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Розглянуто актуальні питання комплексної фізичної терапії та реабілітаційного менеджменту пацієнтів 
з опіковою хворобою. На підставі аналізу вітчизняного та міжнародного досвіду обґрунтовано необхідність 
мультидисциплінарного підходу, що охоплює гостру, проміжну та довготривалу фази реабілітації. Особливу 
увагу приділено засобам профілактики контрактур, зокрема методам раннього позиціонування та шинуван-
ня. Визначено роль кінезотерапії та працетерапії у відновленні функціональної незалежності та працездат-
ності пацієнтів. Окремий акцент зроблено на важливості психологічної підтримки та соціальної реінтеграції 
постраждалих.

Мета. Обґрунтувати необхідність використання комплексної системи фізичної терапії пацієнтів з опіковою 
хворобою у гострій, проміжній та довготривалій фазах реабілітації, спрямованої на профілактику розвитку 
контрактур та тугорухливості у суглобах, відновлення функціональної незалежності та успішну психосоціальну 
реінтеграцію постраждалих.

Матеріали та методи. Вивчення науково-методичної літератури, клінічних протоколів МОЗ України та 
сучасних міжнародних рекомендацій, зокрема досвіду фахівців з Великої Британії та США щодо лікування та 
реабілітації при опікових травмах.

Результати. У ході роботи встановлено, що опікова травма спричиняє низку системних патологічних 
реакцій, які потребують диференційованого втручання залежно від стадії загоєння опіку. Клінічні дані 
підтверджують, що використання алгоритмів гіперкорекції при позиціонуванні та індивідуально виготов-
лених шин суттєво знижує ризик формування контрактур. Інтеграція трудової терапії у реабілітаційний 
процес дозволяє не лише покращити біомеханіку кінцівок, а й сформувати стійкі компенсаторні навички, 
необхідні для повсякденного життя. Окрім того, встановлено, що ранній психологічний супровід та адек-
ватний контроль болю є критично важливими для збереження мотивації пацієнта до виконання терапев-
тичних вправ.
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Висновки. Успішна реінтеграція постраждалих від опікових травм можлива лише за умови безперервності 
терапевтичного циклу від моменту госпіталізації до амбулаторного етапу. Пріоритетним вектором розвитку 
опікової реабілітації є перехід від пасивного догляду до активної стратегії самостійних тренувань. Відновлення 
біомеханіки рухів та корекція психоемоційного стресу дозволяють значно підвищити рівень повернення пацієн-
тів до професійної діяльності. Таким чином, мультидисциплінарна модель, що поєднує фізичні, ерготерапев-
тичні та психосоціальні аспекти, є найбільш ефективним інструментом подолання довгострокових наслідків 
опікової травми.

Ключові слова: опікова хвороба, фізична терапія, реабілітаційний менеджмент, контрактура, позиціонуван-
ня, кінезотерапія, працетерапія, психосоціальна реінтеграція.

Yuliya Kalmykova, Anastasiia Zemliana, Sergey Kalmykov, Nataliya Golod, Lesya Maksymchuk. 
Features of rehabilitation management for burn injury at the stages of rehabilitation treatment

This article addresses current issues in the comprehensive physical therapy and rehabilitation management of patients 
with burn disease. Through an analysis of domestic and international experience, the necessity of a multidisciplinary 
approach encompassing the acute, intermediate, and long-term rehabilitation phases is substantiated. Particular attention 
is paid to contracture prevention, with a focus on early positioning and splinting methods. The roles of kinesitherapy and 
occupational therapy in restoring functional independence and work capacity are outlined. Particular emphasis is placed 
on the importance of psychological support and social reintegration for patients.

Objective. To justify the implementation of a comprehensive physical therapy system for patients with burn disease 
across the acute, intermediate, and long-term rehabilitation phases. This system is aimed at preventing contractures and 
joint stiffness, restoring functional independence, and facilitating successful psychosocial reintegration.

Materials and Methods. A review of scientific and methodological literature, clinical protocols from the Ministry of 
Health of Ukraine, and current international guidelines, incorporating specific expertise from specialists in the UK and 
USA on burn treatment and rehabilitation.

Results. The study established that burn injury triggers systemic pathological reactions requiring differentiated 
interventions according to the stage of healing. Clinical data confirm that aggressive correction protocols (hypercorrection 
algorithms) for positioning and custom-made splints significantly reduce the risk of contracture formation. Integrating 
occupational therapy into the rehabilitation process not only enhances limb biomechanics but also fosters stable 
compensatory skills for daily living. Furthermore, early psychological support and adequate pain control were found to 
be crucial for maintaining patient adherence to therapeutic exercise regimens.

Conclusions. Successful reintegration of burn survivors is achievable only through a continuous rehabilitation cycle 
from hospitalization to outpatient care. A key direction for advancing burn rehabilitation is the transition from passive care 
to an active strategy of self-directed training. Restoring movement biomechanics and addressing psychoemotional distress 
can significantly enhance vocational reintegration. Thus, a multidisciplinary model integrating physical, occupational, 
and psychosocial components is the most effective approach for mitigating the long-term consequences of burn injury.

Key words: burn disease, physical therapy, rehabilitation management, contracture, positioning, kinesitherapy, 
occupational therapy, psychosocial reintegration.

Вступ. На сьогодні лікування та реабіліта-
ція після опікових травм залишаються однією 
з найгостріших проблем світової медицини [1]. 
Опіки належать до найбільш тяжких видів травм, 
оскільки поєднують локальне ушкодження тка-
нин із системною відповіддю організму [2]. Опі-
кова хвороба спричиняє комплексні ушкодження 
практично усіх систем організму, що робить 
цей вид травм надзвичайно складним для ліку-
вання [3]. Глобальний масштаб проблеми під-
тверджується даними Всесвітньої організації 
охорони здоров’я (ВООЗ), згідно з якими опіки 
становлять від 2% до 12% серед усіх видів травм 
і посідають третє місце у структурі травматизму 
та смертності внаслідок нещасних випадків. 
Щорічно у світі на кожен мільйон жителів припа-
дає близько 300 осіб, які потребують спеціалізо-
ваної допомоги через опіки або їхні ускладнення. 
В Україні частота опікової травми фіксується на 
рівні 10 випадків на 10 000 населення, при цьому 
показник летальності серед дорослих пацієнтів 

залишається досить високим і становить 3,28% 
[1, 3]. Особливої гостроти питання набуває в умо-
вах сучасної ситуації в Україні: повномасштабна 
війна суттєво збільшила кількість постраждалих, 
додавши до звичних побутових випадків важкі 
бойові травми серед військовослужбовців та 
цивільного населення. Так, опіки складають від 
1,5% до 4% у структурі всіх хірургічних травм 
у зоні бойових дій. Бойова термотравма часто має 
комбінований характер, поєднуючись із мінно-
вибуховими пораненнями та контузіями [4,5]

Великі та глибокі опіки призводять до три-
валої госпіталізації, багатоетапних хірургічних 
втручань [2], окрім того, опікові ураження харак-
теризуються не лише тривалим фізичним віднов-
ленням, а й глибокими соціально-психологічними 
проблемами, що потребує від держави створення 
системи якісної та ефективної реабілітації [6,7]. 

Фізична терапія є невід’ємною складовою 
лікувального процесу, незалежно від тяжкості, 
площі чи локалізації опікового ураження. Засто-
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сування терапевтичних вправ сприяє нормалізації 
тонусу вегетативної нервової системи, активі-
зує гемодинаміку та покращує мікроциркуляцію 
в тканинах. Крім того, активізація рухової діяль-
ності позитивно впливає на респіраторну функ-
цію та психоемоційний стан пацієнта, що є кри-
тично важливим для формування мотивації до 
одужання та підвищення загальної ефективності 
відновного лікування [3].

Мета дослідження. Обґрунтувати необхід-
ність використання комплексної системи фізичної 
терапії пацієнтів з опіковою хворобою у гострій, 
проміжній та довготривалій фазах відновлення, 
спрямованої на профілактику розвитку контр-
актур та тугорухливості у суглобах, відновлення 
функціональної незалежності та успішну психо-
соціальну реінтеграцію постраждалих.

Матеріали та методи. Аналіз науково-мето-
дичної літератури, клінічних протоколів МОЗ 
України та сучасних міжнародних рекомендацій, 
зокрема досвіду фахівців з Великої Британії та 
США щодо лікування та реабілітації при опіко-
вих травмах.

Результати. Опік визначається як пошко-
дження шкіри та підлеглих тканин під дією тепла, 
хімічних речовин або електрики [8,9].

Тяжкі опіки є значною проблемою системи 
охорони здоров'я через високу захворюваність, 
смертність та довгострокові фізичні та психоло-
гічні наслідки. Вони визначаються або значним 
пошкодженням тканин, часто охоплюючи понад 
20% загальної площі поверхні тіла, або їх лока-
лізацією в критичних ділянках, таких як обличчя, 
руки, ноги або геніталії [10].

За визначенням M. Merchant et al., тер-
мічні опіки – це опіки, спричинені контактом із 
полум’ям, гарячими рідинами, предметами або 
парою. Внаслідок цього виникають почерво-
ніння, пухирі або обвуглювання в залежності від 
ступеня тяжкості. Пошкодження тканин залежить 
від температури та тривалості впливу вражаю-
чого фактора. Загалом, розрізняють три ступеня 
тяжкості опіків, наслідком яких можуть бути 
втрата рідини та шок, інфекція та сепсис, форму-
вання рубців і контрактур [10]. 

Як зазначають О. Звіряка та співавтори, опі-
кова травма це поєднання локальних уражень 
шкірних і підшкірних структур із системними 
патологічними реакціями усього організму [11].

За визначенням Н. Луців-Шумської та О. Гри-
цай, опікова хвороба – це складний комплекс 
взаємопов’язаних патогенетичних реакцій та їх 
клінічних проявів, в основі якого лежить стре-

сова реакція, що виникає у відповідь на термічне 
пошкодження. Ознаки опікової хвороби спостері-
гаються при поверхневих опіках більше 15–25% 
поверхні тіла та при глибоких опіках більше 
10% [3].

Британські дослідники зазначають, що реабі-
літацію необхідно починати з першого дня гос-
піталізації, незалежно від того, чи пацієнт пере-
буває в амбулаторних умовах, чи на постільному 
режимі та нерухомий [8].

Як зазначають А.В. Сребранець та Є.О. Неве-
домська, в Україні військовослужбовці молодого 
віку з бойовими опіками потребують особливого 
протоколу обстеження перед початком фізичної 
реабілітації через складність перебігу комбіно-
ваних травматичних ушкоджень та агресивного 
рубцювання, що загрожує швидкою інвалідиза-
цією [5].

В цьому контексті доцільним є застосування 
в роботі стандартизованих інструментів оцінки 
загального стану пацієнтів. Для об’єктивізації 
процесу відновлення та контролю інтенсивності 
больового синдрому передбачено використання 
візуально-аналогової шкали (ВАШ). Оцінка функ-
ціонального стану рубців ґрунтується на засто-
суванні сучасних міжнародних шкал, зокрема 
шкали POSAS для моніторингу характеристик 
рубцевої тканини пацієнтом та лікарем, а також 
специфічних опитувальників QuickDASH та 
MHQ, які дозволяють кількісно оцінити здатність 
до виконання повсякденних дій та професійних 
обов’язків [6].

Зазвичай реабілітація відбувається в 3 фази: 
гостра, проміжна та довготривале відновлення.

Гостра фаза реабілітації розпочинається від 
моменту надходження пацієнта до опікового від-
ділення і триває протягом кількох днів до початку 
загоєння рани. G. Hundeshagen et al. зазначають 
[13], що перший крок у реабілітації – встанов-
лення реабілітаційного діагнозу: початкове оці-
нювання стану пацієнта, що включає загальну 
інформацію щодо шляху та ступеня отриманої 
травми, а також результати об´єктивного обсте-
ження, що безпосередньо впливають на реабі-
літацію, такі як оголені сухожилля, наявність 
супутніх переломів та інгаляційна травма. Далі 
реєструються базові вимірювання діапазону 
рухів (ROM), м’язової сили, чутливості, а також 
аналізується анамнез та оцінюється здат-
ність виконувати повсякденні дії до та одразу 
після травми, що є орієнтиром для подальшого 
покращення реабілітаційного процесу. Далі, на 
початку ранньої невідкладної допомоги визна-
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чаються короткострокові та довгострокові цілі 
реабілітації, орієнтовані на пацієнта [13].

Як зазначає в своїй роботі Р.Б. Мастеляк, ефек-
тивним методом профілактики патологічного 
розростання сполучної тканини при загоєнні опі-
ків є компресійна терапія, яка обмежує кровотік 
у рубці та сприяє його розм'якшенню [14].

Однією з основних проблем у відновленні 
пацієнтів з опіковими травмами є займання паці-
єнтом найбільш зручної і безболісної для нього 
пози, при якому кінцівки знаходяться в поло-
женні згинання та приведення, що необхідне для 
зменшення розтягування ураженої шкіри, і, як 
наслідок, зменшення больових відчуттів. З часом 
це положення закріплюється, що призводить до 
контрактур при загоєнні ран. Тому від початку 
госпіталізації пацієнта з опіковим ураженням для 
профілактики виникнення контрактур і дефор-
мацій, пов’язаних з неправильним положенням 
у ліжку та відсутністю рухів в суглобі, застосову-
ють правильне позиціювання.

Таблиця 1
Положення контрактур та їх гіперкорекція в залежності від ділянки опіку

Ділянка опіку Контрактура Позиція проти контрактури
Передня частина шиї Згинання шиї. Підборіддя 

притягується до грудей, 
зменшуючи рух шиї. Контури шиї 
втрачаються

Шия витягнута. Без подушки за головою, валик за шиєю. 
Голова нахилена назад у положенні сидячи

Задня частина шиї Розгинання шиї та інші рухи шиї Сидячи з нахиленою головою. Лежачи з подушками за 
головою

Пахвові западини Обмежене відведення, флексія та 
екстензія

Лежачи та сидячи – руки відведені до кута 90 градусів, 
підтримуються подушками або поролоновими блоками 
між грудьми та руками. Бандаж або ремінець у формі 
вісімки для послаблення контрактури грудної клітки

Передня частина ліктів Згинання ліктя Розгинання ліктя
Тильна сторона рук Очікувані позиції при опіку 

верхньої кінцівки: згинання 
зап’ястя; екстензія або 
гіперекстензія п’ястно-фалангових 
суглобів; флексія міжфалангових 
суглобів; відведення великого 
пальця; ротація та девіація мізинця

Зап’ястя знаходиться у
положенні екстензії приблизно на 30–40°, п’ястно-
фалангові суглоби у флексії 60–70°, міжфалангові суглоби 
в екстензії, великий палець у положенні серединно-
долонно-променевого відведення

Долоні Пальці приведені та зігнуті, долоня 
втягнута всередину

Зап'ястя випрямлене, мінімальне згинання п’ястно-
фалангових суглобів, пальці випрямлені та відведені.

Пах Згинання стегна, приведення 
стегна

Лежачи на животі з витягнутими ногами. Обмежити 
сидіння та лежання на боці. Лежати на спині з 
витягнутими ногами, без подушки під колінами

Задня частина коліна Згинання коліна Ноги витягнуті лежачи та сидячи
Стопи Стопи це складні структури які 

можуть бути стягнуті у різних 
напрямках коли загоюються, через 
це може розвитися контрактура

Щиколотки під кутом 90º – використовувати подушки для 
підтримки положення. Заохочувати сидіти, поставивши 
ноги рівно на підлогу, за умови відсутності набряку

Обличчя Обличчя може бути викривлене 
різними способами, включаючи 
неможливість повністю відкрити 
або закрити рот і неможливість 
повністю заплющити очі

Потрібна регулярна зміна виразу обличчя та режим 
розтягування. Для боротьби з контрактурою рота можна 
ввести в рот добре м’яку трубку

Під час відновлення шкірного покриву контр-
олюють положення шиї, кінцівок, пальців рук та 
кистей, у положенні гіперкорекції в напрямі, який 
є протилежним передбачуваному розвитку контр-
актури [1]. Положення контрактур та їх гіперко-
рекція в залежності від ділянки опіку описані 
F. Procter [11] представлені в таблиці 1.

У випадках, коли використання позиціону-
вання неможливе, застосовують шинування. 
Шини можуть бути виготовлені з різних матері-
алів: гіпсу, алюмінію, пластмаси, з низькотемпе-
ратурних матеріалів, найчастіше з термопласту 
та неоперену. Їм надають форму або на самому 
пацієнтові для оптимізації розміру, або застосову-
ють після відповідних примірок. Більш значущий 
ефект шинування має в поєднанні з застосуван-
ням кінезотерапії. Шини фіксуються на суглобі 
на декілька годин для закріплення амплітуди руху 
в суглобі, що була досягнута під час заняття кіне-
зотерапією. Крім того, зі збільшенням амплітуди 
руху є можливість змінювати форму шини [1].
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G. Hundeshagen et al. [13] зазначають, що друга, 
проміжна фаза реабілітації розпочинається, коли 
пацієнт перестає бути у критичному стані, і три-
ває до повного загоєння рани. 

Цілями цієї фази є розтягнення шкіри, що заго-
юється, підтримка рухливості суглобів у місці 
пошкодження, збереження координації рухів, 
сили та витривалості м´язів, сприяння функці-
ональній незалежності, а також, у подальшому, 
мінімізації атрофії м’язів та кісток.

Під час цієї фази загальний стан пацієнта 
покращуються, мінімізуються фактори, що пере-
шкоджають активному процесу реабілітації. У цій 
фазі акцент зміщується на виконання активних 
рухів, оскільки саме вони визначають успіх реа-
білітації. Пасивне розтягування використовується 
лише для порівняння результатів реабілітації. Для 
зміцнення м'язів застосовують легкі ваги або тех-
ніки ручного супротиву. Важливо зосередитися 
на м'язах-антагоністах тих зон, де найчастіше 
виникають контрактури, щоб вчасно запобігти 
обмеженню рухливості.

Тривале розтягування з незначною силою та 
довшою тривалістю може допомогти у запобі-
ганні або усуненні контрактур. Ефект базується 
на принципах фізичного кондиціонування та при-
зводить до пластичного розтягнення сполучної 
тканини.

Заохочення пацієнта до ходьби на цьому 
етапі залишається вирішальним і спрямоване на 
щоденне збільшення дистанції та постійне змен-
шення допомоги від фізичного терапевта. Під час 
самостійної ходьби, проводиться повторна оцінка 
патерну ходи для раннього виявлення контрактур 
стегна та нижніх кінцівок [13]. 

О.П. Каніщева, О.М. Вялих зазначають, що на 
постільному режимі варто призначати комплекси 
терапевтичних вправ, які складаються з дихаль-
них вправ і простих вправ для неушкоджених 
ділянок. Рухи в ушкодженій ділянці виконуються 
обережно, з невеликою амплітудою, у повіль-
ному темпі з полегшених вихідних положень, 
із застосуванням похилих площин. При немож-
ливості виконання вправ ушкодженими сегмен-
тами, застосовують статичні напруження м'язів, 
а також рухи у здорових симетричних ділянках. 
У подальшому комплекси доповнюються впра-
вами для збільшення рухливості суглобів у зоні 
ушкодження. Вправи на розтягування автори 
рекомендують виконувати під час перев'язок 
у теплій ванні, що сприяє збільшенню амплі-
туди рухів та зменшує біль. Призначають також 
загальнорозвиваючі вправи та вправи, що спри-

яють формуванню компенсацій та навичок само-
обслуговування. Автори наголошують, що само-
стійні заняття мають повторюватись через 1,5-2 
год., а у перервах між ними та під час сну кінцівка 
має укладатися в лангету в положення, досягнуте 
під час занять [15].

Після завершення загоєння рани або виписки 
зі стаціонару до амбулаторного відділення паці-
єнт з опіками підлягає тривалій реабілітації. Клю-
човим завданням цієї фази є перехід від занять 
під наглядом фізичного терапевта до самостійних 
тренувань. Навіть за умови відновлення м’язової 
сили, пріоритетним залишається робота з обме-
женнями рухливості суглобів. Це пояснюється 
тим, що м'язового зусилля зазвичай недостатньо 
для подолання опору сформованої рубцевої тка-
нини чи контрактури, що вимагає специфічних 
вправ на розтягування. Водночас особлива увага 
приділяється відновленню навичок ходьби та 
корекції її біомеханіки. Усунення порушень функ-
ції ходи дозволяє не лише підвищити мобільність 
пацієнта, а й мінімізувати больовий синдром та 
запобігти небажаним наслідкам рубцювання 
у вигляді розвитку контрактур.

Автори зазначають, що станом на 2018 рік 
в США рандомізовані дослідження показали, що 
понад 70% осіб, які мали опіки того чи іншого 
ступеня тяжкості, повертаються до роботи про-
тягом 3,3 років після травми, але водночас майже 
28% усіх пацієнтів ніколи не знаходять можли-
вості повернутися до роботи в будь-якій формі. 
Щоб покращити цю невідповідність, яка може 
змінити життя людей, які мали опіки, повернення 
до роботи та спеціалізована працетерапія повинні 
бути основою довгострокової реабілітації [9].

У фізичній терапії для прискорення процесу 
повернення до виконання своїх професійних 
обов´язків застосовується працетерапія – вид від-
новного лікування, який передбачає застосування 
елементів трудової діяльності в лікувальних 
цілях. Методи працетерапії обирають з ураху-
ванням професії і звичних побутових дій. Вправи 
повинні залучати до роботи м'язи, що були ура-
жені опіком чи ослаблені за час вимушеного 
положення постільного режиму. 

Працетерапія є стимулятором фізіологічних 
процесів, що дозволяє суттєво покращити амплі-
туду рухів, м’язову силу та координацію. У випад-
ках часткового збереження функцій вона допома-
гає пацієнту максимально ефективно адаптувати 
наявні можливості до повсякденного життя. 
Якщо ж функцію втрачено безповоротно, імітація 
трудових операцій сприяює формуванню сталих 
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компенсаторних механізмів. Окрім фізичного 
аспекту, праця активізує психічний стан пацієнта, 
повертаючи йому відчуття соціальної значущості 
та впевненість у власних силах через досягнення 
конкретних результатів [1].

Наряду із фізичними труднощами, психоло-
гічний дистрес є частим та виснажливим усклад-
ненням важких опікових травм, особливо в осіб, 
що в минулому мали проблеми з психічним 
здоров'ям, розлади, пов'язаними зі вживанням 
психоактивних речовин, або невиліковані пато-
логічні психологічні стани. Психологічні про-
блеми пацієнта необхідно вирішувати якомога 
раніше, з моменту госпіталізації та протягом 
всього процесу реабілітації. Для цього рекомен-
дується своєчасний аналіз психологічного та пси-
хічного анамнезу, включаючи будь-які випадки 
вживання психоактивних речовин, розлади осо-
бистості у минулому та скласти список препа-
ратів, що приймаються на момент госпіталізації. 
Також варто оцінити рівень участі сім'ї у догляді 
за пацієнтом, що може бути критично важливим 
для психологічної підтримки. Під час фази інтен-
сивної терапії психологічні втручання спрямовані 
на вирішення негайних проблем, таких як пору-
шення сну та контроль болю.

Коли стан пацієнта стабілізується, він почи-
нає усвідомлювати повний фізичний та психо-
логічний вплив наслідків опіків. На цьому етапі 
є поширеними такі психологічні проблеми, як 
депресія, тривога та порушення сну, тому ліку-
вання повинно включати достатнє знеболення, 
а також застосування медикаментозних засобів 
від тривоги та депресії. 

Перший рік після госпіталізації – це період 
високого психологічного стресу, через наявність 
ряду проблем, таких як свербіж у місті пошко-
дження, обмежена фізична витривалість, зни-
ження функціональної активності органів та 
систем організму, проблеми з сприйняттям свого 
тіла та повернення до роботи. Після виписки 
важливо зосередити увагу на реінтеграції паці-
єнта у суспільство, з використанням постійної 
тривалої фізичної реабілітації, амбулаторного 
консультування членами мультидисциплінарної 
команди (лікаря, фізичного терапевта, психолога), 
навчання соціальним навичкам та консультування 
членів родини [10].

Висновки. Подолання наслідків опікової 
травми в наш час вимагає мультидисциплі-
нарного підходу, що повинен розпочинатися 
з моменту госпіталізації та тривати до повної 
соціальної адаптації пацієнта. Ефективність від-
новлення залежить від раннього впровадження 
методів позиціювання та кінезотерапії, що запо-
бігає розвитку стійких рухових обмежень вна-
слідок розвитку контрактур та тугорухливості 
у суглобах. Оскільки біомеханічні порушення 
часто супроводжуються глибокою дезадапта-
цією, залучення ерготерапії та психоемоційної 
підтримки стає вирішальним фактором у віднов-
ленні працездатності та якості життя постражда-
лих. Таким чином, лише системна трансформа-
ція клінічних протоколів у напрямку активного 
залучення пацієнта до самостійного тренування 
дозволяє мінімізувати довгострокову інвалідиза-
цію та забезпечити успішну адаптацію людини 
у суспільстві.
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