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Резюме. Інтенсифікація військових дій в Україні в останні роки вивела кате-
горію мінно-вибухових травм на рівень основних уражень. Масштаби цієї про-
блеми зростають через активне та масове застосування протипіхотних мін та 
керованих бойових дронів [2; 3; 13]. Така трансформація війни призвела до різ-
кого збільшення кількості постраждалих із комбінованими пораненнями. Нерідко 
вони мають множинний характер та супроводжуються тяжкими пошкодженнями 
м’яких тканин, кісток і особливо периферичних нервів, що ускладнює як хірургічне 
лікування, так і подальшу реабілітацію [5; 10; 11]. У цьому контексті периферич-
ні нейропатії, зумовлені мінно-вибуховими травмами нижніх кінцівок, становлять 
особливо складну категорію ушкоджень у постраждалих в умовах збройної агре-
сії [13]. Пряме механічне пошкодження нервових стовбурів, ішемії тканин, комп-
ресії, гематоми та їх поєднання з переломами, опіками, ампутаціями та іншими 
травмами, де клінічна картина включає сильний невропатичний біль, парези або 
паралічі, сенсорні дефіцити, атрофію м’язів і значне обмеження функціональної 
мобільності, потребує якісної оцінки та подальшої реабілітації. Усе це супрово-
джується високим ризиком хронізації болю та вторинних ускладнень: контрак-
тур, деформацій, психоемоційних розладів, що робить реабілітаційно-лікувальний 
процес  надважливим у відновленні функцій організму [6; 10; 20]. Ураховуючи 
складність патогенезу та багатофакторність ушкоджень, фізична терапія пови-
нна базуватися на чітких методичних принципах, інтегрувати сучасні технології 
відновлення та адаптуватися до умов військової медицини, застосовуючи великі 
ресурси, швидкі та ефективні втручання. Мета. Дослідити доказові джерела та 
сформувати алгоритм дій у комплексній програмі фізичної терапії осіб із пери-
феричними нейропатіями, спричиненими мінно-вибуховими травмами нижніх 
кінцівок, з урахуванням особливостей бойової травми та етапів реабілітаційного 
процесу. Методи. Аналіз та узагальнення інформації з публікацій, відібраних на 
основі пошуку в базах даних PEDro, PubMed; матеріали військово-медичних  між-
народних організацій (NATO, WHO). Результати. Досліджено публікації з віднов-
леного лікування та фізичної терапії осіб із периферичними нейропатіями, спри-
чиненими мінно-вибуховими травмами нижніх кінцівок. Вибір методів досліджень 
проводився із застосовуванням Міжнародної класифікації функціонування (МКФ) 
для комплексної оцінки стану пацієнтів та SMART-підходів до планування інди-
відуалізованих програм. Ураховуючи складність патогенезу та багатофакторність 
ушкоджень, фізична терапія базується на чітких методичних принципах та інтегрує 
сучасні технології відновлення до умов сучасності, де потрібні якісні та ефективні 
втручання. Отримані дані дають можливість якісного вдосконалення вже існую-
чих програм фізичної терапії осіб із периферичними нейропатіями, спричине-
ними мінно-вибуховими травмами нижніх кінцівок. Висновки. Базою побудови 
алгоритму фізичної терапії є комплекс  специфічних вимог військової реабілітації 
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з урахуванням характеру травми, супутніх уражень, психічного та/або психологіч-
ного стану пацієнта на кожному етапі відновного процесу.
Ключові слова: реабілітація, периферична нейропатія нижніх кінцівок, мінно-
вибухова травма, фізична терапія, МКФ, SMART-підхід, шкала інтенсивності болю 
DVPRS, етап реабілітації.
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Abstract. The intensification of military operations in Ukraine in recent years has 
brought mine and explosive injuries to the forefront of combat casualties. The scale of 
this problem is growing due to the active and widespread use of anti-personnel mines 
and guided combat drones. This transformation of warfare has led to a sharp increase 
in the number  of victims with combined injuries. These injuries are often multiple 
in nature and accompanied by severe damage to soft tissues, bones and, in particu-
lar, peripheral nerves, which complicates both surgical treatment and subsequent 
rehabilitation. In this context, peripheral neuropathies caused by mine-blast injuries to 
the lower  extremities constitute a particularly complex category of injuries in victims 
of armed aggression.  Direct mechanical damage to nerve trunks, tissue ischaemia, 
compression, haematomas and their  combination with fractures, burns, amputations 
and other  injuries, where the clinical picture includes severe neuropathic pain, paresis 
or  paralysis, sensory deficits, muscle atrophy and significant limitation of functional 
mobility requires a qualitative assessment and further  rehabilitation. All this is accom-
panied by a high risk of chronic pain and secondary complications – contractures, 
deformities, psycho-emotional disorders, which makes the rehabilitation and treatment 
process extremely important in restoring the body's functions. Given the complexity 
of the pathogenesis and multifactorial nature of the injuries, physical therapy should 
be based on clear  methodological principles, integrate modern rehabilitation tech-
nologies, and adapt to the conditions of military medicine, using extensive resources 
and applying rapid and effective interventions. Objective. To study evidence-based 
sources and develop an algorithm of actions in a comprehensive physical therapy pro-
gramme for  individuals with peripheral neuropathies caused by mine-blast injuries of 
the lower  extremities, taking into account the characteristics of combat trauma and the 
stages of the rehabilitation process. Methods. Analysis and summarisation of infor-
mation from publications selected based on a search of the PEDro and PubMed data-
bases. Materials from military medical protocols and recommendations from interna-
tional organisations (NATO, WHO). Results. Publications on rehabilitation and physical 
therapy for  individuals with peripheral neuropathies caused by mine-blast injuries to 
the lower  extremities were studied. The research methods were selected using the 
International Classification of Functioning (ICF) for  a comprehensive assessment of 
patients' condition and SMART approaches to planning individualized programs. Given 
the complexity of the pathogenesis and multifactorial nature of the injuries, physical 
therapy is based on clear  methodological principles and integrates modern rehabilita-
tion technologies into contemporary conditions, where high-quality and effective inter-
ventions are required. The data obtained provide an opportunity to qualitatively improve 
existing physical therapy programmes for  individuals with peripheral neuropathies 
caused by mine-blast injuries to the lower  extremities. Conclusion. The basis for  
the physical therapy algorithm is a set of specific military rehabilitation requirements,  
taking into account the nature of the injury, concomitant damage, and the mental  
and/or  psychological state of the patient at each stage of the recovery process. 
Keywords: rehabilitation, peripheral neuropathy of the lower  extremities, mine-blast 
injury, physical therapy, ICF, SMART approach, DVPRS pain intensity scale, rehabilita-
tion stage.

Постановка проблеми. За міжнародними 
джерелами статистика травм, спричинених 
мінно-вибуховими травмами нижніх кінцівок 

у контексті останніх воєнних конфліктів, свід-
чить про важкість цих ушкоджень та їх значну 
поширеність [25].
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У сучасних війнах мінно-вибухові травми 
є однією з основних причин поранень серед 
військовослужбовців та цивільного населення. 
Дослідження, проведене на основі експерт-
них висновків судово-медичних експертиз 
військовослужбовців і цивільних в Україні 
у 2022–2023 рр., показало складний характер 
ушкоджень, включаючи комбіновані механічні 
та термічні травми [2; 25]. Через комбіновані 
механічні пошкодження це безпосередньо при-
зводить до периферичних нейропатій, особливо 
нижніх кінцівок, що підтверджується клінічними 
даними. Аналіз військових конфліктів, включа-
ючи війни в Іраку, Афганістані, свідчить про висо-
кий ступінь уражень нервів нижніх кінцівок, які 
мають значний вплив на довгострокову реабілі-
тацію і соціальну адаптацію поранених [13; 26]. 

Згідно з даними Campbell WW (2008), 63% 
усіх периферичних нервових пошкоджень 
у бойових умовах спричинені вибуховою трав-
мою [24].

Таким чином, мінно-вибухові травми нижніх 
кінцівок є серйозною проблемою в умовах сучас-
них воєнних конфліктів із високими показниками 
пошкоджень тканин, кісток та нервів, що зумов-
лює потребу в комплексних методах фізичної 
терапії та реабілітації для відновлення функцій 
і покращення якості життя постраждалих [1; 2].

Робота виконана відповідно до Плану нау-
ково-дослідної роботи Національного універси-
тету фізичного виховання і спорту України на 
2021–2025 рр. за темою «Відновлення функ-
ціональних можливостей, діяльності та участі 
осіб різних нозологічних, професійних та віко-
вих груп засобами фізичної терапії» (номер 
державної реєстрації 0121U107926).

Мета дослідження полягає у вивченні 
доказової бази та розробленні на цій основі 
алгоритму дій у комплексній програмі фізичної 
терапії для осіб із периферичними нейропаті-
ями, спричиненими мінно-вибуховими травмами 
нижніх кінцівок, з урахуванням специфіки бойо-
вих ушкоджень та визначенням етапів реабілі-
таційного процесу, що ґрунтується на засадах 
SMART- планування, мультидисциплінарної вза-
ємодії та персоналізації та забезпечує послідов-
ність і комплексність відновлювальних заходів.

Методи дослідження. Аналіз спеціальної 
та науково-методичної літератури дав змогу 
розкрити багатогранність проблеми, пов’язаної 
з особливостями травмування та визначенням 
ступеня ураження периферичних нервів, впливу 
супутніх травм, особливостей психоемоційного 

та соціального впливу, для визначення особли-
востей застосування етапів фізичної терапії у реа-
білітації осіб із периферичними нейропатіями, 
спричиненими мінно-вибуховими травмами ниж-
ніх кінцівок, і визначити завдання кожного з них  
та методи обстеження і впливу [2; 14; 25; 27].

 Попередній, або початковий, етап дослі-
дження був спрямований на збір медичного, пси-
хологічного, соціального анамнезу та  контент-
аналізу історій хвороб. За рахунок цих дій було 
з`ясовано базові пошкодження, визначено пси-
хологічний профіль пацієнтів та ідентифіковано 
чинники соціального впливу. На етапах прямого 
втручання (гострий та підгострий етапи) з метою 
оцінки вихідних показників та подальшої дина-
міки фізіологічних змін застосовувалися інстру-
ментальні методи дослідження: електронейро-
міографія (ЕНМГ), стабілографія, гоніометрія, 
мануальне м’язове тестування (ММТ) [2; 20].

Із метою дослідження динаміки рухових 
функцій, оцінки функціонального стану опорно-
рухового апарату та визначення ефективності 
відновлення пацієнтів застосовувалися клінічні 
функціональні методи: 10-метровий тест ходьби 
(10MWT), тест «Встань та йди» (TUG), 6-хвилин-
ний тест ходи (6MWT), тест чотириквадратного 
кроку (FSST), функціональний індекс стопи 
(FFI). Для оцінки психоемоційного стану, рівня 
стресу та болю використовувалися тести: госпі-
тальна шкала тривоги і депресії (HADS), опиту-
вальник Manchester–Oxford Foot Questionnaire, 
шкала інтенсивності болю DVPRS.

Вибір конкретних методів фізичної терапії 
здійснювався з урахуванням індивідуального 
профілю пацієнта на основі комплексної інтер-
претації отриманих результатів тестів [1; 2; 21]. 
Було визначено пріоритетні напрями фізич-
ної терапії для кожного етапу відновлення. 
Зокрема, у гострому періоді акцент було зро-
блено на застосуванні методів, спрямованих на 
зменшення больового синдрому, профілактику 
контрактур, стимуляцію нейром’язової провід-
ності та підтримання загального функціональ-
ного стану організму. У підгострому періоді 
основну увагу зосереджено на відновленні 
обсягу рухів, поліпшенні м’язової сили, фор-
муванні компенсаторних механізмів та поступо-
вому підвищенні фізичної витривалості. 

Такий підхід забезпечив цілеспрямованість 
і персоналізацію реабілітаційних програм, під-
вищив ефективність відновлення та сприяв ско-
роченню термінів досягнення функціональної 
незалежності пацієнтів.
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Результати дослідження та їх обгово-
рення. Мінно-вибухові травми нижніх кінцівок 
у 60–80% випадків супроводжуються пошко-
дженням периферичних нервів [1–4; 24]. Такі 
ушкодження часто поєднуються з переломами 
та судинними розривами, що подовжує період 
загоєння і ускладнює відновлення нервової 
провідності. Найтиповішими є аксонотмезис та 
невротмезис, які виникають унаслідок механіч-
ного руйнування нервових волокон та ішеміч-
них змін у тканинах [2; 14].

Патофізіологічні механізми таких ушкоджень 
включають як пряме руйнування нервових стов-
бурів, так і вторинні компресійно-ішемічні ура-
ження [6; 14].

Ішемія, вторинна компресія, гематоми та 
набряки, а також інфекційні ускладнення під-
вищують ризик хронізації нейропатичного болю 
і формування стійких рухових дефіцитів [11; 13]. 

Первинне мікробне забруднення рани сут-
тєво збільшує ризик інфекційних ускладнень, 
що, своєю чергою, затримує початок активної 
реабілітації та збільшує тривалість функціо-
нальних порушень [2; 3; 5].

Суттєвий вплив на процес відновлення мають 
також психоемоційні чинники, зокрема посттрав-
матичний стресовий розлад, депресивні стани та 
соціальні чинники, що знижують прихильність 
пацієнта до лікування й реабілітації [2; 11; 19].

Це означає необхідність багатоступеневої 
стратегії відновлення з поєднанням методів 
фізичної терапії, спрямованих на зменшення 
больового синдрому, збереження м’язової тро-
фіки, профілактики контрактур та відновлення 
рухових функцій [1; 9; 25].

З огляду на багатофакторність травматич-
ного ураження, ключовими завданнями у побу-
дові якісного реабілітаційного процесу є:

1. Урахування особливостей первинного 
травматичного впливу, що визначає характер 
подальшої реабілітації та потенціал відновлення.

2. Аналіз психологічного та соціального 
профілів пацієнта, які безпосередньо впли-
вають на рівень мотивації та прихильність 
до реабілітації.

3. Визначення чітких критеріїв для розмеж-
ування етапів реабілітації, що забезпечує послі-
довність і системність відновлювальних заходів.

4. Вибір оптимальних методів діагностики 
та їх моніторингу з метою оцінки адекватності 
застосування методів фізичної терапії на кож-
ному з етапів реабілітації.

5. Оцінка впливу коморбідних станів та 
застосованих методів лікування на перебіг 
і результативність відновлювального процесу 
[1; 2; 9; 25].

Таким чином, комплексне вирішення зазна-
чених аспектів формує основу ефективної стра-
тегії реабілітації та визначає її успішність.

За отримання первинної інформації, окрім 
характеристик безпосереднього ураження, важ-
ливим є розуміння емоційного і психологічного 
стану пораненого та, в контексті цієї інфор-
мації, соціальних особливостей його життя. 
По-перше, це дає змогу дослідити як негативні, 
так і позитивні мотиваційні чинники; по-друге, 
оцінити напрями впливу психологічного (моти-
вація) та соціального (оточуюче середовище), 
що дає змогу підтримувати якісну комунікацію, 
а найважливіше – це використання мотивацій-
них підходів для ефективного впровадження 
реабілітаційних заходів [1; 2; 11]. 

На всіх етапах фізичної терапії ефективним 
та надійним інструментом оцінки є шкала DVPRS 
(Defence and Veterans Pain Rating Scale), яка 
здобула визнання як якісний засіб для комплек-
сної оцінки інтенсивності болю [22]. Це комп-
лексний інструмент для оцінки інтенсивності 
болю, спеціально розроблений для військо-
вослужбовців і ветеранів, які часто стикаються 
з багатьма компонентами болю після бойових 
травм. Шкала враховує не лише фізичний аспект 
болю, а й його функціональний та емоційний 
вплив, що забезпечує більш точну і всебічну 
оцінку больового синдрому у пацієнтів з ураху-
ванням особливостей військової травми та бойо-
вого досвіду. Її застосування підвищує досто-
вірність клінічних даних і сприяє оптимізації 
планування лікувально-реабілітаційних заходів 
[22; 23]. На відміну від класичних одновимірних 
шкал (NRS, VAS) DVPRS фокусується не лише 
на інтенсивності болю, а й на функціональному 
та емоційному впливі, що є критичним для вій-
ськових після множинних травм і враховує ког-
нітивні та психологічні особливості, у тому числі 
при ПТСР, когнітивних порушеннях чи низькому 
рівні загального усвідомлення подій. Шкала дає 
можливість швидко оцінити стан при мовних або 
психологічних бар'єрах, краще диференціювати 
середній і високий рівні болю та оперативно 
коригувати методи знеболення [2; 22; 23; 27].

Визначення критеріїв гострого та підго-
строго етапів фізичної терапії лежить у площині 
розуміння функціонального стану пацієнта, 
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патофізіологічних змін у зоні ураження та здат-
ності організму до навантаження без ризику 
погіршення перебігу травми.

Основними критеріями є:
1. Ступінь пошкодження нервів.
2. Ураження кісткової тканини та особли-

вості лікування, що включає види переломів та 
їх консолідацію апаратами зовнішньої фіксації 
(АЗФ) або апаратом Ілізарова.

3. Ураження м’язової тканини (розтягнення, 
частковий або повний розрив м’язових волокон).

4. Ураження шкірної тканини (рани, опіки, 
шкірні трансплантати) [4; 5; 11].

Гострий етап (1–2 тижні) фізичної терапії 
характеризується пріоритетом заходів, спрямо-
ваних на зменшення болю, контроль набряку, 
профілактику контрактур і збереження залиш-
кової м’язової активності без прямого наванта-
ження на ушкоджену структуру. Застосування 
щадних ізометричних вправ, терапевтичні поло-
ження для профілактики деформацій, пасивні, 
пасивно-активні та, за функціональною мож-
ливостю, активні рухи в поєднанні з методами 
фізіотерапії зменшують запальну реакцію та 
больовий синдром [1; 2]. 

Менеджмент болю на гострому етапі – це 
критичний проміжок часу для початку команд-
ної фізичної терапії, спрямованої на контроль 
болю, попередження втрати функцій та адап-
тацію до нових умов. Комплексний мультимо-
дальний підхід (медикаментозний, фізичний 
і психосоціальний) суттєво знижує ймовірність 
розвитку хронічного больового синдрому та 
тривалої інвалідизації [12; 15; 16].

На даному етапі це провідне завдання реа-
білітаційного процесу. Визначення типу болю: 

ноцицептивного, нейропатичного, міофасціаль-
ного, судинного або змішаного типу є ключовою 
передумовою для формування цілісної стратегії 
контролю та модифікації больового синдрому 
[6; 7]. Такий підхід забезпечує можливість комп-
лексного впливу на різні патогенетичні меха-
нізми, сприяє оптимізації відновлювальних про-
цесів та покращує якість життя пацієнта [1; 17].

Вибір методів терапевтичного впливу здій-
снюється з урахуванням специфіки больового 
типу та супутніх клінічних проявів, що дає змогу 
індивідуалізувати лікувально-реабілітаційну 
тактику. Таким чином, характер і вираженість 
болю визначають доцільність  поєднання різних 
напрямів терапії, серед яких провідне місце посі-
дають методи фізичної терапії, медикаментозна 
корекція та когнітивно-поведінкова терапія  
[1; 2; 19]. Інтеграція цих підходів у єдину стра-
тегію забезпечує максимальну ефективність 
контролю болю та створює умови для резуль-
тативного відновлення (табл. 1).

Нейропатичний біль у поєднанні з перифе-
ричними нейропатіями, спричиненими мінно-
вибуховими травмами нижніх кінцівок, 
є особливим клінічним аспектом, що часто при-
зводить до хронізації больового синдрому та 
формування стійких функціональних обмежень. 
На відміну від ноцицептивного болю, що вини-
кає унаслідок прямого пошкодження тканин та, 
як правило, добре піддається аналгезії, нейро-
патичний біль є наслідком структурних і функ-
ціональних змін у нервовій системі [5; 14; 27].

Його патофізіологічна основа включає: 
ектопічну генерацію імпульсів у пошкоджених 
нервових волокнах, сенситизацію спинномозко-
вих нейронів, центральну перебудову больових 

Таблиця 1 – Типи болю та підходи до їх менеджменту

Тип болю Основні характеристики Стратегії менеджменту

Ноцицептивний
Гострий або тупий біль, пов’язаний із 
пошкодженням тканин; має чітку локалізацію; 
посилюється під час  рухів чи пальпації

–	 Фармакотерапія (НПЗП, анальгетики)
–	 Фізична терапія: кріотерапія, позиціонування, щадні вправи
–	 Контроль запалення та набряку

Нейропатичний
Пекучий, колючий, «стріляючий» біль; 
гіперчутливість; парестезії; порушення провідності 
нервів

–	 Антиконвульсанти, антидепресанти
–	 Електростимуляція, ТЕНС
–	 Вправи на сенсомоторне відновлення
–	 Когнітивно-поведінкова терапія

Міофасціальний
Глибокий, тягнучий біль, пов’язаний із тригерними 
точками та перенапруженням м’язів; обмеження 
рухів

–	 Мануальні техніки (міофасціальний реліз, масаж)
–	 Техніки розтягування
–	 Тренування м’язового балансу
–	 Локальні ін’єкції (за потреби)

Судинний
Пульсуючий біль, що посилюється за зміни 
положення тіла; пов’язаний з ішемією чи 
венозним застоєм

–	 Поліпшення мікроциркуляції (фізичні методи, дозовані вправи) 
–	 Медикаментозна терапія 
–	 Контроль положення кінцівки

Змішаний (комбінований) Поєднання кількох механізмів болю; різна 
інтенсивність та варіабельність симптомів

–	 Мультимодальний підхід: поєднання фармакології, фізичної терапії 
та психотерапевтичних методів 
–	 Індивідуалізація протоколу реабілітації
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шляхів із формуванням патологічної пам’яті 
болю [14; 25; 27].

Ці механізми спричиняють резистентність до 
стандартних анальгетиків, підвищують ризик 
формування вторинних ускладнень: порушення 
сну, тривожних і депресивних станів, зниження 
мотивації до участі в реабілітаційних заходах. 
Наявність вираженого нейропатичного компо-
нента підвищує ризик негативного результату 
реабілітаційних програм [10; 11].

Тому саме інтегрований підхід із контролю 
нейропатичного болю не лише зменшує його 
інтенсивність, а й запобігає формуванню хро-
нічних больових синдромів, що є критично 
важливим для відновлення рухової активності, 
збереження психоемоційної стабільності та під-
вищення якості життя пацієнта [1; 2].

Підгострий етап (2 тижні – 3 місяці). Тер-
мін цього етапу визначений через комплекс 
чинників, пов’язаних із біологічними процесами 
регенерації (відновлення нервової і сполучної 
тканини), наявністю ускладнень та індивідуаль-
ними особливостями пацієнта. Фізична терапія 
починається, коли стабілізовано основні жит-
тєві показники, а тканини демонструють ознаки 
відновлення. Мета цього періоду – поступове 
збільшення обсягу рухів, активізація м’язів, 
відновлення пропріоцепції та функціональних 
навичок. Менеджмент нейропатії на підгострому 
етапі передбачає перехід від симптоматичного 
контролю до активної нейрореабілітації, що 
включає тренування сенсорної диференціації, 
вправи на інтеграцію пропріоцептивних сигна-
лів, а також функціональні завдання з поступо-
вим ускладненням [15–17]. Такий підхід сприяє 
відновленню нервових шляхів, формуючи нові 
нейронні зв’язки, які необхідні для відновлення 
рухових і сенсорних функцій. 

Без якісного застосування комплексного під-
ходу до реабілітації на гострому та підгострому 
етапах неможливо досягти подальшого стійкого 
функціонального результату. Тобто розмеж-
ування етапів у фізичній терапії ґрунтується не 
лише на часі після травми, а й передусім на 

клінічній готовності пацієнта до зміни інтенсив-
ності та спрямованості реабілітаційних впливів 
[1; 2; 7].

Гострий і підгострий етапи формують «вхідні 
умови» для етапу реконвалесценції, де зни-
ження частоти загострень нейропатичного болю 
є ключовою метою. Застосування на цьому 
етапі нейромодулюючих та сенсомоторних про-
грам сприяє нормалізації нервової провідності, 
зниженню сенсибілізації нервової центральної 
системи, а також відновленню адекватної про-
пріоцепції, що зменшує рецидиви та значно під-
вищує якість життя [8; 9; 17; 18].

Терапевтичні вправи цього етапу спрямовані 
на покращення функціональних показників, 
а також на якісне відновлення моторних патер-
нів і зменшення компенсаторних пошкоджень. 
Адекватне збільшення інтенсивності наванта-
жень призводить до адаптивних змін в організмі, 
покращення периферичного кровообігу та мета-
болічної активності тканин, що  свідчить про 
толерантність програми реабілітації [1; 2; 20; 21].

Висновки. Функціональна незалежність 
у побуті та повернення до соціальної і про-
фесійної ролі з прийнятним ризиком рецидиву 
є головною ціллю комплексної реабілітації, 
а саме побудови та застосування на практиці  
алгоритму фізичної терапії осіб із периферич-
ними нейропатіями, спричиненими мінно-вибу-
ховими травмами нижніх кінцівок. Важливими 
компонентами успішної реабілітації є безпе-
рервний моніторинг стану пацієнта та своєчасна 
корекція реабілітаційної програми, що дає 
змогу мінімізувати ризик негативних наслідків 
і забезпечити якісний рівень життя після дов-
готривалого відновлення. Інтеграція фізичних, 
психологічних та соціальних аспектів здоров’я 
забезпечує пораненим можливість підтримувати 
активний спосіб життя та ефективно адаптува-
тися до змінених умов функціонування. Такий 
підхід знижує частоту рецидивів та покращує 
довготривалі функціональні результати навіть 
у результаті важких периферичних нейропатій 
після складних військових травм.
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