартизований 

інструмент субʼєктивного оцінювання функціонування в разі різних станів 

здоров’я, культурах і умов [166]. Слід зазначити, що передусім WHODAS 2.0 дає 

змогу оцінити обмеження життєдіяльності в активності й участі. Оскільки через 

багатовимірність МКФ усе ще є обмежена можливість ідентифікувати обмеження 
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життєдіяльності [63] за допомогою одного інструменту чи оцінювання, то  

залежно від стану здоровʼя  й  рівня медичної допомоги доречно використовувати 

відповідні інструменти й індикатор на рівні структури, функції, активності, участі 

та опису якості життя (тест шести хвилинної ходьби, шпитальну шкалу тривоги 

й депресії, опитувальник якості життя). Також на прикладі пацієнтів із черепно-

мозковою та спинно-мозковою травмами використовували специфічні для цих 

травм методи дослідження : індекс Бартела, індекс неповносправності Освестрі.  

Завдання, які можна розв’язати, використовуючи WHODAS на усіх рівнях 

надання домедичної та медичної допомоги: 

- скринінг ( зокрема, вимірювання функціонування, які можуть 

виявити не тільки порушення в повсякденному житті,  й обмеження 

участі в житті суспільства, дуже важливі. Раннє виявлення втрати 

функціонування допомагає планувати превентивні / профілактичні 

стратегії (що досягається проведенням скринінгових обстежень), 

уникаючи погіршення або появи більших обмежень життєдіяльності 

[38]. 

- відбір на реабілітацію; 

- визначення потреби в напрямі реабілітації; 

- оцінювання якості послуг; 

- збір даних про обмеження життєдіяльності для забезпечення 

доказово-інформованого ухвалення  управлінських і політичних 

рішень. 

Щоб виконати ці завдання, варто брати до уваги референтні значення й 

інтерпретацію отриманих під час обстеження балів (результатів опитування), а 

також орієнтуватися на мінімальну клінічно важливу різницю (для оцінювання 

ефективності фізичної терапії та циклів реабілітації). 

Хоча існують дослідження, в яких встановлювали референтні значення 

інтерпретації показників (індикаторів) WHODAS 2.0 (36 запитань) та їх зміни,  
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відома обмежена кількість даних, специфічних для військовослужбовців, а також 

осіб зі складними пораненнями й бойовими травмами зокрема, нервової системи. 

Зважаючи на це, поки не буде проведено додаткових досліджень відповідних 

популяцій з урахуванням національності, контексту, нозології та професійної 

діяльності, доречно орієнтуватись на такі значення для інструменту WHODAS 2.0 

( 36 запитань): 

1) для загальної популяції – рівням P90 (90-й процентиль) та P95 (95-й 

процентиль) відповідають значення показника 35 балів і 50 балів, відповідно;  

2) для курсантів – використовуючи WHODAS-36 як золотий стандарт для 

діагностування обмеження життєдіяльності й оцінювання функціонування 

враховували два процентилі: P90 та P95, яким відповідали значення 26,42 та 35,28 

бала, відповідно (що  на 8,42 та 14,72 бала нижче за загальної популяції). Це 

свідчить про вищий рівень функціонування в курсантів, як порівняти з загальною 

популяцією і нижчий поріг значень, що потребує уваги як можливе обмеження 

життєдіяльності й потребу в заходах фізичної терапії для профілактики, 

самоменеджменту чи реабілітації; 

3) для військовослужбовців на військовій службі – 27,72 бала для 90-го 

процентилю та 41,19 для 95-го процентилю; 

4) для поранених військовослужбовців – ЧМТ (53,6 бала для 90-го 

процентилю і 58,2 для 95-го  процентилю), СМТ(44,2 для 90-го  процентилю і 

46,7 бала для 95-го процентилю). 

Також WHODAS 2.0 виявився валідним, надійним інструментом 

самозвітування для оцінювання обмеження життєдіяльності для реабілітації [61]. 

Під час оцінювання клінічної користі терапії, спрямованої на поліпшення 

суб'єктивних результатів, треба визначити важливу для пацієнтів величину 

поліпшення [86]. 

Найменшу користь, що має цінність для пацієнтів, називають мінімальною 

клінічно важливою різницею (minimal clinically important difference, MCID) [73]. 
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Мінімальна клінічно важлива різниця – це концепція, орієнтована на пацієнта, яка 

враховує і величину поліпшення, і цінність, яку пацієнти надають цим змінам. 

Використовувати орієнтовані  на пацієнта МКЗВ  важливо для досліджень, що 

охоплюють результати, про які повідомляють пацієнти, зміна яких може бути 

неочевидною для фізичних терапевтів й інших фахівців [73]. 

Зокрема, показник мінімальної клінічно важливої різниці за WHODAS 2.0 

у пацієнтів із ЧМТ та ТСМ становив від 1,85 до 4,19 бала (1,85 бала за формулою 

стандартної похибки вимірювання, SE; 2,762 бала за формулою 0,33 × стандартне 

відхилення, SD; 4,185 бала за формулою 0,33 × стандартне відхилення, SD). 

 

 

Висновки до розділу 4 

 

Модель оцінювання функціонування й стану здоров'я 

військовослужбовців у контексті фізичної терапії поєднує складники 

функціонування (структуру, функції організму, активність й участь), стан 

здоров'я, категорії військовослужбовців, рівні надання допомоги й інструменти 

обстеження для реалізації диференційованого підходу до оцінювання. 

Оцінювання функціонування має на меті скринінг, планування реабілітації 

й фізичної терапії, контроль ефективності та підготовку до реінтеграції. Для 

оцінювання використовують інструменти, зокрема WHODAS 2.0. 

Для розуміння й аналізу рівня функціонування військовослужбовців варто 

враховувати референтні значення показників WHODAS 2.0 для різних категорій, 

а для оцінювання ефективності впливу фізичної терапії важливо брати до уваги 

мінімальну клінічно важливу різницю. 

 

Основні наукові результати розділу опубліковано в працях автора [14, 

34, 113, 154].  
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РОЗДІЛ 5 

АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

 

На сьогодні актуальність фізичної терапії військовослужбовців в Україні 

важко переоцінити. Увага законодавчої та виконавчої влади зосереджені на 

організацію оптимальної системи реабілітації для забезпечення потреб 

військовослужбовців з бойовими травмами, як у гострому періоді так і у 

віддаленій перспективі. Враховується досвід західних країн та посилено 

відбувається розбудова спроможної мережі закладів охорони здоровʼя та 

підвищення кваліфікації фахівців з реабілітації. Попри це, в країні досі є 

обмеженими можливості з надання фізичної терапії у громаді, первинному та 

вторинному рівні надання медичної допомоги, відсутній контроль за якістю 

фізичної терапії та абсолютно не впроваджено системний збір та аналіз критерії 

оцінювання, зокрема відповідно до МКФ. 

Це перше дослідження, в якому оцінено психометричні властивості та 

валідизовано українську версію опитувальника WHODAS 2.0 (36 пунктів для 

самостійного заповнення). Актуальність дослідження зумовлена потребою в 

інформативних та надійних інструментах для оцінки стану здоров'я, 

функціонування та інвалідності населення з використанням біопсихосоціальної 

моделі [93], можливістю порівняння результатів між різними групами населення, 

регіонами та країнами, а також впливу лікувальних та реабілітаційних заходів. 

Оцінка рівня функціонування, зокрема, є критично важливою у фізичній терапії 

для визначення ефективності реабілітації. Це дослідження також є актуальним 

для впровадження МКФ в Україні. 

Вивчення властивостей інструменту було проведено на 

військовослужбовцях, які є популяційною групою значного зацікавлення в 

Україні. В Україні, як результат військових дій росії з 2014 року у збільшується 
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кількість військовослужбовців, які є учасниками бойових дій. За даними 

Міністерства оборони України статус учасника бойових дій ще до початку 

вторгнення 2022 року отримали близько 200 тисяч осіб. Як наслідок вторгнення 

Росії на територію України у 2022 року, фізичні травми або поранення отримало 

понад 10 000 військовослужбовців [157]. Відповідно інвалідність 

військовослужбовців займає важливе значення у структурі загальної інвалідності. 

У роботі підтверджено що ця група осіб особливо потребує оцінювання рівня 

функціонування та відновлення життєдіяльності, для призначення медичної, 

реабілітаційної, психологічної та соціальної допомоги, а також за можливості 

повернення до виконання своїх обов’язків.  

Дані українських науковців Андрійчук О.Я. (2021) та Юденко О.В. (2021) 

також стверджують, що ця група осіб потребує надання високоякісної 

реабілітаційної допомоги та ретельної оцінювання її ефективності. Наукові 

дослідження цих авторів підкреслюють значення індивідуалізованого підходу до 

реабілітаційних заходів, які враховують специфічні потреби пацієнтів, їхній 

фізичний стан, психологічні аспекти та соціальне оточення [39,33]. Ці 

дослідження підкреслюють, що без належного моніторингу та оцінювання 

результатів реабілітації важко досягти довготривалих позитивних змін у стані 

здоров'я пацієнтів. Тому важливим є використання сучасних методик оцінювання, 

таких як стандартизовані опитувальники, інструментальні методи дослідження та 

аналіз об'єктивних показників здоров'я для визначення прогресування пацієнтів 

та адаптації реабілітаційних програм відповідно до отриманих результатів. 

Окрім того, станом на 16 травня 2022 більше 6 млн осіб покинули Україну 

через напад російської федерації 24 лютого 2022 року [82]. Основними країнами 

Європейського Союзу, які приймають потік українських громадян є Польща, 

Угорщина, Словаччина. Для урядів цих країн WHODAS 2.0 може стати одним із 

інструментів аналізу рівня порушень життєдіяльності переселенців з метою 

визначення необхідної реабілітаційної та соціальної допомоги. 
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На сьогоднішній день WHODAS 2.0 перекладено та валідизовано різними 

мовами [173,83,106,46,125,142], достатньо уваги приділяється вивченню 

психометричних властивостей на пацієнтах з різними нозологіями 

[92,144,43,41,127]. 

За результатами дисертаційного дослідження уперше обґрунтовано 

валідність концептуальної моделі WHODAS 2.0 та її психометричних 

властивостей для загальної української популяції. Опитувальник має високу 

внутрішню узгодженість (> 0,7); конструктна валідність знаходиться на 

помірному рівні [146]. Опитувальник WHODAS та його домени 

продемонстрували високий рівень узгодженості між усіма елементами 

інструменту (α = 0,945-0,948) з коефіцієнтами внутрішньої кореляції в діапазоні 

від 0,401 до 0,720. Внутрішня узгодженість опитувальника за окремими шкалами 

для показників α-Кронбаха була задовільною в усіх сферах (α = 0,816-0,952). 

Результати співмірні з раніше отриманими показниками [120]. Було виявлено 

шість факторів, на які припадає 66,413% загальної дисперсії, що є достатнім [49]. 

Легкість сприйняття та хороша прийнятність культурної адаптації 

української версії WHODAS узгоджується з іншими адаптаціями [141,65] з точки 

зору прямої перехресної альфа-відповідності Кронбаха з базовою лінією [141]. 

Шестифакторне рішення української версії WHODAS є подібним до оригінальної 

версії. Це підтверджує успішну адаптацію української версії WHODAS 2.0 зі 

збереженням структури англомовної версії опитувальника. Це, зокрема, 

забезпечує можливість використовувати українську версію WHODAS 2.0 у 

військовослужбовців для оцінювання основних аспектів функціонування. 

Інструмент розглядає шість різних аспектів функціонування, які представлені у 

вигляді окремих доменів: пізнання (особливості пізнавальної діяльності, 

включаючи такі процеси, як зосередження уваги, запам'ятовування, пошук 

рішень тощо), мобільність (мобільність респондента), самообслуговування 

(аспекти самообслуговування - гігієна, вміння одягатися, їсти, жити самостійно 
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тощо), взаємодія з людьми (взаємодія з оточуючими), самопочуття (взаємодія з 

оточуючими, здатність до самообслуговування). ), ладнати з людьми (взаємодія з 

іншими), життєдіяльність: хатня робота/робота, навчання (повсякденна 

діяльність респондента, зокрема діяльність на роботі/навчанні, вдома), участь 

(особливості функціонування в громаді та вплив здоров'я на нього). Результати, 

отримані за допомогою української версії WHODAS 2.0 (36 пунктів для 

самостійного заповнення) можна використовувати у міжкультурних 

дослідженнях та порівнювати із світовими нормативними даними. У результаті 

досліджень удосконалено методики оцінювання рівня функціонування та 

обмеження життєдіяльності населення. 

Були виявлені взаємозвʼязки між доменами WHODAS та шкалами MOS 

SF-36, але більшість з них були незначними або помірними за розміром. Це 

підтверджує, що ці опитувальники оцінюють різні аспекти споріднених понять 

(інвалідність та якість життя відповідно). Донедавна переважаючим 

інструментом для оцінювання якості життя пацієнтів з різними нозологіями на 

території України була анкета SF-36 [62]. Вона у багатьох випадках була 

використана для оцінювання рівня впливу стану здоров’я на якість життя у 

пацієнтів з різними нозологіями. Водночас, вона не є елементом стратегії 

визначення рівня інвалідності і наші результати підтверджують, що вона може 

бути лише додатковим, проте не основним інструментом у цій стратегії. Таким 

чином, доповнено що WHODAS найкраще використовувати для оцінки 

інвалідності, причому цей показник виступає доповненням до загальної якості 

життя, пов'язаної зі здоров'ям. 

Загальна частота (55 % курсантів) [50] та розподіл травм й больових 

синдромів за анатомічними ділянками [129] у цьому дослідженні, подібні до тих, 

які описані в інших дослідженнях військовослужбовців. Загалом 141 курсантів 

мали досвід виникнення принаймні однієї травми чи больового синдрому й 



132 
 

повідомили про 246 таких випадків. Вищий рівень травматизму виявлений у 

курсантів першого (60 %) і третього (61 %) курсів. 

Відомо, що фізичні навантаження, лише тоді, коли вони адекватні 

функціональним можливостям, позитивно впливають на організм людини, яка 

займається руховою діяльністю, або пацієнта в процесі реабілітації. На 

сьогоднішній день актуальним є питання дозування навантаження та моніторингу 

процесу його впливу на організм для поліпшення рівня здоров’я людей, зокрема 

у процесі реабілітації [9,16]. У зв’язку з цим важливо враховувати можливі ризики 

травм, які можуть виникати при неправильному дозуванні навантажень. 

Проаналізувавши структури локалізації травм та больових синдромів виявив, що 

найбільш поширеними серед курсантів усіх вивчених років навчання були травми 

нижніх кінцівок. Про це також засвідчить дослідження Купріненко О.В. 

(Структура ушкоджень та актуальність лікувальної фізкультури для профілактики 

та реабілітації синдрому медіального тибіального стресу у курсантів; 2022) [96] 

та дослідження Хоменко В.М., Неханевич О.Б. щодо причин та травматизації 

нижніх кінцівок (Фізична терапія футболістів з ознаками гіпермобільності 

суглобів після ушкоджень зв’язкового апарату надп’ятково-гомілкового суглобу; 

2021). [30]. Це відповідає дослідженням [129] щодо вагомості та розподілу 

травмувань за анатомічними ділянками, однак рівень поширення травм верхніх 

кінцівок у різних дослідженнях залежить від специфіки професійної діяльності. 

Зокрема, повідомляють про 12,4 % травмувань різних анатомічних ділянок 

верхньої кінцівки у військовослужбовців під час їх спортивних тренувань та 

збільшення травм до 16,7 % під час спортивної активності у вільний час [110]. У 

той же час в поліцейських, які за вимогами до фізичної підготовки подібні до 

військовослужбовців повідомляється про значно вищі ризики отримання травм 

плечового суглобу (20 %) чи будь-якої ділянки верхньої кінцівки (39,4 %) [133]. 

Окрім того, виявлено, що більш тривалі періоди відсутності на службі можуть 

бути пов’язані саме із травмами верхніх кінцівок – плечового суглобу (26,1 ± 28,3 
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доби) та кисті (17,0 ± 29,3 доби) [110], а не нижніх (коліно – 15,7 ± 29,8 дні, 

гомілковостопний суглоб 15,6 ± 17,8 дні) кінцівок. 

Слід зазначити, що рівень травмування нижніх кінцівок і спини має 

тенденцію до зростання в курсантів старших курсів, а рівень травмування верхніх 

кінцівок максимальним є саме у курсантів першого року навчання. Для травм 

інших анатомічних ділянок (голова, шия, живіт, грудна клітка) таких тенденцій 

не прослідковується.  

В наукових дослідженнях українських вчених також підкреслюється 

значення освіти для запобігання травматизації курсантів (О. Скрипченко, І. 

Скрипченко, 2021) та запровадження відповідних якісних освітніх програм 

(Тимрук-Скоропад К.А., Ціж Л,М., Павлова Ю.О. Оцінювання якості навчання та 

виховання студентів спеціальності лікувальна фізкультура, ерготерапія: адаптація 

української версії опитувальника ETLQ, 2021). [156]. Проте, пропозиції щодо її 

впровадження обмежуються лише загальною інформацією. Водночас, не 

запропоновано адекватних інструментів для оцінювання та контролю рівня знань 

курсантів, а також бракує чітко визначеного теоретико-методологічного 

підґрунтя. Це вказує на необхідність більш детального опрацювання цих аспектів 

для ефективної реалізації освітніх програм, спрямованих на зниження ризику 

травматизації. 

Існує дуже обмежена кількість досліджень із використанням WHODAS 2.0 

серед колишніх або діючих військових. Більшість з них із них присвячена 

оцінюванню обмеження життєдіяльності ветеранів та психометричним 

характеристикам опитувальника для даної групи населення 

[70,104,57,135,137,87,79,145]. Наше дослідження зосередилося на аналізі 

показників WHODAS 2.0 серед курсантів військових навчальних закладів, 

військовослужбовців із бойовомим травмами та військовослужбовців учасників 

бойових дій, що є новим напрямком у дослідженнях цього інструменту. Ці 

відомості набули подальшого розвитку у нашій дисертаційній роботі зокрема із 
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використанням WHODAS 2.0 серед популяції військових. Дослідження, 

присвячені аналізу показників WHODAS 2.0 серед курсантів військових 

навчальних закладів, наразі відсутні. Це робить наше дослідження особливо 

важливим, оскільки воно відкриває нове розуміння рівня функціональних 

обмежень у цієї специфічної групи населення. Використання WHODAS 2.0 

дозволяє детально оцінити різні аспекти обмеження життєдіяльності, включаючи 

фізичне функціонування, мобільність, самообслуговування, міжособистісні 

взаємини, активність у житті спільноти та участь у суспільному житті. Водночас, 

через відсутність подібних досліджень в інших країнах, зробити міжнаціональне 

порівняння рівня обмеження життєдіяльності у даної категорії населення наразі 

неможливо. Це підкреслює необхідність проведення додаткових міжнародних 

досліджень з використанням WHODAS 2.0 серед військовослужбовців для 

створення порівняльної бази даних. Такі дослідження дозволили б не лише 

порівняти рівні обмежень життєдіяльності у різних країнах, але й розробити 

ефективніші реабілітаційні програми, адаптовані до потреб курсантів, 

військовослужбовців із бойовомим травмами та військовослужбовців учасників 

бойових дій з урахуванням міжнародного досвіду.  

У порівнянні з нормативними показниками для загальної популяції 

середні значення показників досліджуваної вибірки були нижчими для 90 і 95 

процентилю. Зокрема, загальноприйнята точка відсікання для визначення 

обмеження життєдіяльності (на рівні 95 процентилю) для обстеженої вибірки 

становила 35,28 бали поряд із 50 балами для загальної вибірки [158] та точка 

відсікання для скринінгового виявлення обмежень життєдіяльності (на рівні 90 

процентиля) – 26,42 бали поряд із 35 балами для загальної вибірки. Така різниця 

пояснюється характеристиками досліджуваної вибірки. Середні значення 

загального результату за WHODAS 2.0 для 10 % респондентів з найбільшим 

рівнем обмеження життєдіяльності становив 38,5±9,59 бали.  
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Результати проведених досліджень доповнили інформацію про загальний 

рівень функціонування та обмеження життєдіяльності населення України, а сам 

опитувальник спростить проведення скринінгових досліджень та підвищить 

якість послуг в сфері охорони здоров’я. Адаптація WHODAS 2.0 під українські 

реалії дозволить спростити проведення скринінгових досліджень. Завдяки 

локалізованому опитувальнику, медичні працівники зможуть швидко і точно 

визначати рівень обмежень життєдіяльності пацієнтів. Це сприятиме 

своєчасному виявленню проблем та забезпеченню необхідної допомоги на ранніх 

етапах, що особливо важливо в контексті профілактики та реабілітації. Окрім 

цього, використання адаптованого WHODAS 2.0 підвищить якість послуг у сфері 

охорони здоров’я. Збір детальної та релевантної інформації про стан пацієнтів 

дозволить медичним установам краще планувати та координувати реабілітаційні 

заходи, надавати більш індивідуалізовану допомогу та ефективніше розподіляти 

ресурси. Також це сприятиме поліпшенню комунікації між пацієнтами та 

медичним персоналом, оскільки адаптований опитувальник буде зрозумілим і 

доступним для українських громадян. 

Таким чином, український варіант опитувальника WHODAS 2.0 є значним 

кроком вперед у розвитку системи охорони здоров’я. Він сприятиме не лише 

підвищенню якості медичних послуг, але й покращенню загального рівня 

здоров’я населення через ефективне виявлення та лікування функціональних 

обмежень. Це, у свою чергу, допоможе забезпечити кращу інтеграцію людей з 

обмеженими можливостями у суспільство, підвищити їхню якість життя та 

забезпечити рівні можливості для всіх громадян. 

Уперше було актуалізовано потребу оцінювання функціонування 

військовослужбовців та обґрунтовано підходи до оцінювання рівня їх 

функціонування. Це важливе питання набуло актуальності у зв’язку з особливими 

вимогами до фізичного та психічного стану військових, які виконують складні 
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завдання в умовах підвищеного стресу, фізичних навантажень та отриманням 

бойових травм. 

Необхідність оцінювання функціонування військовослужбовців пов’язана 

з кількома ключовими чинниками. По-перше, військовослужбовці піддаються 

інтенсивним фізичним навантаженням, які можуть призводити до травм та інших 

фізичних обмежень. По-друге, служба в армії часто супроводжується високим 

рівнем стресу та психологічного навантаження, що може впливати на психічне 

здоров’я, що висвітлили у своїх працях Юденко О.К. (2021) та Андрійчук О.Я 

(2022)[1,32]; та загальне функціонування особистості. По-третє, своєчасне 

виявлення та оцінка функціональних обмежень дозволяє ефективніше планувати 

реабілітаційні заходи та підтримувати високу боєздатність військових 

підрозділів. 

У нашому дослідженні обґрунтовано підходи до оцінювання рівня 

функціонування військовослужбовців.  

Уперше проведено кроскультурну адаптацію та валідацію української 

версії WHODAS 2.0, перевірено ефективності інструмента WHODAS 2.0 для 

використання у загальній популяції та апробовано модель оцінювання 

функціонування на військовослужбовцях під час фізичної терапії після 

отримання поранення. 

Доповнено наукові дані про потреби у забезпеченні фізичній терапії 

курсантів впродовж навчального процесу та контроль за її ефективністю; 

визначено особливості рівня функціонування різних категорій 

військовослужбовців. Що має важливе значення для розуміння специфічних 

вимог та викликів, з якими стикаються військові під час виконання своїх 

обов’язків, і для розробки відповідних реабілітаційних програм. Контроль за 

ефективністю фізичної терапії є критично важливим аспектом цього процесу. Він 

включає регулярну оцінку стану пацієнтів, моніторинг прогресу та коригування 

терапевтичних програм відповідно до отриманих результатів. 
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Уперше розроблено модель оцінювання функціонування у системі 

фізичної терапії з врахуванням диференційованого підходу до різних категорій 

військовослужбовців. Модель оцінювання функціонування у системі фізичної 

терапії забезпечує цілісний підхід, з використанням біопсихосоціальної моделі 

оцінювання до здоров'я військовослужбовців, що сприятиме ефективнішому 

виявленню потреб у реабілітації, підвищенню якості медичних послуг і 

збереженню боєздатності армії. Впровадження цієї моделі зможе забезпечити 

довгострокове поліпшення здоров'я та якості життя військовослужбовців.  
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ВИСНОВКИ 

 

 

1. Фізична терапія – потрібний, важливий і незамінний складник у 

реабілітації військовослужбовців незалежно від складності захворювання, 

травми чи поранення, етапу реабілітації чи категорії військовослужбовців. 

Попри пильну увагу до впровадження МКФ у системи охорони здоровʼя 

багатьох країн світу й України, підтримку цього різноманітними ініціативами 

ВООЗ, пошук ефективних шляхів системного оцінювання функціонування 

населення, зазвичай не стосується військовослужбовців, дані функціонування й 

обмеження життєдіяльності яких обмежені. З ураховуванням значного 

соціального впливу і тягаря економічних наслідків травм і поранень 

військовослужбовців, зменшення їх можливості виконувати свої професійні 

обов’язки, пов’язані зі значним поширенням обмеження життєдіяльності, 

упровадження й забезпечення оцінювання функціонування матиме довгострокову 

перевагу для військовослужбовців, суспільства й системи охорони здоров’я  

загалом. 

Попри значні зміни в організації системи реабілітації у сфері охорони 

здоровʼя, рівень можливостей закладів охорони здоровʼя відсутніми є 

рекомендації щодо інструментів оцінювання функціонування, збору даних про 

обмеження життєдіяльності, диференційованого підходу до аналізу отриманих 

даних і способів їх використання з різною метою в процесі фізичної терапії та 

реабілітації військовослужбовців. Відсутні апробовані інструменти оцінювання 

функціонування, а відповідно, і нормативні дані для різних категорій 

військовослужбовців. 

2. Рекомендаціями Всесвітньої організації охорони здоров'я стосовно 

використання стандартів оцінювання функціонування й обмежень 

життєдіяльності інструмент World Health Organization Disability Assessment 
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Schedule – WHODAS 2.0 був уведений до Міжнародної класифікації хворіб 

(МКФ-11), що підкреслює його важливість і значення для клінічної практики й 

наукових досліджень. Опитувальник WHODAS 2.0 відзначається своєю 

здатністю оцінювати широкий спектр обмежень життєдіяльності, не 

обмежуючись конкретними нозологіями чи групами населення. Його 

використання дає змогу порівняти рівень обмежень у різних груп населення й 

оцінити ефективність реабілітаційних заходів, включно з фізичною терапією. 

Інструмент WHODAS 2.0, рекомендований як один з найбільш ефективних й 

чутливих для використання в наукових дослідженнях, і в клінічній практиці. Його 

впровадження сприятиме поліпшенню якості оцінювання функціонування й 

обмежень життєдіяльності, що є ключовим елементом у визначенні ефективності 

й потреби у фізичній терапії й реабілітації загалом. 

3. Запропонований адаптований і валідований інструмент оцінювання 

функціонування на основі концепції МКФ має високий ступінь внутрішньої 

узгодженості й розуміння українським населенням. Українська версія WHODAS 

2.0 відповідає основній структурі оригінальної версії, що свідчить про успішність 

процесу адаптації з урахуванням культурних особливостей. Результати 

підтверджують його придатність для оцінювання функціонування й обмежень 

життєдіяльності у військовослужбовців різних категорій, зокрема курсантів, 

військовослужбовців під час військової служби й поранених. 

4. Оцінювання рівня травмувань курсантів виявило, що 55 % із них 

описували виникнення травми та/або больового синдрому упродовж навчання у 

військовому вищому навчальному закладі. Результати дослідження підтвердили, 

що курсантів впродовж навчання у ВВНЗ турбують не лише гострі травми, а й 

травми, нагромаджувального характеру. У зв'язку з поширенням травм і 

виникненням больових синдромів у курсантів ВВНЗ, важливо розробити підходи 

до скринінгу їхніх потреб у фізичній терапії та оцінювання рівня функціонування 

для своєчасної корекції. Середнє значення загальної оцінки за опитувальником 
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WHODAS 2.0 у тих курсантів, які вказували на певне обмеження життєдіяльності, 

становило 16,6±12,05 бала. Найвищі показники, які свідчили про більше 

обмеження життєдіяльності, були за доменами «Життєва активність: домашні 

обов’язки», «Взаємодія з людьми» й «Життєва активність: робота / навчання»; 

найнижчі показники – за доменами «Розуміння й спілкування» й «Догляд за 

собою». 

5. Оцінювання рівня функціонування різних категорій 

військовослужбовців визначали за допомогою адаптованої версії WHODAS 2.0 

виявило, що з-поміж 217 опитаних курсантів у 24,42 % випадків загальна оцінка 

за опитувальником WHODAS 2.0 становила 0 балів, що свідчить про 

максимальний рівень функціонування. Середнє значення загальної оцінки решти 

учасників становило 16,6±12,05 бала, що вказує на відсутність обмеження 

життєдіяльності. Найвищі показники отримано за доменами «Життєва 

активність: домашні обов’язки» (33,27±22,58 бала), «Взаємодія з людьми» 

(27,52±18,57 бали) та «Життєва активність: робота / навчання» (26,83±19,20 

бала); найнижчі показники були за доменами «Розуміння та спілкування» 

(19,30±13,98 бала) і «Догляд за собою» (19,38±11,05 бала). 

У військовослужбовців – учасників бойових дій, також виявлено високий 

рівень функціонування й відсутність обмеження життєдіяльності (15,139,27 

бала). Однак аналіз за доменами виявив значне погіршення показників 

«Розуміння та спілкування» (54,3816,23). Незважаючи на відсутність 

обмеження функціонування, спостерігалося зниження якості життя за загальним 

фізичним компонентом (47±8,93 бала) і значне зниження за загальним психічним 

компонентом (21,07±8,53 бала). Клінічні ознаки депресії не були характерними 

для оцінюваної категорії військовослужбовців (5,833,32), однак тривога була на 

верхній межі норми (7,193,08). 
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До фізичної терапії військовослужбовці з черепно-мозковою травмою і 

травмою спинного мозку мали низький рівень функціонування (41,639,64 та 

35,896,07 бала відповідно), якість життя (менше 40 балів для обидвох груп 

пацієнтів у доменах загального фізичного і психічного компонентів) і високі 

показники тривоги та депресії (з переважанням клінічних ознак депресії в 

обидвох групах). Результати шестихвилинного тесту ходьби були значно нижчі за 

середні нормативні показники (400 – 700 м) і становили для пацієнтів після ЧМТ 

263,30147,73 метрів. Також результати за індексом Бартела вказували на сильну 

залежність унаслідок ЧМТ (53,8221,62). 

Після фізичної терапії спостерігалося статистично достовірне та клінічно 

значуще (згідно врахування встановлених показників мінімально клінічно 

важливої різниці та мінімально виявленої зміни) поліпшення функціонування за 

шкалою WHODAS 2.0 та показників тривоги й депресії у обох досліджуваних 

групах. У пацієнтів обох груп динаміка результатів за доменами анкети MOS SF-

36 були неоднорідними за напрямками змін (поліпшення чи погіршення) та за 

статистичною достовірністю. Зокрема, для ЧМТ статистично недостовірними 

виявилося незначне поліпшення «Загального фізичного компонента» та 

погіршення «Загального психічного компонента»; у пацієнтів з ТСМ відбулося 

статистично достовірне погіршення «Загального психічного компонента». 

Обмеження життєдіяльності у обстежуваних з ЧМТ після фізичної терапії за 

інструментом ODI версії 2.1a залишалося помірним, хоча й статистично 

достовірно поліпшилося; у пацієнтів з ТСМ поряд з статистично достовірним 

поліпшенням обмеження життєдіяльності залишалося важким, і зміна не 

відповідала мінімально клінічно важливій різниці для цього опитувальника. 

Військовослужбовці з ЧМТ демонстрували зменшення залежності, але показники 

за індексом Бартела все ще вказували на помірну залежність. Після фізичної 

терапії середні значення результатів шести хвилинного тесту ходьби у пацієнтів з 
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ЧМТ статистично достовірно поліпшилися, хоча й залишалися нижче за норму 

для загальної популяції 

6. Запропонована модель оцінювання функціонування в системі фізичної 

терапії військовослужбовців ґрунтується на врахуванні біопсихосоціального 

впливу захворювання, травми, поранення чи іншого стану здоровʼя на життя 

людини й диференціальному підході до вибору мети й початковому рівні надіння 

реабілітаційних послуг у залежності від категорії військовослужбовців.  

Також диференціація підходів грунтується на визначених вихідних 

нормативних даних для різних категорій військовослужбовців. Зокрема, для 

курсантів вони становили 26,42 бала як скринінгова відсічка для порушень 

життєдіяльності та 35,28 бала, як обмеження життєдіяльності. Для 

військовослужбовців під час військової служби референтні значення 

дорівнювали, відповідно, 27,72 бала та 41,19; для поранених 

військовослужбовців – ЧМТ (53,6 і 58,2 бала), ТСМ (44,2 і 46,7 бала). 

Запропоновані у модулі оцінювання функціонування підходи можуть бути 

реалізовані для скринінгу рівня функціонування й оцінювання потреб у фізичній 

терапії, розробленні програм фізичної терапії, контролю за ефективністю, 

плануванні, реінтеграції, визначення потреби в подальшій реабілітації, підтримці 

чи догляді.  

7. На основі апробації моделі оцінювання (на прикладі поранених 

військовослужбовців з черепно-мозковою травмою та травмою спинного мозку) 

обґрунтовано підходи до аналізу ефективності фізичної терапії, підтверджено 

можливість їх застосування та визначено критерії мінімальної клінічно важливої 

різниці. Установлено, що показник мінімальної клінічно важливої різниці за 

WHODAS 2.0 у пацієнтів із черепномозковою траммою та травмою спинного 

мозку становив від 1,85 до 4,19 бал.  
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