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Вступ. Ампутація нижньої кінцівки становить собою радикальну 

хірургічну процедуру, що призводить до втрати рухових функцій, емоційних 

порушень та соціальної дезінтеграції. Згідно з даними ВООЗ, щороку 

здійснюється понад 1 мільйон ампутацій, де 85% стосується нижніх кінцівок 

через діабет, васкулярні розлади, травматичні ушкодження та онкопатології. В 

Україні обсяг ампутацій різко зріс унаслідок військових конфліктів, 

перевищуючи 50 тисяч інцидентів. Післяопераційна фаза потребує всебічної 

реабілітації для моделювання кукси, запобігання контрактурам, підготовки до 

ортезування та повернення до самостійності. Актуальність проблеми випливає з 

обмеженого доступу до спеціалізованої допомоги, браку стандартизованих схем 

та підвищеного ризику ускладнень, зокрема фантомного болю, дисбалансу та 

погіршення життєвої якості. Міжнародні наукові праці акцентують на користі 

ранньої фізичної терапії, впровадженні дзеркальної терапії, сенсорно-моторних 

вправ та протезів з мікропроцесорним керуванням для посилення координації 

та пристосування. Національні виклики охоплюють недостатнє постачання 

сучасними протезами та дефіцит інтердисциплінарних груп. Створення етапних 

реабілітаційних схем, які враховують етіопатогенез ампутації, ступінь 

пошкодження та психічний стан, сприяє скороченню терміну відновлення, 

зниженню ймовірності падінь та посиленню соціальної включеності. 

Дослідження спрямоване на хворих після травматичних і васкулярних 

ампутацій, де вікові трансформації, супутні хвороби та мотиваційний рівень 
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визначають ефект. Відсутність належної терапії провокує стійкі ускладнення, 

меланхолію та відсторонення. Новаторські техніки, такі як віртуальна 

реальність та біомеханічна оцінка, підсилюють дію базових вправ, стимулюючи 

нейропластичність та автономну функціональність. 

Метою роботи стала розробка та наукове обґрунтування програми 

фізичної реабілітації пацієнтів після ампутації нижніх кінцівок від 

післяопераційної фази до протезування для удосконалення мобільності, 

стійкості та життєвої якості. 

Матеріали та методи. Дослідження виконано на базі центру реабілітації 

та ортопедичного підрозділу упродовж 2023-2025 років. Вибірка складалася з 

40 пацієнтів віком 35-70 років після ампутації нижніх кінцівок          

(травматичні – 60%, васкулярні – 40%). Критерії включення: ампутація на рівні 

гомілки чи стегна, відсутність акутних ускладнень, інформована згода. 

Виключали осіб з вираженими когнітивними дефектами, декомпенсованими 

патологіями або відмовою від протезування. Учасників розділили на основну 

групу (ОГ, n=20) з персоналізованою програмою та контрольну групу (КГ, 

n=20) зі стандартною схемою. Теоретичні методи: вивчення джерел щодо 

причин ампутацій, ортезування та відновлення. Клінічні методи: збір 

анамнестичних даних, візуальний огляд кукси, ходи, стійкості; гоніометрія для 

вимірювання рухливості; мануальна оцінка сили за шкалою MRC. 

Інструментальні методи: стабілометрія для аналізу балансу, електроміографія 

для м’язової динаміки. Функціональні тести: шкала Берга (BBS) для стійкості; 

AMPPRO для оцінки мобільності з протезом; тест Timed Up and Go (TUG) для 

визначення ризику падінь; візуально-аналогова шкала (ВАШ) для болю; анкета 

SF-36 для життєвої якості; шкала FIM для незалежності. Статистичний аналіз: 

SPSS Statistics 25.0; обчислення середніх значень, t-критерій Стьюдента, 

кореляційне вивчення; достовірність при p<0,05. Програма для ОГ охоплювала 

ранню активацію (ізометричні вправи з 1-3 доби), дзеркальну терапію проти 

фантомного болю, тренування стійкості на платформах, кінезіотерапію з 

прогресивним навантаженням, ерготерапію для щоденних активностей та 



125 

психологічну допомогу. Для КГ – базова ЛФК без нововведень. 

Результати. Статистичне вивчення розкрило глобальну поширеність 

ампутацій: 57,7 мільйонів випадків у 2017 році, з переважанням діабету та 

васкулярних уражень у країнах з високим розвитком. В Україні довоєнна 

етіологія: артеріальні хвороби (50,7%), діабет (18,5%); приріст через воєнні 

події. Ампутація: рівні (гомілка – 60%, стегно – 30%), стадії моделювання 

кукси (рання, середня, пізня). Протезування: модульні конструкції з 

мікропроцесорними колінними модулями для динамічних пацієнтів. 

Реабілітація: рання (запобігання контрактурам), допротезна (посилення м’язів), 

протезна (оволодіння ходою). Початковий статус: в обох групах BBS 28-30 

балів (середній ризик падінь), AMPPRO 15-17 (обмежена рухливість), TUG 

25-28 с (підвищений ризик), ВАШ 6-7 балів, SF-36 PF 35-40, MH 45-50, FIM 

80-85 (середня залежність). Після відновлення в ОГ: BBS підвищився до 

48,5±2,1 (мінімальний ризик, +20, p<0,05); AMPPRO 38,2 ± 1,8 (+23); TUG 12,4 с 

(-15,6); ВАШ 2,1 (-4,9); SF-36 PF 72,3 (+37,3), MH 68,7 (+23,7); FIM 112,6 

(+32,6). У КГ: BBS 40,1 (+12,1), AMPPRO 29,4 (+14,4), TUG 18,7 с (-9,3), ВАШ 

3,8 (-3,2); SF-36 PF 58,9 (+23,9), MH 59,2 (+14,2); FIM 98,4 (+18,4). Міжгрупові 

розбіжності істотні (p<0,05). Ускладнення в ОГ: 3 епізоди (15%), в КГ: 7 (35%). 

Персоналізована схема забезпечила швидше послаблення фантомного болю (на 

60% в ОГ проти 35% в КГ), удосконалення стійкості та соціальної 

пристосованості. Кореляційне вивчення: тісний зв’язок між дзеркальною 

терапією та ВАШ (r=0,81), тренуваннями стійкості та BBS (r=0,79). 

Психологічна допомога зменшила депресивні прояви на 45% в ОГ. 

Обговорення: переваги ОГ зумовлені впровадженням нововведень (дзеркальна 

терапія, стабілометрія), які активізують нейром’язову систему та стимулюють 

мотивацію. Базова схема менш результативна через відсутність персоналізації. 

Дані кореспондують з літературними джерелами (Campo-Prieto P., 2022; 

Wijekoon A., 2023), де інтегровані програми зменшують тривалість відновлення 

на 25-30%. Новизна: етапна схема з телереабілітацією для ампутантів з 

військовими ушкодженнями. 
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Висновки. Запропонована програма фізичної реабілітації після ампутації 

нижніх кінцівок виявляє більшу дієвість порівняно з базовою. 

Персоналізований метод, що охоплює ранню активацію, дзеркальну терапію, 

тренування стійкості, ерготерапію та психологічну допомогу, гарантує істотне 

удосконалення функціональних індикаторів: приріст BBS на 20 балів, AMPPRO 

на 23, FIM на 32,6; зниження TUG на 15,6 с, ВАШ на 4,9 бали; поліпшення 

SF-36 PF на 37,3, MH на 23,7. Втілення нововведень (кінезіотерапія, 

мікропроцесорні ортези) прискорює пристосування, зменшує загрозу 

ускладнень (з 35% до 15%) та сприяє реінтеграції. Рання мобілізація з 

ізометричних вправ формує передумову для протезування, а ерготерапія 

стабілізує щоденні дії. Застосування МКФ спрощує аналіз інтердисциплінарної 

групи. Рекомендації: інтеграція програми в центри відновлення з контролем 

кожні 7-10 днів, адаптацією до причин та освітою щодо самоконтролю. Дані 

підкріплюють важливість всебічної реабілітації для удосконалення 

відновлення, емоційного балансу та повернення до динамічного існування. 

Практичне значення полягає в методичних рекомендаціях для фізичних 

терапевтів, ортопедів та протезистів, що скорочують період на 20-30%. 

Подальші дослідження охоплюють довготривалий моніторинг (1-3 роки) для 

оцінки стійкості результатів та профілактики вторинних патологій. Таким 

чином, поетапна реабілітація є ключовим елементом лікування, з медичним, 

соціальним та економічним значенням. 

  


