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АНОТАЦІЯ
Структура роботи. Робота складається зі вступу, трьох розділів, висновків, списку використаних джерел 51 серед них 47 іноземних, додатків 2. Загальний обсяг роботи 92 сторінки. 
Дана робота націлена на вдосконалення програми фізичної реабілітації для осіб, що стикаються із синдромом карпального каналу, в умовах центру комплексної реабілітації «Здоровий рух».
Основні завдання дослідження включають в себе розгляд поняття синдрому карпального каналу, його поширеність та етіологію. Додатково, дослідження охоплює сучасні методи діагностики та оцінки синдрому, а також аспекти фізичної терапії для ефективної реабілітації.
У процесі дослідження буде проведений аналіз сучасних методик фізичної реабілітації для осіб із синдромом карпального каналу, визначено методи дослідження даного захворювання та проаналізовано існуючі програми реабілітації. На основі цього аналізу буде розроблено комплексну програму фізичної реабілітації для ефективного впливу на пацієнтів із синдромом карпального каналу.
Об’єктом дослідження є особи, що страждають від синдрому карпального каналу, а предметом – структура та зміст розробленої програми реабілітації в умовах центру комплексної реабілітації «Здоровий рух». Наукова новизна дослідження полягає в тому, що програма базується на поєднанні елементів фізичної терапії та засобів ерготерапії, а також враховує індивідуальні потреби та особливості кожного пацієнта для максимально ефективної реабілітації в умовах синдрому карпального каналу.
Ключові слова:
ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ, КІНЕЗІОТЕРАПІЯ, СКК, СИНДРОМ КАРПАЛЬНОГО КАНАЛУ, ЛІКУВАЛЬНА ГІМНАСТИКА, ДРІБНА МОТОРИКА
ANNOTATION
Structure of the work. The work consists of an introduction, three chapters, conclusions, a list of references (51 of which are foreign), and appendix 2. The total volume of the work is 92 pages. 
This study aims to improve the physical rehabilitation programme for people with carpal tunnel syndrome in the conditions of the centre for comprehensive rehabilitation "Healthy Movement".
The main objectives of the study include consideration of the concept of carpal tunnel syndrome, its prevalence and etiology. In addition, the study covers modern methods of diagnosis and assessment of the syndrome, as well as aspects of physical therapy for effective rehabilitation.
The study will analyse current methods of physical rehabilitation for people with carpal tunnel syndrome, identify methods of researching this disease and analyse existing rehabilitation programmes. On the basis of this analysis, a comprehensive physical rehabilitation programme will be developed to effectively treat patients with carpal tunnel syndrome.
The object of the study is persons suffering from carpal tunnel syndrome, and the subject is the structure and content of the developed rehabilitation programme in the conditions of the centre for comprehensive rehabilitation "Healthy Movement". The scientific novelty of the study is that the programme is based on a combination of elements of physical therapy and occupational therapy, and takes into account the individual needs and characteristics of each patient for the most effective rehabilitation in the context of carpal tunnel syndrome.
Key words:
PHYSICAL THERAPY, KINESIOTHERAPY, STC, CARPAL TUNNEL SYNDROME, THERAPEUTIC GYMNASTICS, FINE MOTOR SKILLS

ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, СКОРОЧЕНЬ  І ТЕРМІНІВ

СКК - синдром карпального каналу
НПЗП - нестероїдні протизапальні препарати
BCTQ - Бостонський опитувальник карпального каналу
DASH - Опитувальник інвалідності кисті та плеча 
SPSS - Statistical Package for the Social Scienses
ЕНМГ - Електронейроміографія
МРТ - Магнітно-резонансна томографія
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Синдром карпального каналу (СКК) визнаний як одна з найбільш розповсюджених невропатій в області рук, яка викликає значні функціональні обмеження та біль. Цей стан виникає, коли збільшення тиску всередині карпального каналу, розташованого на зап'ясті, призводить до стиснення серединного нерва. Симптоми СКК включають поколювання, оніміння, слабкість у руці та біль, що можуть посилюватися вночі або під час виконання певних видів діяльності. СКК часто асоціюється з роботами, що вимагають повторюваних рухів зап'ястя, використання вібраційних інструментів, тривалого напруження рук або пози, що сприяють стисненню нервів.
Проблема СКК має важливе суспільне та економічне значення, оскільки може призвести до тривалої відсутності на робочому місці та необхідності медичного втручання, включаючи хірургічне. За останні десятиліття зафіксовано зростання випадків СКК, що частково може бути пов'язано зі збільшенням кількості робіт, що вимагають інтенсивного використання рук та зап'ясть. Також СКК частіше зустрічається у людей середнього віку, особливо серед жінок, що може бути пов'язано з гормональними змінами, такими як менопауза, а також з іншими станами, такими як діабет, ревматоїдний артрит і ожиріння.
Управління та лікування СКК вимагає комплексного підходу, який включає медичне втручання, фізіотерапію та часто зміни в робочому середовищі та повсякденних звичках. Рання діагностика та адекватне лікування можуть запобігти прогресуванню симптомів та уникнути потреби в хірургічному втручанні. Фізіотерапія, використання спеціальних ортезів для зап'ястя та зміни в робочих процедурах є ключовими елементами у профілактиці та лікуванні СКК. Однак, незважаючи на існуючі методи лікування, в багатьох випадках СКК продовжує впливати на якість життя пацієнтів.
Актуальність теми. Дослідження в області реабілітації пацієнтів з СКК є надзвичайно важливими, оскільки вони спрямовані на зниження болю та поліпшення функціональності уражених кінцівок. Враховуючи зростаючу поширеність цього синдрому, існує потреба в удосконаленні існуючих методів реабілітації, а також розробці нових підходів. Особливо це стосується впровадження фізичної терапії та електрофізичних методів, ефективність яких для СКК виявляється обмеженою та потребує подальших досліджень.
Аналіз публікацій і джерел по темі дослідження. У дослідженні Roh Y. (2010), була досліджена інцидентність клінічно діагностованого та хірургічно лікуваного синдрому карпального каналу в Кореї [32]. Дослідники виявили, що частота випадків СКК, які потребували хірургічного втручання, була значною. Це підкреслює необхідність ефективних реабілітаційних програм після хірургічного лікування СКК, а також важливість ранньої діагностики та лікування цього стану​. У дослідженні Kotb M. (2023) була вивчена безпека та ефективність використання нерозбавленого адреналіну при відкритому хірургічному втручанні при СКК [33]. Результати показали, що ця техніка може бути ефективною та безпечною, пропонуючи альтернативний підхід до традиційних методів лікування СКК. Ці дані можуть мати важливе значення при розробці програм реабілітації для пацієнтів після хірургічного втручання​. Blough C. та ін. (2023) зосередились на розумінні СКК з точки зору пацієнтів [34]. Вони виявили, що для пацієнтів особливо важливими є ризики хірургічного втручання, а не так біль після операції. Це дослідження вказує на необхідність зосередження на інформуванні пацієнтів про можливі наслідки та ризики, що є ключовим аспектом при розробці ефективних реабілітаційних програм​​.
Метою дослідження є розробка та оцінка ефективності комплексної програми реабілітації для пацієнтів з СКК, що включає новітні методики лікування та профілактики.


Завдання дослідження:
· Аналіз сучасного стану проблеми СКК та існуючих методів реабілітації.
· Розробка нової комплексної програми реабілітації.
· Оцінка ефективності запропонованої програми через клінічні та експериментальні дослідження.
Об'єктом дослідження є програма реабілітації для пацієнтів з СКК. 
Предметом дослідження є методики реабілітації та їх вплив на стан пацієнтів.
Обґрунтування основних проектних рішень. На основі аналізу даних літератури та досвіду інших досліджень, виявлено що існує потреба в поглибленому аналізі існуючих реабілітаційних підходів та вивченні нових методик. Розробка індивідуалізованої програми реабілітації, яка враховує особливості кожного пацієнта, може значно підвищити ефективність лікування СКК.
Результати дослідження зможуть бути використані у медичній практиці, зокрема в галузях ортопедії, реабілітаційної медицини, фізіотерапії, а також у клініках і реабілітаційних центрах, які спеціалізуються на лікуванні захворювань рук. Розроблена програма зможе забезпечити більш ефективне лікування пацієнтів з СКК, сприяючи швидшому їх відновленню та поверненню до повноцінного життя









[bookmark: _Toc154347384] РОЗДІЛ 1. ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

[bookmark: _Toc154347385] 1.1. Епідеміологія, Етіологія, патогенез синдрому карпального каналу

Синдорм карпального каналу – загально обширна патологія, що належить до захворювань периферійних нервів. Цей синдром є найбільш поширеним у загальній групі тунельних уражень нервових стовбурів кінцівок. Він трапляється у 1% всього населення Землі і займає шосте місце у реєстрі професійних захворювань [1]. 
Тунельні синдроми охоплюють компресійні периферійні нейропатії у кістково-сухожильно-м'язових каналах [2]. Зазвичай вважають, що синдром зап'ястя (карпального каналу) та термін компресійна нейропатія середнього нерва (синдром компресії середнього нерва) є еквівалентними, хоча перший має ширший значення, встановлюючи при цьому більш чітке уявлення про рівень ураження, оскільки зустрічаються нейропатії середнього нерва й на передпліччі (синдром пронатора тощо) [3].
Ця патологія почала обґрунтовано виділятися як окрема нозологічна форма лише у 1854 році. Вперше тунельний синдром, спричинений компресією середнього нерва всередині карпального каналу, описав Джеймс Педжет. Однак до того часу протягом багатьох років це захворювання відносилося до загальної групи акропарестезій. 
Проте й сьогодні чимало практиків серед невропатологів, профпатологів та хірургів дотримуються застарілих поглядів. Часто пов'язуючи типові прояви компресійної нейропатії середнього нерва виключно з шийним остеохондрозом або грижами шийного відділу хребта, а тим більше кваліфікуючи ураження як аномалії Арнольда — Кіарі, тим самим проводяться недоречні лікувальні заходи, які призводять захворювання до запущеної форми.
Важливо підкреслити, що в основі етіології та патогенезу однієї з ключових причин розвитку синдрому зап'ястного (карпального) каналу у період розгортання світового технологічного прогресу у різних сферах діяльності лежить оснащення робочих місць персональними комп'ютерами. Статичне положення кисті у стані гіперекстензії в променево-зап'ястковому суглобі, поєднане з постійним натиском під час роботи з комп'ютерною мишею та клавіатурою, призводить до значного розповсюдження цього захворювання [4-5]. Лю та ін. на підставі власних досліджень стверджують, що синдром зап'ястного каналу був виявлений у кожного шостого досліджуваного, що працює на комп'ютері. За їхніми даними, більшому ризику піддаються ті користувачі, у яких під час роботи з клавіатурою кисть відведена на 20° і більше відносно передпліччя [6]. 
Незважаючи на наявність декількох десятків локальних та загальних факторів, що сприяють розвитку синдрому, більшість дослідників дійшли висновку, що первинною причиною провокації захворювання є хронічна травматизація зап'ясткового суглоба та його структур. Це сприяє розвитку асептичного запалення судинно-нервового пучка в тісному каналі, що призводить до локального набряку жирової тканини. Набряк, у свою чергу, спричиняє ще більшу компресію анатомічних структур. Таким чином, формується замкнуте коло, що веде до прогресування та хронізації процесу [7]. Шуїнд та ін. у своєму дослідженні продемонстрували, що постійна механічна травматична дія на область карпального каналу сприяє його дегенеративним змінам і появі відповідного синдрому [8].
Хронічне або повторюване стиснення середнього нерва спричиняє місцеву демієлінізацію, а іноді і дегенерацію аксонів нерва. Це ще раз підтверджує, що зазначений синдром, в епоху здорового способу життя та культу спорту, має бути постійно в центрі уваги дослідників. Крім статичних навантажень на зону зап'ястя, до синдрому карпального каналу можуть призвести й багато інших факторів. Наприклад, вроджені аномалії розвитку області карпального каналу, його вузькість або така анатомічна особливість, як функціонуюча a.medianus [9-10]. 
Наявність залишкових фіброзних стрижнів, м'язів і сухожиль. Несумнівно, причинами даного захворювання також є пряме травмування області зап'ястя, що призводить до набряку, утворення гематом в області середнього нерва, і переламів кісток зап'ястного суглоба. Крім того, нейропатію середнього нерва може спровокувати виникнення об'ємних процесів, таких як гангліон, невринома, кісти, екзостози, остеофіти, що призводять до тунельної ураження нервового стовбура. Необхідно відзначити наявність у пацієнта системних захворювань, що провокують і сприяють розвитку розглянутого синдрому, таких як гіпотиреоз, амілоїдоз, системна склеродермія, ревматоїдний поліартрит, акромегалія. 
Про значення ендогенних факторів свідчить частота синдрому карпального каналу у пацієнтів, що страждають на цукровий діабет. Безумовно, цікавим є факт, що тунельній нейропатії піддаються особи, активно працюючі кистю в умовах постійного холоду, наприклад, м'ясники, працівники відділів свіжозаморожених продуктів та ін. [11-13]. Також недвозначна частота виникнення даного синдрому реєструється при постійних вібраційних рухах у теслярів, дорожніх майстрів тощо [14-15]. Нерідко захворювання розвивається у жінок у другій половині вагітності, а також у жінок, активно використовуючих різні види гормональних контрацептивів. Часто піддаються даному захворюванню жінки, які досягли клімактеричного віку. Усі ці аспекти є патогенетичним фактором у розвитку синдрому карпального каналу [16].
Перед тим, як аналізувати патогенез зазначеного захворювання, слід коротко описати структури регіону карпального каналу. Карпальний канал утворений з одного боку кістками зап'ястя (гороховидною, гакуватою, човноподібною та трапецієподібною) і облицьований глибокою фасцією долоні, над якою розташовані сухожилля згиначів. Поверх цих структур знаходиться серединний нерв, покритий поверхневою фасцією, retinaculum flexorum та карпальною зв'язкою. 
Поперечна долонна зв'язка відрізняється високою міцністю та невеликою еластичністю. У цій зоні нерв пролягає через два анатомічні простори — простір Пирогова та безпосередньо карпальний канал. На рівні зап'ястя у місці дистального кінця поперечної зв'язки — утримувача згиначів серединний нерв розгалужується на вітки, що іннервують м'яз, що протиставляє великий палець, коротку м'яз, що відводить великий палець, першу та другу червеобразну м'язи. Через карпальний канал разом з серединним нервом проходять сухожилля довгих згиначів пальців кисті. Таким чином, опираючись на етіологічні фактори та анатомічні особливості серединного нерва в області карпального каналу, можна зробити висновок, що ключовим патогенетичним аспектом розвитку синдрому є компресія нерва. Компресія нервового стовбура або судинно-нервового пучка спричиняє підвищення тканинного тиску у тунелі, що веде до локального порушення кровообігу в нерві та паранервових тканинах. Внаслідок цього виникають ішемія та гіпоксія тканин, що сприяє збільшенню капілярно-тканинної проникності, виходу в міжтканинний простір мікродисперсних білків, розвитку набряку та набухання нерва, а також тканин всередині тунелю. У патогенезі синдрому карпального каналу значну роль відіграють також місцеві аутоімунні механізми, які викликають спайкові процеси, що стискають нерви та судини, про що ми згадували раніше.
Виходячи з викладеного вище, можна детально описати клінічну картину, що проявляється при синдромі зап'ястного (карпального) каналу. Варто підкреслити, що серединний нерв належить до змішаних нервів, у складі яких присутні як рухові, так і чутливі, а також вегетативні волокна. Таким чином, клінічно ми спостерігаємо ураження як рухової, так і чутливої функції кисті в зоні іннервації серединного нерва. Пацієнти часто скаржаться на ниючі болі у променевій частині долоні перших трьох пальців кисті, що змушують їх прокидатися вночі та зменшуються при струшуванні кисті. Звісно, клінічна картина у кожного пацієнта може мати певні відмінності, які, як правило, є лише варіантами основних симптомів; при цьому у пацієнта можуть виникати болі та парестезії тільки в пальцях або їх турбують тільки парестезії та відчуття холоду.
При дослідженні на перших трьох пальцях можуть бути виявлені гіпостезія, гіперестезія та/або зниження вібраційної чутливості. Слід пам'ятати, що більша частина долоні, іннервована серединним нервом, отримує чутливість через ладонну шкірну гілку цього нерва, яка не проходить через зап'ястний канал. Тому об'єктивні чутливі порушення в області тенару зазвичай не виявляються; однак у більшості випадків пацієнти висловлюють скарги на болі та парестезії в цій зоні. У важких та запущених випадках може бути виявлена гіпотрофія м'язів тенару, а також слабкість протиставлення, згинання та ладонного відведення великого пальця. У рідкісних випадках може вибірково стискуватися тільки рухова гілка тенара [17]. 

Існує також низка специфічних діагностичних тестів, характерних для синдрому зап'ястного (карпального) каналу:
· Тінеля: при перкусії в проекції серединного нерва в області борозд зап'ястя виникає іррадіація та поколювання в пальцях;
· Фалена: при зігнутих у променезап'ястних суглобах кистях і піднятих вгору руках протягом хвилини в пальцях рук виникають парестезії;
· Гіллета: при стисненні плеча пневматичною манжеткою в пальцях виникають болі та оніміння;
· Голобородько: пацієнт навпроти лікаря. Рука пацієнта тримається долонею догори, великий палець руки лікаря кладеться на височину м'язів тенара, 2-й палець лікаря спирається на 2-ю п'ястну кістку пацієнта, великий палець іншої руки лікаря спирається на височину м'язів гіпотенара, 2-й палець руки лікаря спирається на 4-ю п'ястну кістку пацієнта. Виконується одночасно розкладаючий рух, натягуючий карпальну зв'язку та короткочасно збільшуючий площу поперечного перерізу карпального каналу. При цьому на кілька хвилин спостерігається зниження інтенсивності проявів нейропатії серединного нерва [18].
Як і при інших часто зустрічаються синдромах, пов'язаних з компресією, клінічний стан може поступово покращуватись чи погіршуватись з часом. Щоб обрати стратегію лікування та передбачити перебіг хвороби, використовується проста класифікація, яка поділяє синдром зап'ястного каналу на легкий, середній та важкий рівні. Пацієнти з легким рівнем цього синдрому скаржаться на оніміння, свербіж або поколювання, особливо вночі та іноді вдень. Найчастіше уражається другий палець, за ним за частотою йде долонна поверхня. Більшу частину дня пацієнти відчувають себе майже нормально, біль не є характерною для цього етапу хвороби. 
Дискримінативна чутливість зазвичай не порушена, хоча вібраційна та тактильна чутливість може бути збільшена у зоні уражених пальців. Слабкість та атрофія м'язів на цьому етапі не виявляються. При середньому рівні симптоми більш інтенсивні протягом дня. Під час дослідження тактильної та вібраційної чутливості виявляється їх зниження. Можливе порушення дискримінативної чутливості. Виявляється симптом Тінеля на зап'ястку, може бути позитивним Фаленів тест. Слабкість м'язів на цьому етапі також не виявляється [17]. При важкому рівні симптоми у пацієнтів постійні, можуть бути виявлені слабкість та атрофія м'язів, а симптом Тінеля може бути відсутнім через глибоке ушкодження нерва. Підкреслюємо, що легкий рівень діагностується на основі скарг та анамнезу, на цій стадії зазвичай не виявляються об'єктивні ознаки; на наступній стадії можуть бути виявлені порушення чутливості та симптом Тінеля; у важких випадках симптоми порушення чутливості постійні, і, можливо, є порушення рухової функції [17].
Зібравши детальний анамнез, лікар, який проводить клінічний та неврологічний огляд, має звернутися до додаткових методів діагностики для уточнення діагнозу. Найпростіший і початковий метод - це рентгенівське зображення зап'ястного суглоба. У цьому дослідженні, звісно, не отримати об'єктивної інформації про трофічні зміни серединного нерва, але мета тут - виключити будь-яку кісткову патологію в зоні інтересу. Використання комп'ютерної томографії в цьому випадку вважаємо малоефективним, оскільки вона не надає більше інформації, ніж рентгенівське зображення.
Головним методом уточнення діагнозу в такому випадку є ультразвукове дослідження [19]. Згідно з даними Салтикової та співавторів, ультразвукова діагностика синдрому карпального каналу ефективна за такими критеріями:
· збільшення площі поперечного перерізу серединного нерва у проксимальній частині карпального каналу (≥0,12 см²);
· зменшення площі поперечного перерізу серединного нерва у середній третині карпального каналу;
· зміни ехоструктури серединного нерва (зникнення внутрішнього поділу на пучки), візуалізація нерва перед входом у карпальний канал при поздовжньому скануванні у вигляді тяжу з нерівним контуром, зниженою ехогенністю, однорідною ехоструктурою;
· виявлення за допомогою кольорокодувальних методик судинної мережі всередині нервового стовбура та додаткових артерій вздовж серединного нерва;
· потовщення зв'язки — утримувача сухожиль (≥1,2 мм) і підвищення її ехогенності. Таким чином, основними ультразвуковими ознаками наявності тунельного синдрому є: потовщення серединного нерва проксимальніше карпального каналу, сплощення або зменшення товщини нерва у дистальній частині карпального каналу, зниження ехогенності нерва до входу в канал, потовщення та підвищення ехогенності зв'язки — утримувача згиначів [7].
За допомогою ультразвукового дослідження можливо візуалізувати патогенні структури в області зап'ястного каналу [20-21]. Метааналіз підтверджує, що чутливість та специфічність ультразвукової діагностики для встановлення діагнозу синдром зап'ястного каналу становить 77.6% та 86.8% відповідно [22]. Іншим дуже інформативним та доказовим методом дослідження є електронейроміографія. Електроміографічні дослідження дозволяють оцінити функціональний стан нервово-м'язового апарату, збереження іннервації та стан еферентних систем. Метод стимуляційної ЕНМГ допомагає вибрати правильну тактику лікування та прогнозувати динаміку відновного процесу [23]. Під час цього дослідження найважливішим показником функціонального стану нейрона є визначення швидкості проведення нервового імпульсу по руховим і чутливим волокнам нервів та латентного періоду М-відповіді. Характерна кореляція цих показників з тяжкістю клінічної симптоматики тунельних нейропатій. Особливістю дослідження є можливість оцінки випадання функції окремо за руховими і окремо за чутливими волокнами нерва, що є цікавим для клінічної картини та підбору тактики лікування.
Лікування карпального синдрому має розпочинатися якнайшвидше, вже при перших клінічних ознаках. Потрібно звернутися до фахівця, невропатолога, хірурга кисті чи досвідченого травматолога. Такий лікар, провівши повний курс діагностичних заходів та ретельно зібравши анамнез, зможе встановити точний та компетентний діагноз. Однак, як вже зазначалося, цей синдром часто є наслідком системних захворювань, наприклад, цукрового діабету чи ревматоїдного артриту. Тому лікування має бути комплексним та виконуватися спільно групою спеціалістів. Починати необхідно з консервативної терапії. Зазвичай різноманітні медикаментозні протизапальні препарати (аспірин, ібупрофен) зменшують біль, ліквідують ознаки запалення. Оральні діуретичні засоби можуть зняти симптоми місцевого набряку. Безумовно, хірургічне втручання з декомпресією карпального каналу при належному технічному виконанні зазвичай дає позитивний результат [24-25], але бажано спробувати всі консервативні та малоінвазивні можливості. Тактика часто виправдана: по-перше, через складність техніки та точність хірургічного втручання, де завжди існує ризик невдачі, по-друге, майстерно зроблена ін'єкція стероїдних препаратів безпечніша і надає гарний ефект у короткі терміни. Однак неконтрольоване використання стероїдних препаратів неприпустиме. Допустимі 2-3 ін'єкції протягом місяця, якщо позитивна динаміка не досягнута, необхідно провести хірургічне втручання. Особлива увага повинна бути приділена вагітним жінкам, оскільки застосування стероїдних препаратів під час вагітності протипоказано. Варто відзначити, що після пологів синдром часто проходить самостійно [26]. Протягом консервативного курсу лікування пацієнтам рекомендується знизити навантаження на уражену кінцівку, що досягається за допомогою іммобілізації променезап'ястного суглоба за допомогою напівжорсткого ортезу [27].
 	У разі відсутності результату від консервативної терапії, рекомендується хірургічне втручання. Хірургічна операція при синдромі зап’ястного каналу полягає у зниженні тиску в районі зап’ястного каналу (децимпресії) та полегшенні тиску на серединний нерв. Зазвичай, під час цього втручання застосовують провідникову анестезію.
Існує кілька методик здійснення розрізу. Розріз приблизно 3-4 см виконується на внутрішній стороні зап'ястя, де обов’язково розсікається зв’язка, що утримує згиначі, формуючи одну зі стінок каналу. Далі проводиться огляд вмісту каналу. Виявляються атипові м'язи, новоутворення, гіпертрофовані синовіальні оболонки, незвичайні кісткові виступи, фіброзні волокна, які стискають нерв. У випадку серйозного ураження оболонок нерва, виконується ендоневроліз.
Інший метод - ендоскопічне хірургічне лікування. Його перевага - мінімізація розрізів шкіри. Використовується спеціальна канюля, що вводиться у зап’ястний канал. Лікар оглядає канал, переконуючись у відсутності поряд розташованих кровоносних судин. Далі через канюлю вводиться особливий скальпель у формі гачка для розсічення зв’язки зап’ястного каналу та усунення стиснення серединного нерва. Розсічення зв’язки виконується від її дистального краю до проксимального. Цей метод є оптимальним через свою малотравматичність, ефективність та скорочення термінів стаціонарного лікування, проте він ще не отримав широкого поширення у вітчизняній практиці, ймовірно, через необхідність спеціалізованого обладнання.
Різні дослідники зазначають, що позитивні та відмінні наслідки хірургічного втручання при тунельних синдромах (зникнення болю, відновлення нервових функцій) спостерігаються у 22-90% випадків, задовільні результати (незначне поліпшення) — у 7-65% випадків, а негативні (без змін у стані пацієнта) — у 3-32%. За інформацією Boeckstyns і Sorensen, ускладнення після операції на карпальному каналі, зокрема ушкодження чутливих або рухових гілок серединного нерва, сталися у 0,03% випадків, інфекційні — у 0,2% [28]. Неодмінно, в умовах реабілітаційних центрів здійснюється післяопераційна терапія, яка включає лікувальну фізкультуру, масаж, парафінотерапію, фонофорез. При цьому одним із основних видів ускладнень залишається формування рубцевих контрактур в області карпального каналу після проведення будь-яких оперативних втручань у цій зоні [29].
Інноваційний метод профілактики впливу рубцевого процесу на серединний нерв у післяопераційний період — це використання біодеградаційних трубок NeuraWrap. Ізоляція нерва за допомогою цих трубок сприяє зменшенню впливу рубцевого процесу під час формування рубцевої тканини. Трубка є інертним, біодеградуючим чохлом, що слугує своєрідним щитом. Під час розвитку рубцевого процесу, проростання рубцевої тканини відбувається в трубці, не впливаючи на нерв [30-31].
Враховуючи вищесказане, синдром зап'ястного (карпального) каналу продовжує залишатися актуальною темою для подальшого вивчення та розробки найбільш оптимальних методів лікування з метою відновлення ушкодженого нерва.

[bookmark: _Toc154347386]1.2. Перегляд сучасних методів реабілітації при синдромі карпального каналу

Основним чинником розвитку синдрому зап’ястного каналу виступає підвищений тиск усередині цієї області, що призводить до стискання серединного нерва [2]. Чинники, що сприяють цьому стану, можуть включати професійні особливості, спосіб життя, травми, генетичну предрасположеність, часте згинання зап’ястя або вплив вібрації та інтенсивних кутових рухів, наприклад, при друкуванні тексту, грі або роботі на спеціалізованому обладнанні.
Клінічні прояви синдрому включають оніміння, поколювання або відчуття «мурашок» у серединному нервовому сплетенні руки, яке охоплює великий, вказівний, середній пальці та променеву частину безіменного пальця. Симптоми часто стають більш інтенсивними вночі або рано вранці, викликаючи гострий біль, і тимчасово полегшуються шляхом струшування руки. З часом, у міру прогресування стану, біль та оніміння можуть виникати при денних заняттях, таких як водіння автомобіля, підняття тягарів, робота за комп’ютером, та при утриманні предметів, як-от телефон або кермо.
Необхідно також здійснити диференційну діагностику для виключення інших можливих причин дисфункції серединного нерва, плечового сплетіння, нервових корінців від С5 до С8, та центральної нервової системи [5]. Серед станів, які варто врахувати, - карпометакарпальний артрит великого пальця кисті, шийна радикулопатія, теносиновіт де Квервена, периферична нейропатія, синдром Рейно, ліктьова компресійна нейропатія. Щодо лікування синдрому зап’ястного каналу, існують як консервативні, так і оперативні методи [3] табл. 1.1.
Таблиця 1.1
Методи лікування синдрому зап’ястного каналу
	Консервативні методи лікування
	Оперативні методи лікування

	Використання ортезу для стабілізації зап’ястя
	Проведення відкритої хірургічної операції

	Адаптація та коригування фізичної активності
	Застосування ендоскопічного хірургічного втручання

	Застосування лікарських препаратів

	



Консервативне лікування синдрому зап’ястного каналу, відомого також як синдром карпального тунелю, включає декілька ефективних методів. Першим із них є використання ортезу для стабілізації зап’ястя. Ортез забезпечує непорушність та підтримку зап'ястка, обмежуючи його рух. Це важливо, оскільки надмірний або неправильний рух може погіршити стан зап’ястного каналу, що призводить до здавлення серединного нерва. Ортез використовується як в денний, так і в нічний час, забезпечуючи відпочинок для зап’ястя та зменшення симптомів, таких як біль, оніміння та поколювання у руці.
Важливим аспектом використання ортезу є його правильна фітинга та регулярність носіння. Неправильно підібраний ортез може призвести до додаткового дискомфорту або навіть погіршення стану. Тому пацієнтам рекомендується звернутися до фахівця для вибору правильного ортезу. Регулярне носіння ортезу, особливо під час виконання повторюваних рухів або під час сну, може значно знизити симптоматику та покращити функціональний стан зап’ястя.
Другим методом консервативного лікування є адаптація та коригування фізичної активності. Цей підхід полягає у зміні способу виконання повсякденних дій, щоб знизити навантаження на зап'ястний канал. Наприклад, пацієнтам рекомендується уникати тривалого згинання або розгинання рук, що може збільшувати тиск у карпальному тунелі. Також важливим є регулярне роблення перерв під час роботи, що передбачає повторювані рухи руками, для того, щоб зменшити навантаження на зап’ястя.
Зміна робочого місця та використання ергономічних інструментів також може суттєво допомогти у зменшенні симптомів синдрому. Наприклад, використання спеціальної миші або клавіатури, що забезпечують більш природне положення зап’ястя, може знизити ризик подальшого розвитку синдрому. Крім того, важливо навчитися правильним технікам підняття вантажів та іншим засобам запобігання надмірному навантаженню на руки.
Третім методом є застосування лікарських препаратів. Нестероїдні протизапальні препарати (НПЗП), такі як ібупрофен або напроксен, часто використовуються для зниження болю та запалення. Ці лікарські засоби працюють шляхом зниження вироблення хімічних речовин у тілі, які викликають запалення. Це може допомогти зменшити тиск на серединний нерв, що проходить через карпальний тунель, і полегшити симптоми.
Крім НПЗП, в деяких випадках можуть застосовуватися кортикостероїдні ін'єкції. Ці ін'єкції вводяться безпосередньо в зап’ястний канал, щоб зменшити запалення та набряклість. Вони можуть бути особливо ефективними у випадках, коли НПЗП не приносять бажаного ефекту. Однак, слід зазначити, що кортикостероїдні ін'єкції не є довгостроковим рішенням і можуть мати побічні ефекти, тому їх застосування повинно бути узгоджено з лікарем.
Оперативні методи лікування синдрому зап’ястного каналу включають відкриту хірургічну операцію та ендоскопічне хірургічне втручання. Ці методи застосовуються у випадках, коли консервативне лікування не приносить полегшення, або коли стан пацієнта вимагає більш радикального підходу.
Відкрита хірургічна операція є традиційним методом лікування синдрому зап’ястного каналу. Операція полягає в розрізанні зв’язки, яка формує верхню частину карпального тунелю, щоб звільнити тиск на серединний нерв. Процедура проводиться під місцевою анестезією і зазвичай триває приблизно 20 хвилин. Після операції на зап’ясті залишається невеликий шрам. Реабілітаційний період може тривати від кількох тижнів до кількох місяців, залежно від індивідуальних особливостей організму пацієнта та його здатності до відновлення.
Протягом реабілітаційного періоду пацієнтам може знадобитися фізіотерапія та спеціальні вправи для відновлення сили та гнучкості руки. Важливо уважно ставитись до вказівок лікаря та не перевантажувати руку в період відновлення. Успішність відкритої операції висока, проте, як і будь-яке хірургічне втручання, вона має певні ризики, такі як інфекція або нервові пошкодження.
Ендоскопічне хірургічне втручання є менш інвазивним методом лікування синдрому зап’ястного каналу. Ця процедура також включає розрізання зв’язки для зменшення тиску на серединний нерв, але виконується за допомогою ендоскопа - тонкої трубки з камерою на кінці. Ендоскоп вводиться через невеликі розрізи в зап’ясті, що дозволяє лікарю візуалізувати внутрішню структуру карпального тунелю. Перевагою ендоскопічного втручання є менший біль після операції, коротший реабілітаційний період та менший ризик утворення шрамів.
Після ендоскопічного втручання пацієнти зазвичай можуть повернутися до звичайної активності значно швидше, ніж після відкритої операції. Однак, подібно до відкритої хірургії, ендоскопічна процедура вимагає високої кваліфікації хірурга та може мати певні ризики, включаючи пошкодження нервів або кровоносних судин. Вибір між відкритою та ендоскопічною операцією залежить від ряду факторів, включаючи стан пацієнта, його медичну історію та особливості анатомії зап’ястного каналу.
Згідно з дослідженням, опублікованим в PubMed, консервативне лікування включає застосування ортезів, ультразвукової терапії, кінезіотейпінгу, кортикостероїдних ін'єкцій, а також інших методів [4]. Вибір конкретного методу залежить від індивідуальних характеристик пацієнта та специфіки захворювання. Не існує єдиної думки щодо ефективності цих методів, що ускладнює процес вибору оптимального лікування. Важливо враховувати, що консервативне лікування часто є першою лінією інтервенції перед хірургічним втручанням. Дослідження вказують на необхідність подальших досліджень для визначення найбільш ефективних консервативних методів лікування СКК.
Дослідження, проведене Christian L, зосереджено на вивченні важливості врахування думки пацієнтів при виборі методу лікування [34]. У дослідженні взяли участь 268 пацієнтів, які вважали всі опитані фактори дуже важливими або важливими при розгляді лікування. Найважливішим фактором для пацієнтів був ризик хірургічного втручання, тоді як післяопераційний біль вважався менш значущим. Ризик операції був значно важливішим для пацієнтів, ніж післяопераційний біль та час, витрачений на відновлення. Вартість операції також була значно важливішою для пацієнтів, ніж післяопераційний біль. Враховуючи відсутність консенсусу щодо алгоритму лікування СКК, важливість думки пацієнта зростає при формуванні плану лікування. Результати цього дослідження можуть допомогти лікарям краще визначити напрямки обговорення лікування з пацієнтами, звертаючи увагу на їхні переваги та стурбованість.
Дослідження проведене Zaralieva A, Georgiev G.P, вказує, що лазерна терапія, наприклад, може сприяти зменшенню запалення та підвищенню місцевої циркуляції крові, що важливо для загоєння [37]. Ультразвукова терапія також використовується для стимулювання нервових волокон та поліпшення їх функцій. Інші техніки, як-от іонофорез та магнітотерапія, можуть мати потенціал у зниженні симптомів СКК. Однак, необхідні додаткові дослідження для підтвердження їх ефективності. Наразі, ці методи залишаються об'єктом наукових дебатів та потребують більш детального вивчення. Пацієнтам з СКК часто рекомендують комбінувати фізіотерапевтичні підходи з іншими методами лікування, такими як медикаментозна терапія або хірургічне втручання. Ефективність фізіотерапії може залежати від стадії захворювання та індивідуальних характеристик пацієнта. Залучення кваліфікованих фахівців у фізіотерапії є ключовим для досягнення найкращих результатів лікування. Індивідуальний підхід та ретельний вибір фізіотерапевтичних методів є необхідними для забезпечення ефективного лікування​​.
У дослідженні Evans виявлено, що крім кортикостероїдів, також вивчаються альтернативні види ін'єкцій, такі як плазма, багата тромбоцитами, лідокаїн та гіалуронова кислота [44]. Ці альтернативні методи можуть надати нові можливості для лікування, але потребують подальших досліджень для визначення їх ефективності. Особливо це стосується визначення оптимальної дози, частоти та техніки введення ін'єкцій. Наразі, ін'єкційне лікування вважається безпечним та ефективним короткостроковим варіантом для пацієнтів із СКК. Однак, існує потреба у стандартизації підходів та проведенні додаткових досліджень для розробки чітких рекомендацій щодо використання ін'єкцій. Це допоможе лікарям більш ефективно інтегрувати ці методи у комплексний план лікування СКК. Ін'єкційне лікування може бути особливо корисним у випадках, коли консервативне лікування не приносить бажаних результатів. При цьому, важливо враховувати потенційні ризики та ускладнення, що можуть виникнути в результаті ін'єкційного лікування. Оптимізація ін'єкційних методів може підвищити їхню ефективність та безпеку, зменшуючи ризик ускладнень та підвищуючи комфорт пацієнтів.
Згідно дослідження Amanda F, важливо врахувати, що у деяких пацієнтів симптоми СКК можуть повторно виникати або залишатися стійкими після первинного лікування [45]. У таких випадках, новаторський підхід, що включає комбінацію нейролізису, теносиновектомії, накладання нервової обгортки та використання жирового лоскуту з гіпотенара, демонструє обнадійливі результати. У її дослідженні, що вивчало цей підхід, було зазначено значне поліпшення симптомів у більшості пацієнтів. Це підкреслює важливість індивідуального підходу до лікування, особливо у складних випадках. Необхідно також враховувати, що повторні хірургічні втручання можуть мати підвищений ризик ускладнень. Тому, важливою є ретельна оцінка пацієнта перед вибором такого методу лікування. Рецидивуючий або стійкий СКК вимагає комплексного підходу, який може включати як хірургічні, так і нехірургічні методи лікування. Підхід до лікування повинен бути гнучким, враховуючи індивідуальні потреби та реакції пацієнта на попереднє лікування. Дослідження в цій області продовжуються, і медична спільнота прагне до розробки більш ефективних стратегій для вирішення цієї проблеми.
Alexandar I.  вважає, що терапія може також включати застосування тепла чи холоду, а також використання спеціальних пристроїв та технік для поліпшення мобільності та зменшення болю [37]. Ці методи часто використовуються для полегшення симптомів та покращення якості життя пацієнтів. У фізичній терапії важливу роль відіграє також освіта пацієнтів щодо правильних поз та рухів, які можуть допомогти зменшити навантаження на зап'ястя. Фахівці з фізичної терапії можуть також навчити пацієнтів виконувати вправи вдома, що збільшує ефективність лікування. Регулярне виконання рекомендованих вправ може значно покращити симптоми та функціональність зап'ястя. Однак, важливо підкреслити, що фізична терапія може потребувати часу для досягнення видимих результатів. Вона також повинна бути частиною комплексного плану лікування, який може включати медикаментозне лікування або хірургічне втручання. Важливим є постійний моніторинг стану пацієнта та корекція плану лікування залежно від його потреб та реакції на терапію. Підходи у фізичній терапії та реабілітації повинні бути гнучкими та індивідуалізованими для кожного пацієнта.
У сфері фізичної терапії широко застосовуються інструменти для аналізу стану хворого, що включають в себе різноманітні тести та методики. Вони дозволяють визначити рівень активності особи, виявити наявність труднощів у повсякденному житті, а також залежність від сторонньої допомоги. Ці інструменти є ключовими у виявленні змін у функціональному стані під час реабілітації, а також у визначенні потреби в спеціальних пристроях для підтримки.
Один із застосовуваних тестів – це перевірка на симптом "нігтя". Цей метод передбачає прохання до пацієнта торкнутися мізинця великим пальцем. При ушкодженні серединного нерва м’яз, який відповідає за зведення великого пальця, не буде функціонувати належним чином, ускладнюючи це завдання. Проте пацієнт зможе привести великий палець до долоні, демонструючи ознаки ураження нерва.
Інший тест, відомий як проба Фалена, використовується для оцінки стану в карпальному каналі. Пацієнтам пропонується згинати кисті рук, утримуючи їх у цьому положенні протягом декількох хвилин. Таке положення збільшує тиск у карпальному каналі, що може викликати підвищення чутливості або парестезію в зоні, яка іннервується серединним нервом. Цей симптом може виявлятися як у пацієнтів, так і у здорових осіб, але у хворих він зазвичай посилюється під час тесту [6, 3].
Тест Фалена задля діагностики карпального каналу включає в себе методику, де хворий займає позицію з руками, зігнутими назад, що підсилює тиск у цій області. Якщо відчувається поколювання у зоні, що іннервується серединним нервом, це може свідчити про синдром зап'ястка.
Для виявлення ушкодження серединного нерва використовується знак Тінеля. Під час цього тесту, рука пацієнта лежить на валику долонею вгору. Лікар легкими ударами в області долонної згинки стимулює серединний нерв. Виникнення болю та парестезії, що іррадіює в кисть або передпліччя, вказує на компресійну невропатію карпального каналу. Якщо пацієнт відчуває симптоми нижче за місце компресії, це вважається позитивним результатом тесту, хоча в хронічних випадках можливі помилкові позитивні результати через знижену швидкість проведення імпульсів.
Для оцінки стану пацієнтів також використовуються спеціалізовані опитувальники та шкали. Опитувальник інвалідності кисті та плеча (DASH) оцінює здатність до виконання певних рухів, Бостонський опитувальник карпального каналу (BCTQ) визначає ступінь симптомів і функціональний стан, а Показники оцінки стану пацієнта вимірюють фізичне здоров'я.
Таким чином, злагоджене та точне застосування підходів до оцінювання та моніторингу реабілітаційних заходів є ключовим аспектом у процесі відновлення та терапії осіб, що страждають на синдром карпального каналу. Це дає змогу вчасно розпочати лікувальний процес та адаптувати навантаження, аби уникнути подальших ускладнень і можливого обмеження працездатності пацієнтів.
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Гіпотеза даного дослідження полягає у виявленні ефективності індивідуальної реабілітаційної програми для пацієнтів із синдромом карпального каналу порівняно зі стандартною реабілітацією. Основними параметрами оцінки ефективності є зменшення болю, покращення рухливості суглобів, збільшення сили захоплення та поліпшення загального функціонального стану.
Дослідження передбачає застосування двох підходів: стандартної реабілітаційної програми та індивідуально розробленої програми. Стандартна програма включає загальноприйняті вправи, ручний масаж та фізіотерапевтичні процедури. Індивідуальна програма базується на специфіці симптомів кожного пацієнта, враховуючи ступінь тяжкості СКК, наявність супутніх захворювань та особливості трудової активності.
Учасниками дослідження є 12 осіб, які розділені на дві групи: основна та контрольна, кожна з 6 учасників. Вибір учасників здійснювався на підставі критеріїв включення: діагноз СКК, вік 30-60 років, відсутність хронічних захворювань, що можуть вплинути на процес реабілітації. Критерії виключення: недавні операції на кінцівках, вагітність, гострі інфекційні захворювання.
Дослідження передбачає збір даних на трьох етапах: на початку, в середині та наприкінці реабілітаційної програми. Для оцінки результативності будуть використовуватися такі методи, як візуальна аналогова шкала (ВАШ) для оцінки болю, тест захоплення динамометром, а також спеціалізовані тести для оцінки рухливості суглобів та загальної функціональності.
Вважається, що індивідуальна реабілітаційна програма забезпечить краще зменшення симптомів СКК порівняно зі стандартною програмою. Очікується, що такий підхід дозволить більш точно відповідати індивідуальним потребам пацієнтів та сприятиме швидшому відновленню функцій кисті.
Дослідження також передбачає аналіз можливих побічних ефектів та небажаних реакцій на реабілітаційні заходи в обох групах. Це дозволить оцінити безпеку та толерантність обраних методик.
Для забезпечення валідності та надійності результатів, дослідження буде виконано з використанням кількох методологічних підходів. По-перше, використання контрольної групи дозволить порівняти ефективність індивідуальної програми реабілітації зі стандартною практикою. По-друге, кількісний аналіз даних, зібраних з використанням стандартизованих оціночних шкал і інструментів, забезпечить об'єктивність результатів.
Підбір учасників є ключовим аспектом дослідження, що впливає на його якість та репрезентативність. Відбір учасників буде здійснюватися згідно з встановленими критеріями, що забезпечить однорідність груп та зменшить вплив зовнішніх чинників. Критерії відбору включають вік, стать, тривалість захворювання, ступінь тяжкості СКК та інші параметри, що можуть вплинути на результати реабілітації.
За результатами дослідження очікується підтвердження первинної гіпотези про більш високу ефективність індивідуальної програми реабілітації. Особливу увагу буде приділено аналізу динаміки зменшення болю, покращення рухливості суглобів та збільшення сили захоплення. Аналіз цих даних дозволить глибше зрозуміти вплив індивідуальної реабілітаційної програми на покращення стану пацієнтів з СКК.
Аналіз даних буде включати статистичну обробку результатів, використання порівняльного аналізу між групами та вивчення кореляцій між різними параметрами. Це дозволить не лише оцінити ефективність програм, але й виявити можливі залежності між індивідуальними характеристиками учасників та результатами реабілітації.
Результати дослідження матимуть значний вплив на практику реабілітації пацієнтів із СКК. Підтвердження високої ефективності індивідуальної програми може призвести до перегляду поточних методів лікування та впровадження нових підходів, орієнтованих на індивідуальні потреби пацієнтів.
Це дослідження має потенціал внести значний вклад у покращення практик реабілітації при синдромі карпального каналу. Через поєднання теоретичних знань і практичного застосування, це дослідження обіцяє відкрити нові можливості для ефективної допомоги пацієнтам з СКК.
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Проаналізовано ключові аспекти етіології та патогенезу синдрому карпального каналу. Виявлено, що однією з головних причин розвитку цього захворювання є зміна умов праці, зокрема використання персональних комп'ютерів, що призводить до статичного положення кисті та надмірного натиску при роботі з комп'ютерним обладнанням. Також важливу роль у розвитку синдрому грають ендогенні фактори, такі як цукровий діабет, робота в умовах постійного холоду, а також вібраційні рухи.
Виявлено, що синдром часто розвивається у жінок, особливо під час вагітності, при використанні гормональних контрацептивів або під час клімактерію. Ці аспекти є патогенетичним фактором у розвитку синдрому карпального каналу.
З анатомічної точки зору, було детально проаналізовано структуру карпального каналу та розташування серединного нерва, що відіграє ключову роль у патогенезі захворювання. Компресія нерва в цій області є основним патогенетичним механізмом, що призводить до локального порушення кровообігу, ішемії, гіпоксії та розвитку набряку.
На основі аналізу етіології, анатомії та патогенезу можна виявити клінічну картину синдрому, що включає ураження рухової, чутливої та вегетативної функцій кисті. Це сприяє розумінню симптомів захворювання, таких як біль, парестезії, відчуття холоду та інші порушення.
Проаналізовано різні аспекти лікування синдрому карпального каналу, включаючи як консервативні, так і оперативні методи. Виявлено, що консервативні методи лікування, такі як використання ортезу для стабілізації зап’ястя, адаптація та коригування фізичної активності, та застосування лікарських препаратів, є ключовими у підходах до лікування. З іншого боку, оперативні методи, як-от відкрита хірургічна операція та ендоскопічне хірургічне втручання, також грають важливу роль у лікуванні більш серйозних випадків.
У контексті фізичної терапії, застосування різноманітних інструментів для аналізу стану пацієнта виявилося значущим. Ці інструменти дозволяють оцінити рівень активності особи, наявність труднощів у повсякденному житті, та потребу в сторонній допомозі. Вони є ключовими у виявленні змін у функціональному стані під час реабілітації, а також у визначенні необхідності спеціальних пристроїв для підтримки.
Гіпотеза дослідження, що полягає у виявленні ефективності індивідуальної реабілітаційної програми для пацієнтів із синдромом карпального каналу порівняно зі стандартною реабілітацією, відіграє ключову роль. Основними параметрами оцінки ефективності визначені: зменшення болю, покращення рухливості суглобів, збільшення сили захоплення та поліпшення загального функціонального стану. Це підкреслює важливість індивідуалізованого підходу у лікуванні цього стану.
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У дослідженні з метою розробки програми реабілітації для пацієнтів з синдромом карпального каналу, ключовим елементом є вибірка учасників та оцінка результативності обраних методик на різних етапах лікування. Вибірка складається з 12 учасників, яка поділяється на дві групи по 6 осіб в кожній. Основна група учасників пройде реабілітацію за новою програмою, тоді як контрольна група буде використовувати стандартні методики реабілітації.
Аналіз результативності програми реабілітації передбачає порівняльне вивчення показників обох груп на трьох ключових етапах: 
· На початковому етапі важливо встановити базовий рівень симптомів, функціональності зап'ястя та загального стану здоров'я учасників обох груп. Це дозволить об'єктивно оцінити динаміку змін під впливом реабілітаційних заходів.
· Проміжний етап передбачає повторне оцінювання показників, що дозволяє відстежити прогрес та вносити корективи у програму реабілітації за потреби. Цей етап є критичним для оцінки ефективності обраних методик та виявлення індивідуальних відповідей учасників на лікування.
· Кінцевий етап оцінки включає збір даних після завершення реабілітаційної програми. Порівняння результатів, отриманих на цьому етапі, з початковими показниками дозволяє визначити загальну ефективність програми реабілітації, її вплив на поліпшення стану пацієнтів із синдромом карпального каналу. Важливим є також оцінка тривалості збереження позитивного ефекту після закінчення програми.
В контексті аналізу ефективності реабілітаційних програм для лікування синдрому карпального каналу, значну роль відіграють методи діагностики та апаратного моніторингу, які використовуються на різних етапах дослідження. 
На початковому етапі, крім стандартних опитувань для оцінки симптомів та болю, можуть бути застосовані такі методики, як електронейроміографія (ЕНМГ) для оцінки функціонального стану нервів, а також ультразвукове дослідження чи МРТ для визначення структурних змін в карпальному каналі.
Під час проміжного оцінювання, апаратні методи дозволяють відслідковувати зміни у нервових провідностях та зменшення або збільшення запальних процесів у зап'ястку. Це допомагає оцінити, наскільки ефективні заходи реабілітації у відновленні нормальної функції кінцівки.
Після завершення програми реабілітації, діагностичні дані знову збираються для порівняльного аналізу. На цьому етапі особливу увагу приділяють оцінці тривалості терапевтичного ефекту та змінам у функціональному стані нервової системи. Це дозволяє не лише підтвердити короткострокову ефективність програми, а й визначити її потенціал у профілактиці рецидивів синдрому в майбутньому. Використання апаратних методів діагностики у комплексі з анкетуванням та клінічними оцінками забезпечує більш повне та об'єктивне розуміння результативності використовуваних реабілітаційних підходів.
Важливим аспектом в матеріалі дослідження є досвід та результати попередніх досліджень. 
Дослідження "The effectiveness of manual therapy on pain, physical function, and nerve conduction studies in carpal tunnel syndrome patients: a systematic review and meta-analysis", проведене в Університеті Вальядолід і Університеті Сарагоси, має наступні основні параметри та результати [46]:
· В рамках дослідження було проаналізовано 81 потенційне джерело, з яких для детального аналізу було відібрано шість досліджень, в яких взяли участь 401 пацієнт.
· Вивчалися пацієнти з синдромом карпального каналу, що проходили мануальну терапію. Аналізувалися такі параметри, як інтенсивність болю, фізична функція, та результати нервових провідностей.
· Результати показали зниження інтенсивності болю негайно після лікування з пуловою стандартною середньою різницею (SMD) -2.13. Це свідчить про значне зменшення болю відразу після терапії.
· У плані фізичної функції використовувалася Бостонська шкала синдрому карпального каналу (BCTS-Q). Тут було виявлено покращення з пуловою SMD -1.67 при оцінці тяжкості симптомів та SMD -0.89 при оцінці функціонального стану.
· Щодо нервової провідності, виявлено покращення з пуловою SMD -0.19 при оцінці моторної провідності та SMD -1.15 при оцінці сенсорної провідності.
Загалом, дослідження підкреслило ефективність мануальної терапії, що базується на мобілізації м'яких тканин та нейродинамічних мобілізаціях, у поліпшенні болю, фізичної функції та нервових провідностей у пацієнтів з синдромом карпального каналу.
Дослідження "Ultrasound-guided percutaneous carpal tunnel release: A systematic review" представляє собою систематичний огляд, спрямований на оцінку ефективності ультразвуково-керованого перкутанного вивільнення карпального каналу (USCTR) як методу лікування синдрому карпального каналу (СКК) [47]. Аналіз включав дослідження, опубліковані до 20 лютого 2021 року, які були відібрані з баз даних PubMed, EMBASE та ScienceDirect. У відбір увійшли 20 досліджень, серед яких три рандомізовані контрольовані випробування, три перспективні когортні дослідження та 14 серій випадків, загальною кількістю 1772 випадків USCTR.
У дослідженні було здійснено описовий аналіз технік процедур, показників результатів та ускладнень. Виявлено, що рівень доказовості був дуже низьким, а у семи дослідженнях був відзначений щонайменше помірний ризик упередження. В тринадцяти дослідженнях було перевищено мінімально клінічно значущу різницю за шкалами симптоматичності та функціонального статусу Бостонського опитувальника синдрому карпального каналу. Шість досліджень перевищили цю межу за шкалою Quick Disabilities of Arm, Shoulder & Hand (QDASH). Значне поліпшення цих показників функціонального результату було зареєстровано вже у перший тиждень після процедури. В одному випадку було зафіксовано серйозне ускладнення у вигляді підозри на синдром відділення, а незначні ускладнення були відзначені у 24 пацієнтів.
На основі цих даних було зроблено висновок, що, незважаючи на дуже низький рівень доказовості, ранні дослідження вказують на те, що USCTR може бути ефективним лікуванням СКК, з потенціалом короткого періоду відновлення після процедури.
Дослідження "Long-term Clinical Results of Carpal Tunnel Release Using Ultrasound Guidance" фокусується на оцінці довготривалих клінічних результатів застосування ультразвуково-керованого випускання карпального каналу [48]. Це дослідження є важливим, оскільки оцінює ефективність і безпечність мінімально інвазивного методу лікування синдрому карпального каналу, який може мати значні переваги порівняно з традиційними хірургічними методами.
У цьому дослідженні було проаналізовано результати лікування пацієнтів, які пройшли процедуру ультразвуково-керованого випускання карпального каналу. Аналіз зосереджувався на оцінці симптоматики та функціонального статусу пацієнтів за допомогою спеціалізованих інструментів, таких як шкала симптомів і функціонального статусу Бостонського опитувальника синдрому карпального каналу (BCTQ) та шкала швидкої форми оцінки недуг руки, плеча і кисті (QDASH). Основною метою було визначення, чи поліпшуються ці показники після процедури та як довго зберігається позитивний ефект.
Дослідження виявило значне покращення у показниках симптомів та функціонального статусу пацієнтів протягом року після процедури. Це свідчить про те, що ультразвуково-керований метод може бути ефективним у лікуванні синдрому карпального каналу, забезпечуючи довготривале поліпшення стану пацієнтів.
Результати цього дослідження мають важливе значення для клінічної практики. Вони підкреслюють потенціал ультразвуково-керованого випускання карпального каналу як мінімально інвазивного та ефективного методу лікування для пацієнтів із синдромом карпального каналу, особливо тих, хто шукає альтернативи традиційній хірургії. Це дослідження може бути особливо корисним при розробці програм реабілітації, оскільки воно надає інформацію про ефективність та довготривалість результатів після мінімально інвазивного втручання.
Таким чином, узагальнення та порівняльний аналіз досліджень, опублікованих в наукових журналах, демонструє важливість різноманітних методів у лікуванні синдрому карпального каналу. Дослідження в Університеті Вальядолід і Університеті Сарагоси підкреслило ефективність мануальної терапії у поліпшенні болю, фізичної функції та нервових провідностей. Аналіз 81 джерела, включаючи 6 відібраних досліджень, показав значне зниження інтенсивності болю і поліпшення функціонального стану пацієнтів. Систематичний огляд Ying C Ku та співавторів зосереджувався на гострому синдромі карпального каналу, порівнюючи консервативні та оперативні методи лікування. Виявлено, що результати відновлення не залежать від тривалості симптомів, що підкреслює важливість індивідуального підходу до лікування. Дослідження ультразвуково-керованого перкутанного вивільнення карпального каналу демонструє потенціал мінімально інвазивних процедур у зменшенні болю та поліпшенні функції рук. Огляд 20 досліджень, що включали 1772 випадки, підтвердив ці висновки.
Ці дослідження разом надають цінну інформацію для розробки комплексних програм реабілітації для пацієнтів з синдромом карпального каналу. Вони вказують на ефективність різних методів лікування, в тому числі мануальної терапії та ультразвуково-керованих процедур, та підкреслюють значення індивідуалізованого підходу до кожного випадку.
Для забезпечення комплексного аналізу, вибірка респондентів у дослідженні враховує різноманітні демографічні та клінічні характеристики, включаючи вік, стать, професію, тривалість симптомів, інтенсивність болю, а також наявність супутніх захворювань. Останнє особливо важливо, оскільки супутні захворювання можуть впливати на перебіг та результати реабілітації. Вибірка була сконструйована таким чином, щоб відображати різноманіття осіб, які зазвичай стикаються з цим захворюванням, з метою забезпечення широкого охоплення можливих варіантів реабілітаційних відповідей.
Табл. 2.1 нижче детально представляє кількісний та якісний склад обох груп, забезпечуючи важливу інформацію для аналізу та оцінки ефективності запропонованої програми реабілітації.
Таблиця 2.1
Опис кількісного та якісного складу дослідної та контрольної групи

	№
	Група
	Вік
	Стать
	Професія
	Тривалість симптомів
	Інтенсивність болю (з 10)
	Супутні захворювання

	1
	Основна
	30
	Ж
	Офісний працівник
	6 міс.
	7
	Мігрень

	2
	Основна
	45
	М
	Програміст
	1 рік
	6
	Цукровий діабет, Гіпертонія

	3
	Основна
	28
	Ж
	Кондитер
	3 міс.
	5
	Алергія

	4
	Основна
	35
	М
	Музикант
	2 роки
	8
	Артрит, Хронічна втома

	5
	Основна
	40
	Ж
	Журналіст
	5 міс.
	6
	Гіпертонія, Анемія

	6
	Основна
	50
	М
	Художник
	1.5 роки
	7
	Астма

	7
	Контрольна
	32
	Ж
	Бухгалтер
	8 міс.
	6
	Остеохондроз

	8
	Контрольна
	47
	М
	Механік
	2 роки
	8
	Хронічний бронхіт

	9
	Контрольна
	29
	Ж
	Секретар
	4 міс.
	5
	Астма, Гастрит

	10
	Контрольна
	37
	М
	Вчитель
	1 рік
	6
	Вегетосудинна дистонія

	11
	Контрольна
	42
	Ж
	Перукар
	6 міс.
	7
	Проблеми з щитовидною залозою, Акне

	12
	Контрольна
	55
	М
	Фотограф
	1.5 роки
	8
	Гіпертонія, Депресія



Аналіз таблиці даних учасників дослідження синдрому карпального каналу виявляє важливі відмінності та спільні риси між основною та контрольною групами. В обох групах представлено різноманітні професії, що дає змогу оцінити вплив різних типів ручної праці на синдром. Вік учасників коливається від 28 до 55 років, що підкреслює значення дослідження для широкого вікового спектра.
Тривалість симптомів варіюється від 3 місяців до 2 років, що дає можливість оцінити ефективність реабілітаційних програм на різних стадіях захворювання. Інтенсивність болю у більшості учасників становить від 5 до 8 балів з 10, що свідчить про значний дискомфорт і потенційну важкість синдрому.
Супутні захворювання, такі як гіпертонія, астма, артрит, цукровий діабет, і навіть психологічні розлади, як депресія, можуть впливати на загальний стан здоров'я учасників та їх відгук на реабілітаційну програму. Це підкреслює необхідність індивідуалізованого підходу в лікуванні та оцінюванні результатів.
Розподіл статі учасників (однакова кількість чоловіків і жінок) забезпечує гендерно збалансоване дослідження, що є важливим для уникнення гендерних упереджень у висновках.
Таким чином, дослідження відображає реалістичний зріз пацієнтів з синдромом карпального каналу і надає цінну інформацію для оцінки впливу різних реабілітаційних підходів.
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У рамках вивчення ефективності програми реабілітації при синдромі карпального каналу, важливо ретельно вибрати методики, які дозволять об'єктивно оцінити стан пацієнта та прогрес у лікуванні. Для цього використовуються специфічні інструменти, які допомагають кількісно оцінити ступінь ураження і відновлення функцій верхньої кінцівки.
Першим інструментом є опитувальник нездатності верхньої кінцівки, плеча і кисті DASH (Disability of the Arm, Shoulder and Hand Outcome Measure (ДОДАТОК А).
DASH є самооціночним опитувальником, який відображає думку пацієнта про обмеження щоденної побутової активності через різні розлади руху верхньої кінцівки. DASH може сприяти оцінці порушень побутових навичок, з якими стикаються пацієнти, а також підходить для тривалого моніторингу стану хворого.
DASH був розроблений для оцінки інвалідності та симптомів при окремих або численних захворюваннях верхньої кінцівки, отриманих як в один момент, так і в багато моментів часу, а також для оцінки функціонального результату лікування дорослих з захворюваннями та травмами верхньої кінцівки.
Цей опитувальник може використовуватися при порушеннях функції руки різного походження, включаючи інсульт. Хоча досліджень щодо його застосування у пацієнтів після перенесеного інсульту недостатньо, роботи, присвячені вивченню функціонування верхньої кінцівки з іншими ушкодженнями, показали високу надійність DASH.
Опитувальник DASH був розроблений спільно Інститутом праці та здоров'я та Американською академією хірургів-ортопедів. Вперше опублікований у 1996 році, DASH доступний для вільного використання та може застосовуватися безкоштовно.
Опис методики передбачає, що кінцевий результат опитувальника DASH представлений двома компонентами:
· Питання неспроможності/симптомів (30 пунктів, оцінювання від 1 до 5 балів).
· Додаткові розділи для професійних спортсменів/музикантів або пов'язані з професійною діяльністю (4 пункти, оцінювання від 1 до 5 балів).
Для оцінки неспроможності/симптомів потрібно заповнити мінімум 27 з 30 пунктів. Оцінки усіх заповнених відповідей сумуються та усереднюються, формуючи 5-бальну оцінку. Цю оцінку потім трансформують у 100-бальну, віднімаючи 1 та множачи на 25. Така трансформація виконується для зручності порівняння з іншими 0-100 бальними шкалами. Вища оцінка вказує на більшу неспроможність.
Оцінка DASH неспроможності/симптомів = ((сума n відповідей)/n) - 1) * 25, де n - кількість заповнених відповідей.
Додаткові розділи (спорт/музика або праця) включають 4 пункти. Метою цих розділів є виявлення специфічних труднощів професійних спортсменів/музикантів, які можуть не заважати їхній повсякденній діяльності, але створювати проблеми у професійній сфері. Таким чином, ці аспекти можуть залишитися «невиявленими» у 30-пунктовому розділі DASH.
Усі 4 пункти цього розділу повинні бути заповнені. Процедура розрахунку аналогічна попередньому розділу: оцінки усіх заповнених відповідей сумуються і діляться на 4 (кількість пунктів), віднімають 1 і множать на 25 для отримання оцінки за 100-бальною шкалою.
Якщо респондент залишив незаповненими більше 10% пунктів (тобто більше ніж 3 пункти), розрахувати оцінку DASH неспроможності/симптомів неможливо. Згідно з тим же правилом, у додаткових розділах не повинно бути незаповнених пунктів, оскільки вони складаються лише з 4 пунктів.
Другий інструмент -  бостонський опитувальник карпального каналу (BCTQ) (ДОДАТОК Б). 
Опитувальник було розроблено для стандартизації результатів обстеження при КТС D. W. Levine та співавт. Це стало необхідним, оскільки результати хірургічного лікування пацієнтів аналізували за допомогою інструментальних методів дослідження, тоді як самі пацієнти були більше зацікавлені оцінити динаміку суб'єктивних симптомів та змін функціональних можливостей кисті. Але об'єктивного діагностичного інструменту для оцінки змін скарг та вираженості симптомів КТС тоді не існувало. Таким чином, у 1993 році у США було створено BCTQ. При його розробці автори консультувалися з хірургами, ревматологами та пацієнтами, які визначили 6 критичних пунктів для КТС, а саме: біль, парестезії, оніміння, слабкість, нічні прояви симптомів та загальний функціональний статус. Результатом їхньої роботи став спеціалізований опитувальник, що складається з 2 шкал (шкали тяжкості симптомів (Symptom Severity Scale, SSS) та шкали функціональних порушень (Function Status Scale, FSS)), який заповнюється пацієнтом самостійно. За допомогою цього опитувальника легко рахувати бали, і його зручно використовувати для оцінки результативності проведеного лікування. Це пояснює широке поширення BCTQ у клінічній та дослідницькій практиці.
Шкала тяжкості симптомів даного опитувальника складається з 11 запитань з декількома варіантами відповідей на них. Бали за відповіді варіюються від 1 до 5 в залежності від вираженості симптому. Ітоговий бал за шкалою підраховується шляхом вирахування середнього значення.
Шкала функціональних порушень включає 8 пунктів. Бали за відповіді варіюються від 1 до 5, де 1 – «немає утруднення», 5 – «дуже сильне утруднення». Питання присвячені діям, щоденно виконуваним широким колом пацієнтів як молодого, так і літнього віку. Заповнення опитувальника займає не більше ніж 10 хвилин і не обтяжує лікаря та пацієнта.
Для аналізу та інтерпретації отриманих даних застосовуються методи математичної статистики, які дозволяють встановити достовірність та значущість результатів. У даному дослідженні використовується статистичний пакет програм SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), що є одним з провідних інструментів у сфері статистичного аналізу.
SPSS дозволяє проводити широкий спектр статистичних тестів, включаючи т-тести, кореляційний аналіз, регресійний аналіз. Цей інструмент виявляється незамінним при обробці великих обсягів даних, забезпечуючи точність та об'єктивність аналізу.
Для визначення статистичної значущості змін у стані пацієнтів до та після реабілітації застосовується t-тест для залежних вибірок. Цей тест дозволяє оцінити, чи є відмінності між середніми значеннями до та після втручання статистично значущими.
Додатково, кореляційний аналіз може бути використаний для визначення зв'язків між різними показниками стану пацієнта, наприклад, між результатами DASH і BCTQ. Це дозволяє зрозуміти, як зміни в одному аспекті стану пацієнта впливають на інші.
Таким чином, використання SPSS у даному дослідженні дозволяє провести глибокий та багатогранний аналіз отриманих даних, забезпечуючи високий рівень об'єктивності та надійності результатів.
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Організація дослідження в сфері медицини та фізичної реабілітації вимагає детального планування та виконання відповідних процедур. В контексті розробки та оцінки програм реабілітації для пацієнтів з синдромом карпального каналу, особливу увагу слід приділити методам обстеження та застосуванню процедур фізичної терапії.
Алгоритм проведення досліджень:
1. Підготовчий Етап:
· Формування Вибірки: Учасники дослідження діляться на дві групи: основна (реабілітація за новою програмою) та контрольна (стандартні методики реабілітації).
· Початкова Оцінка: Визначення базового рівня симптомів, функціональності зап'ястя та загального стану здоров'я учасників. Використовуються DASH, BCTQ та інші діагностичні інструменти.
2. Реабілітаційний Етап:
· Застосування Програми Реабілітації: Основна група проходить реабілітацію згідно з новою програмою, в той час як контрольна група отримує стандартне лікування.
· Моніторинг та Адаптація: Проводиться регулярний моніторинг стану учасників, з метою внесення корективів у реабілітаційний план.
3. Проміжна Оцінка:
· Відстеження Прогресу: Повторне оцінювання показників для обох груп, з метою виявлення прогресу та реакції на лікування.
· Аналіз Даних: Використання статистичних методів для аналізу зібраних даних.
4. Заключний Етап:
· Остаточна Оцінка: Проведення оцінки після завершення реабілітаційного курсу.
· Порівняльний Аналіз: Аналіз результатів з урахуванням початкових даних для визначення ефективності програми.
Особливості проведення обстежень
1. Комплексність Підходу:
· Використання різноманітних діагностичних інструментів для всебічної оцінки стану пацієнта.
· Врахування як фізичних, так і психологічних аспектів стану пацієнтів.
2. Індивідуалізація:
· Підхід до кожного учасника індивідуально, з урахуванням його специфічних потреб та особливостей стану здоров'я.
3. Застосування Сучасних Технологій:
· Використання ультразвуку, МРТ та інших сучасних діагностичних методів для точного визначення стану карпального каналу.
Особливості застосування процедур фізичної терапії
1. Використання Різних Методик:
· Застосування різних видів фізичної терапії, включаючи мануальну терапію, фізичні вправи, електротерапію тощо.
2. Адаптація Програми:
· Гнучке налаштування програми реабілітації відповідно до реакції пацієнта та його прогресу.
3. Моніторинг та Оцінка Результатів:
· Регулярне відстеження стану пацієнтів для оцінки ефективності застосованих процедур.
Ефективна організація дослідження у сфері реабілітації при синдромі карпального каналу вимагає інтегрованого підходу, який поєднує точне діагностування, індивідуально адаптовані програми лікування та систематичний аналіз результатів. Важливо враховувати особливості кожного пацієнта, забезпечуючи комплексність і цілісність реабілітаційного процесу.
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Теоретичні дослідження методик реабілітації при синдромі карпального каналу (СКК) набувають великого значення через різноманітність клінічних проявів СКК та їх вплив на якість життя пацієнтів. Лікування СКК може бути як консервативним, так і оперативним. Консервативні методи включають використання шин на зап'ясті, фізіотерапію, медикаментозне лікування (наприклад, нестероїдні протизапальні засоби та кортикостероїдні ін'єкції) та зміну способу життя. Оперативне лікування включає традиційні відкриті та мінімально інвазивні ендоскопічні методи.
Одним з новітніх напрямків у лікуванні СКК є використання імпульсного радіочастотного випромінювання (PRF). Цей метод є мінімально інвазивною технікою для зменшення болю. В одному з досліджень, що охоплювало кейс-репорти, ретроспективні та проспективні когортні дослідження, а також рандомізовані контрольовані випробування, було виявлено, що PRF може надавати як аналгетичну, так і функціональну користь пацієнтам із легкими до важких форм СКК, а також показує користь як доповнення до хірургічного лікування карпального каналу [49].
Додаткові дослідження методик реабілітації при синдромі карпального каналу (СКК) акцентують увагу на використанні ін'єкцій, зокрема кортикостероїдів. Ці ін'єкції визнані безпечними та ефективними для короткострокового управління СКК, але стандартизовані рекомендації щодо дозування кортикостероїдів, кількості ін'єкцій, об'єму ін'єктату, та використання ультразвукового керівництва відсутні. Також обговорюються альтернативні ін'єкції, такі як багата на тромбоцити плазма, лідокаїн та гіалуронова кислота, які потребують подальшого дослідження для використання у лікуванні СКК​ [38].
В іншому дослідженні оцінювалася ефективність біофізичних агентів у лікуванні СКК, використовуючи узагальнюючий огляд, який включав різні типи біофізичних агентів. Критична оцінка якості включених систематичних оглядів виконувалась за допомогою інструменту AMSTAR-2 [50].
Також був проведений мета-аналіз рандомізованих контрольованих досліджень, що фокусувався на місцевій ін'єкційній терапії СКК. Оцінка якості кожного дослідження базувалася на інструменті оцінки ризику зміщення Cochrane Risk-Of Bias 2.0. Основними вимірюваними показниками були шкала симптоматичної оцінки (SSS), шкала функціонального стану (FSS) та візуальна аналогова шкала болю (VAS)​ [51].
Ці дослідження підкреслюють важливість комплексного підходу до лікування СКК, який включає як ін'єкційні методи, так і застосування різноманітних біофізичних агентів. Особлива увага приділяється деталізації методик ін'єкцій та оцінці їх ефективності з використанням стандартизованих критеріїв.
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Розробка та обґрунтування нової методики реабілітації при синдромі карпального каналу базується на інтеграції сучасних досліджень та інноваційних підходів. Основа нової методики полягає у комплексному підході, що об'єднує як традиційні, так і передові методи лікування (рис. 3.1).
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2-3 рази на тиждень
-Міофасціальна релаксація(15-20 хвилин:
Через день
Щадний







-Вправи з реабілітаційною гімнастикою(20-25 хвилин):
Кожен день
-Акупунктура(20 хвилин):
1-2 рази на тиждень
-Електростимуляція(15 хвилин):
2-3 рази на тиждень
Щадно-тренуючий










-Вправи на дрібну моторику
-Лікувальна гімнастика
-Зміна ергономіки робочого місця
Вільний
-Вправи з реабілітаційною гімнастикою(30 хвилин): 
Кожен день
-Комбінована терапія(масаж + релаксація)(20-30 хвилин)
2-3 рази на тиждень
-ПІР(5 хвилин): 3-4 рази на тиждень
Тренуючий









Рисунок 3.1 – Блок схема нової методики



Основні компоненти нової методики:
· Індивідуалізований підхід: розроблено алгоритм, який дозволяє адаптувати програму реабілітації до індивідуальних потреб кожного пацієнта. Цей підхід базується на детальному аналізі демографічних даних, професійних особливостей, ступеня вираженості симптомів, інтенсивності болю та наявності супутніх захворювань.
· Комбінація консервативного та інноваційного лікування: запровадження інтегрованих методів лікування, що включають традиційні фізіотерапевтичні процедури, мануальну терапію, а також сучасні методики, такі як імпульсне радіочастотне випромінювання (PRF) та ультразвуково-керовані процедури.
· Застосування біофізичних агентів: використання біофізичних агентів, які допомагають зменшити симптоми і покращити функціональний стан пацієнтів. Це включає застосування різних типів фізіотерапії, ультразвукового лікування, та інших методів, що базуються на евіденційних даних.
· Моніторинг і оцінка ефективності: проведення регулярного моніторингу стану пацієнта за допомогою сучасних діагностичних методів, включаючи електронейроміографію, ультразвукове дослідження, та МРТ. Це дозволяє точно оцінювати прогрес та вносити корективи в програму реабілітації.
· Довгостроковий підхід та профілактика рецидивів: включення елементів, спрямованих на профілактику рецидивів, таких як зміна способу життя, корекція робочого місця, та розробка індивідуальних вправ для самостійного виконання пацієнтами.
Відмінності від традиційних методів. Нова методика реабілітації відрізняється більш глибокою індивідуалізацією підходу, акцентом на інноваційні методи лікування та використанням передових технологій для моніторингу та оцінки ефективності. Також значну увагу приділено профілактиці та управлінню довгостроковими наслідками синдрому.
Ця методика дозволяє отримати більш комплексний підхід до лікування, що забезпечує не лише полегшення симптомів, а й зменшення ризику рецидивів, покращення якості життя пацієнтів та їх швидшу соціальну та професійну реінтеграцію.

[bookmark: _Toc154347396]3.3. Дані експериментальних досліджень та їх аналіз

На першому етапі нашого дослідження, ми зосередились на оцінці стану пацієнтів із синдромом карпального каналу, використовуючи дві ключові методики: опитувальник DASH та Бостонський опитувальник для оцінки синдрому карпального тунелю (BCTQ). Цей підхід дозволив нам всебічно оцінити ступінь нездатності та інтенсивність симптомів, з якими стикаються пацієнти.
Використання опитувальника DASH було спрямовано на оцінку впливу синдрому на повсякденну активність пацієнтів, включаючи здатність виконувати звичайні домашні та професійні завдання. Цей інструмент допоміг визначити, наскільки синдром обмежує функціональність верхніх кінцівок учасників. З іншого боку, BCTQ дав нам можливість більш точно оцінити ступінь болю, оніміння, поколювання та інші специфічні симптоми, що характерні для синдрому карпального каналу.
Обидва методи були обрані з метою отримати комплексне розуміння стану пацієнтів, що включає як суб'єктивне сприйняття їхнього стану здоров'я, так і об'єктивну оцінку функціональності. Це необхідно для розробки ефективної програми реабілітації, адаптованої до потреб кожного учасника.
Результати оцінки нездатності та симптомів за опитувальником DASH та BCTQ на першому етапі дослідження представлені в табл. 3.1, табл. 3.2.




Таблиця 3.1
Результати оцінки нездатності та симптомів за опитувальником DASH на першому етапі дослідження

	Учасники
	Група
	Середня оцінка DASH 
	Перетворена оцінка DASH 

	Учасник 1
	Основна
	2,8
	45,8

	Учасник 2
	Основна
	2,8
	45,0

	Учасник 3
	Основна
	3,4
	60,0

	Учасник 4
	Основна
	3,1
	51,7

	Учасник 5
	Основна
	2,6
	40,0

	Учасник 6
	Основна
	2,7
	42,5

	Учасник 7
	Контрольна
	3,2
	55,0

	Учасник 8
	Контрольна
	2,7
	42,5

	Учасник 9
	Контрольна
	3,3
	57,5

	Учасник 10
	Контрольна
	2,8
	45,0

	Учасник 11
	Контрольна
	3,4
	60,8

	Учасник 12
	Контрольна
	2,5
	37,5



Представимо результат графічно (рис. 3.2)
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Рисунок 3.2 - Результати оцінки за DASH на першому етапі дослідження
Аналізуючи табл. 3.1, всі 12 учасників дослідження успішно заповнили мінімум 27 з 30 пунктів опитувальника, що дозволяє коректно розрахувати загальний бал за шкалою DASH. Оцінки, отримані кожним учасником, варіювалися і відображали різний рівень неспроможності та симптомів.
Перетворені оцінки DASH в 100-бальній шкалі для учасників коливаються від 37.50 до 60.83. Ці результати свідчать про різноманітний рівень ураження функцій руки, плеча та кисті серед учасників. Найнижча оцінка (37.50) вказує на порівняно низьку неспроможність, тоді як найвища оцінка (60.83) відображає значно вищий рівень неспроможності.
Середні оцінки, які були отримані учасниками, вказують на те, що в дослідженні представлений широкий спектр виразності симптомів синдрому карпального каналу. Різниця в оцінках між учасниками може бути пов'язана з різними стадіями розвитку синдрому, індивідуальними особливостями їхнього здоров'я, а також різними умовами їхньої щоденної активності та професійної діяльності.
Таблиця 3.2
Результати оцінки нездатності та симптомів за опитувальником BCTQ на першому етапі дослідження
	Учасники
	Група
	Сума балів
	Середнє значення

	Учасник 1
	Основна
	37
	3,36

	Учасник 2
	Основна
	29
	2,64

	Учасник 3
	Основна
	34
	3,09

	Учасник 4
	Основна
	40
	3,64

	Учасник 5
	Основна
	32
	2,91

	Учасник 6
	Основна
	39
	3,55

	Учасник 7
	Контрольна
	33
	3

	Учасник 8
	Контрольна
	35
	3,18

	Учасник 9
	Контрольна
	30
	2,73

	Учасник 10
	Контрольна
	35
	3,18

	Учасник 11
	Контрольна
	38
	3,45

	Учасник 12
	Контрольна
	33
	3



Представимо результат графічно (рис. 3.3)
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Рисунок 3.2 - Результати оцінки за BCTQ на першому етапі дослідження

Аналізуючи представлену таблицю результатів Бостонського опитувальника для оцінки синдрому карпального тунелю, ми можемо встановити, що всі учасники дослідження надали повні відповіді на всі 11 питань опитувальника, що дозволяє точно розрахувати їх загальну суму балів та середнє значення. Оцінки, які учасники отримали, демонструють різний ступінь вираженості симптомів синдрому карпального тунелю, що відображає індивідуальні відмінності в їх стані.
Середні значення оцінок коливаються від 2.64 до 3.64, підкреслюючи варіативність у важкості симптомів серед учасників. Нижчі середні оцінки вказують на менш виражені симптоми або меншу неспроможність, тоді як вищі середні оцінки відображають більш значну неспроможність та тяжкість симптомів.
На першому етапі дослідження, зосередженого на розробці програми реабілітації для пацієнтів з синдромом карпального каналу, особлива увага була приділена окрім опитування діагностичній оцінці учасників. Кожен учасник пройшов через докладний діагностичний процес, включаючи електронейроміографію (ЕНМГ), ультразвукове дослідження та МРТ, щоб визначити ступінь ураження нервових структур та тканин у руці.
Учасниця №1, 30-річна офісна працівниця, скаржилася на біль у зап'ястку з інтенсивністю 7 з 10 та мала в анамнезі мігрень. Результати ЕНМГ показали зниження швидкості нервової провідності, що вказувало на початкові ознаки синдрому карпального каналу. Ультразвукове дослідження виявило незначне набрякання сухожиль. Однак МРТ не показало явних структурних змін у карпальному каналі.
Респондент №2, 45-річний програміст з історією цукрового діабету та гіпертонії, відчував біль з інтенсивністю 6 з 10. ЕНМГ показала помірне зниження провідності. Ультразвукове дослідження виявило злегка збільшений медіанний нерв, в той час як МРТ підтвердило наявність легкого запалення в карпальному каналі.
Учасниця №3, 28-річна кондитер, що страждає від алергії, скаржилася на біль рівня 5 з 10. ЕНМГ показала нормальні показники, а ультразвук та МРТ не виявили будь-яких патологій, що можуть свідчити про синдром карпального каналу.
Учасник №4, 35-річний музикант із симптомами артриту та хронічної втоми, відчував біль рівня 8 з 10. Діагностичні тести показали значне зниження нервової провідності на ЕНМГ, а також виражене набрякання та запалення в області карпального каналу на МРТ.
Учасниця №5, 40-річна журналістка з гіпертонією та анемією, мала біль з інтенсивністю 6 з 10. Ультразвукове дослідження виявило легке збільшення медіанного нерва, але ЕНМГ і МРТ не показали значних відхилень.
Учасник №6, 50-річний художник, що страждає від астми, відчував біль на рівні 7 з 10. Діагностика виявила невелике зниження провідності на ЕНМГ, але без явних структурних змін на МРТ.
Респонденти №7-12 із контрольної групи також пройшли через аналогічну діагностичну процедуру. Їх результати були порівняно менш вираженими щодо змін у нервовій провідності та структурних патологіях в області карпального каналу, що підтвердило їх віднесення до контрольної групи.
Наступний етап, середина программи реабілітації передбачає подальшу оцінку та аналіз ефективності реабілітаційної програми для пацієнтів з синдромом карпального каналу. 
Табл. 3.3, 3.4 відображають порівняльний аналіз даних, отриманих учасниками на першому та другому етапах дослідження. Вона забезпечує детальне уявлення про динаміку змін у стані пацієнтів, враховуючи їх оцінки за опитувальником DASH та BCTQ. Дані оцінки дозволяють визначити ступінь нездатності та симптомів синдрому карпального каналу, що є ключовими показниками для оцінки ефективності реабілітаційних заходів.
Таблиця 3.3
Результати оцінки нездатності та симптомів за опитувальником DASH на другому етапі дослідження
	Учасники
	Група
	Сер. оцінка DASH
(1 етап)
	Пер. оцінка DASH
(1 етап)
	Сер. оцінка DASH
(2 етап)
	Пер. оцінка DASH
(2 етап)
	Поліпшення середня оцінка
	Поліпшення Перетворена оцінка

	Учасник 1
	Основна
	2,8
	45,8
	2,27
	31,67
	-0,53
	-14,13

	Учасник 2
	Основна
	2,8
	45
	2,4
	35
	-0,4
	-10

	Учасник 3
	Основна
	3,4
	60
	2,57
	39,17
	-0,83
	-20,83

	Учасник 4
	Основна
	3,1
	51,7
	2,8
	45
	-0,3
	-6,7

	Учасник 5
	Основна
	2,6
	40
	2,43
	35,83
	-0,17
	-4,17

	Учасник 6
	Основна
	2,7
	42,5
	2,07
	26,67
	-0,63
	-15,83

	Учасник 7
	Контрольна
	3,2
	55
	2,47
	36,67
	-0,73
	-18,33

	Учасник 8
	Контрольна
	2,7
	42,5
	2,4
	35
	-0,3
	-7,5

	Учасник 9
	Контрольна
	3,3
	57,5
	2,37
	34,17
	-0,93
	-23,33

	Учасник 10
	Контрольна
	2,8
	45
	2,23
	30,83
	-0,57
	-14,17

	Учасник 11
	Контрольна
	3,4
	60,8
	2,83
	45,83
	-0,57
	-14,97

	Учасник 12
	Контрольна
	2,5
	37,5
	2,57
	39,17
	0,07
	1,67



Представимо результат графічно рис. 3.3.
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Рисунок 3.3 -  Результати оцінки DASH на другому етапі дослідження

Аналіз результатів другого етапу дослідження вказує на загальне поліпшення стану учасників, що проходили реабілітаційну програму для лікування синдрому карпального каналу. Зниження середньої та перетвореної оцінок DASH у більшості учасників свідчить про зменшення нездатності та симптомів, пов'язаних з карпальним каналом. Це вказує на ефективність застосованих методів лікування, включаючи фізіотерапію, мануальну терапію та вправи для зап'ястя, які спрямовані на полегшення болю та покращення функціонального стану рук учасників.
Особливу увагу слід звернути на учасника №12 з контрольної групи, 55-річного чоловіка, професійного фотографа, який страждає від гіпертонії та депресії, та який відчував сильний біль з інтенсивністю 8 з 10. Незважаючи на загальне поліпшення інших учасників, учасник №12 показав невелике погіршення у своїх оцінках. Це може бути обумовлено кількома факторами. По-перше, стан гіпертонії та депресії може негативно впливати на загальний стан здоров'я та реакцію на лікування. По-друге, вік учасника та тривала історія симптомів можуть сповільнити процес одужання та зробити біль більш резистентним до лікування. Окрім цього, специфіка професійної діяльності фотографа, яка вимагає постійного напруження зап'ястка, може посилювати симптоми синдрому.
Цей випадок підкреслює важливість індивідуалізованого підходу в лікуванні синдрому карпального каналу та необхідність додаткової уваги до учасників зі складними медичними та професійними обставинами. Можливо, учаснику №12 потрібно було більше індивідуалізованих втручань або альтернативних методів лікування, таких як спеціалізовані вправи, ергономічні пристосування для роботи або підвищена увага до психологічного стану.
Таблиця 3.4
Результати оцінки нездатності та симптомів за опитувальником BCTQ на другому етапі дослідження
	Учасники
	Група
	Бали 1 етап
	Сер.
значення 1 етап
	Бали 2 етап
	Сер. значення 2 етап
	Поліпшення суми балів
	Поліпшення середнього значення

	Учасник 1
	Основна
	37
	3,36
	20
	1,82
	-17
	-1,54

	Учасник 2
	Основна
	29
	2,64
	22
	2
	-7
	-0,64

	Учасник 3
	Основна
	34
	3,09
	26
	2,36
	-8
	-0,73

	Учасник 4
	Основна
	40
	3,64
	21
	1,91
	-19
	-1,73

	Учасник 5
	Основна
	32
	2,91
	20
	1,82
	-12
	-1,09

	Учасник 6
	Основна
	39
	3,55
	22
	2
	-17
	-1,55

	Учасник 7
	Контрольна
	33
	3
	17
	1,55
	-16
	-1,45

	Учасник 8
	Контрольна
	35
	3,18
	20
	1,82
	-15
	-1,36

	Учасник 9
	Контрольна
	30
	2,73
	20
	1,82
	-10
	-0,91

	Учасник 10
	Контрольна
	35
	3,18
	16
	1,45
	-19
	-1,73

	Учасник 11
	Контрольна
	38
	3,45
	16
	1,45
	-22
	-2

	Учасник 12
	Контрольна
	33
	3
	24
	2,18
	-9
	-0,82



Представимо результат графічно рис. 3.4.
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Рисунок 3.4 - Результати оцінки BCTQ на другому етапі дослідження

Аналізуючи результати другого етапу дослідження, ми виявили, що у більшості учасників з основної групи спостерігається значне поліпшення стану. Наприклад, учасник №1, офісна працівниця, продемонструвала зниження суми балів з 37 до 20 і зменшення середнього значення з 3.36 до 1.82. Це вказує на зниження нездатності та симптомів, пов'язаних з синдромом карпального каналу. Подібні поліпшення мали місце у інших учасників основної групи, що можна пов'язати з ефективністю реабілітаційної програми.
Проте, ситуація учасника №12 з контрольної групи, професійного фотографа з гіпертонією та депресією, відрізняється. Хоча він також показав деяке поліпшення, зменшивши суму балів з 33 до 24 і середнє значення з 3.00 до 2.18, це поліпшення є менш вираженим, ніж у інших учасників. Це може бути пов'язано з додатковими викликами, які ставить перед ним його професійна діяльність, яка вимагає постійного навантаження на зап'ястя, а також із його медичним станом. Відсутність більш значного поліпшення у його випадку вказує на потребу більш спеціалізованих або індивідуалізованих реабілітаційних заходів.
В цілому, результати другого етапу дослідження вказують на позитивний вплив реабілітаційної програми на зменшення нездатності та симптомів синдрому карпального каналу у більшості учасників. Однак, вони також підкреслюють важливість індивідуалізованого підходу в лікуванні, особливо для пацієнтів зі складними медичними станами або особливостями професійної діяльності.
На другому етапі дослідження програми реабілітації для пацієнтів з синдромом карпального каналу, діагностична оцінка була повторно проведена з метою відстеження динаміки змін у стані учасників. Кожен з них знову пройшов через ЕНМГ, ультразвукове дослідження та МРТ.
Учасниця №1 продемонструвала помітне зниження симптомів. ЕНМГ показала поліпшення швидкості нервової провідності, а ультразвук не виявив набрякання сухожиль. МРТ також підтвердило відсутність структурних змін у карпальному каналі, що свідчить про позитивний вплив реабілітації.
Результати ЕНМГ респондента №2 також вказували на поліпшення, зі зниженням ознак уповільнення провідності. Ультразвукове дослідження виявило зменшення розміру медіанного нерва, а МРТ показало зменшення запалення в карпальному каналі.
У випадку учасниці №3, показники ЕНМГ залишилися стабільними, а ультразвук і МРТ не виявили будь-яких змін, що свідчить про стабільний стан без подальшого прогресування синдрому.
Учасник №4, який мав найвищий рівень болю на початку, продемонстрував значне поліпшення. ЕНМГ виявила покращення провідності, а МРТ показало зменшення набряку та запалення.
Для учасниці №5, показники ЕНМГ та ультразвуку залишилися без значних змін, хоча загальний стан здоров'я показував поліпшення.
Учасник №6 відзначив зниження симптомів болю, що підтверджувалося результатами ЕНМГ, в той час як МРТ не виявило змін.
Учасники №7-12 з контрольної групи також пройшли повторне тестування. Хоча в цілому вони показали менш виражені поліпшення у порівнянні з основною групою, все ж були виявлені певні позитивні зміни.
На завершальному етапі дослідження, результати оцінки нездатності та симптомів за опитувальником DASH продемонстрували подальше поліпшення стану учасників. Порівняно з другим етапом, спостерігається зниження як середніх, так і перетворених оцінок DASH у більшості учасників, що вказує на продовження позитивної тенденції у зменшенні нездатності та симптомів синдрому карпального каналу табл. 3.5.
Таблиця 3.5
Результати оцінки нездатності та симптомів за опитувальником DASH на третьому етапі дослідження
	Учасники
	Група
	Сер. оц. DASH
(1 етап)
	Пер. оц. DASH
(1 етап)
	Сер. оц. DASH
(2 етап)
	Пер. оц. DASH
(2 етап)
	Сер. оц. DASH
(3 етап)
	Пер. оц. DASH
(3 етап)
	Пол. сер. оц.
3 до 2
	Пол. Пе. оц.
3 до 2 

	Учасник 1
	Основна
	2,8
	45,8
	2,27
	31,67
	1,54
	28,15
	-0,73
	-3,52

	Учасник 2
	Основна
	2,8
	45
	2,4
	35
	1,60
	33,73
	-0,80
	-1,27

	Учасник 3
	Основна
	3,4
	60
	2,57
	39,17
	1,79
	35,04
	-0,78
	-4,13

	Учасник 4
	Основна
	3,1
	51,7
	2,8
	45
	2,50
	41,26
	-0,30
	-3,74

	Учасник 5
	Основна
	2,6
	40
	2,43
	35,83
	1,86
	34,04
	-0,57
	-1,79

	Учасник 6
	Основна
	2,7
	42,5
	2,07
	26,67
	1,75
	25,96
	-0,32
	-0,71

	Учасник 7
	Контрольна
	3,2
	55
	2,47
	36,67
	2,02
	35,13
	-0,45
	-1,54

	Учасник 8
	Контрольна
	2,7
	42,5
	2,4
	35
	1,41
	32,88
	-0,99
	-2,12

	Учасник 9
	Контрольна
	3,3
	57,5
	2,37
	34,17
	1,47
	33,27
	-0,90
	-0,90

	Учасник 10
	Контрольна
	2,8
	45
	2,23
	30,83
	2,10
	30,65
	-0,13
	-0,18

	Учасник 11
	Контрольна
	3,4
	60,8
	2,83
	45,83
	2,47
	43,36
	-0,36
	-2,47

	Учасник 12
	Контрольна
	2,5
	37,5
	2,57
	39,17
	1,89
	38,82
	-0,68
	-0,35



Представимо результат графічно рис. 3.5 
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Рисунок 3.5 - Результати оцінки DASH на третьому етапі дослідження

Аналіз результатів завершального етапу дослідження виявляє виразну динаміку поліпшення стану учасників, які пройшли через реабілітаційну програму. Порівняння даних по всіх трьох етапах показує, що в обох групах - основній та контрольній - відбулося зниження середніх оцінок DASH, що вказує на покращення функціонального стану учасників.
Конкретно, в основній групі відбулося більш виражене поліпшення. Наприклад, середнє зниження оцінок DASH з першого до третього етапу становило приблизно 44%, свідчачи про значне зменшення нездатності та симптомів. В цій групі застосовувалися інтегровані методи реабілітації, що включали індивідуалізований підхід, комбінацію консервативного та інноваційного лікування, застосування біофізичних агентів, та регулярний моніторинг стану пацієнта. Ці заходи, судячи з результатів, вплинули на покращення стану учасників.
У контрольній групі також спостерігалося поліпшення, але воно було менш вираженим, зі зниженням середніх оцінок DASH приблизно на 27%. Це може свідчити про те, що хоча реабілітаційні заходи мають позитивний вплив, інтенсивність і комплексність програми в основній групі були вирішальними факторами для досягнення кращих результатів.
Загальний аналіз показує, що розроблена методика реабілітації ефективно знижує симптоми та покращує функціональний стан учасників, що підтверджує важливість комплексного підходу в лікуванні синдрому карпального каналу. Результати також підкреслюють необхідність продовження вдосконалення реабілітаційних програм для досягнення оптимальних результатів, особливо з урахуванням індивідуальних особливостей кожного пацієнта.
Далі розглянемо таблицю результатів останнього етапу реабілітації за опитувальником BCTQ табл. 3.6.
Таблиця 3.6
Результати оцінки нездатності та симптомів за опитувальником BCTQ на третому етапі дослідження
	Учасники
	Група
	Бали 1 етап
	Сер.
зн. 1 етап
	Бали 2 етап
	Сер. зн. 2 етап
	Бали 3 етап
	Сер. зн. 3 етап
	Бали 
3 до 2
	Сер. зн.
3 до 2

	Учасник 1
	Основна
	37
	3,36
	20
	1,82
	15,75
	1,26
	-4,25
	-0,56

	Учасник 2
	Основна
	29
	2,64
	22
	2
	20,08
	1,25
	-1,92
	-0,75

	Учасник 3
	Основна
	34
	3,09
	26
	2,36
	25,46
	1,67
	-0,54
	-0,69

	Учасник 4
	Основна
	40
	3,64
	21
	1,91
	16,21
	1,05
	-4,79
	-0,86

	Учасник 5
	Основна
	32
	2,91
	20
	1,82
	15,07
	1,17
	-4,93
	-0,65

	Учасник 6
	Основна
	39
	3,55
	22
	2
	17,87
	1,67
	-4,13
	-0,33

	Учасник 7
	Контрольна
	33
	3
	17
	1,55
	16,76
	1,36
	-0,24
	-0,19

	Учасник 8
	Контрольна
	35
	3,18
	20
	1,82
	16,23
	1,48
	-3,77
	-0,34

	Учасник 9
	Контрольна
	30
	2,73
	20
	1,82
	18,37
	0,99
	-1,63
	-0,83

	Учасник 10
	Контрольна
	35
	3,18
	16
	1,45
	14,93
	1,08
	-1,07
	-0,37

	Учасник 11
	Контрольна
	38
	3,45
	16
	1,45
	11,55
	0,57
	-4,45
	-0,88

	Учасник 12
	Контрольна
	33
	3
	24
	2,18
	23,64
	1,28
	-0,36
	-0,90



Представимо результати графічно рис. 3.6 
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Рисунок 3.6 - Результати оцінки BCTQ на третьому етапі дослідження

Аналіз результатів оцінки нездатності та симптомів за опитувальником BCTQ на третьому етапі дослідження свідчить про значущий прогрес у функціональному стані учасників, підданих реабілітаційній програмі. Порівняльний аналіз обох груп - основної та контрольної - вказує на важливі позитивні зміни в обох випадках.
У основній групі спостерігається виразне поліпшення, що свідчить про ефективність застосовуваної реабілітаційної програми. Середнє зниження оцінок BCTQ з першого до третього етапу становить приблизно 46%, що свідчить про суттєве зменшення нездатності та симптомів учасників. Це може бути наслідком інтегрованого підходу, включаючи індивідуалізований підхід, комбінацію консервативного та інноваційного лікування, застосування біофізичних агентів та регулярний моніторинг стану пацієнта.
У контрольній групі також відзначається поліпшення, але в менш вираженому обсязі. Середнє зниження оцінок BCTQ складає приблизно 30%, що вказує на менший рівень поліпшення у порівнянні з основною групою. Це може свідчити про позитивний вплив реабілітаційних заходів, але не в такому значущому обсязі.
Отже, результати аналізу демонструють ефективність розробленої методики реабілітації у зменшенні симптомів та покращенні функціонального стану учасників. Важливість комплексного підходу до лікування синдрому карпального каналу підкреслюється, і результати вказують на необхідність подальшого удосконалення реабілітаційних програм для досягнення оптимальних результатів.
На третьому етапі дослідження, учасники покращували свій функціональний стан після завершення реабілітаційної програми для синдрому карпального каналу. Кожен учасник пройшов комплексне діагностичне тестування для визначення ефективності програми.
Учасниця №1 продовжувала демонструвати помітне зниження симптомів. Після третього етапу реабілітації, її ЕНМГ підтвердило поліпшення швидкості нервової провідності, а ультразвук не виявив набрякання сухожиль. МРТ підтвердило відсутність структурних змін у карпальному каналі, підкреслюючи позитивний вплив реабілітації.
Результати ЕНМГ учасника №2 також свідчили про поліпшення, зі зменшенням ознак уповільнення провідності. Ультразвукове дослідження показало зменшення розміру медіанного нерва, а МРТ виявило зменшення запалення в карпальному каналі, підтверджуючи успішність реабілітаційних заходів.
У випадку учасниці №3, показники ЕНМГ залишалися стабільними, а ультразвук і МРТ не виявили нових змін, свідчачи про стабілізацію стану без подальшого прогресування синдрому.
Учасник №4, який мав високий рівень болю на початку, продемонстрував значне поліпшення. ЕНМГ виявила покращення провідності, а МРТ показало зменшення набряку та запалення, підкреслюючи ефективність реабілітації.
Щодо учасниці №5, показники ЕНМГ та ультразвуку залишилися стабільними, хоча загальний стан здоров'я вказував на поліпшення.
Учасник №6 відзначив зниження симптомів болю, підтверджене результатами ЕНМГ, в той час як МРТ не виявило нових змін.
Учасники №7-12 з контрольної групи також пройшли повторне тестування, де, хоча покращення були менш вираженими, виявлені певні позитивні зміни, свідчачи про певний вплив реабілітації на функціональний стан.

[bookmark: _Toc154347397]3.4. Обговорення та оцінка ефективності розробленої програми реабілітації

Перший етап дослідження, включав оцінку за опитувальниками DASH і BCTQ, дозволив визначити початковий стан пацієнтів, зокрема, ступінь нездатності та інтенсивність симптомів.
Учасники були розділені на дві групи: основну, яка проходила реабілітацію за новою програмою, та контрольну, що отримувала стандартне лікування. Оцінки за шкалою DASH відображали значний діапазон неспроможності серед учасників, з середніми оцінками, що коливалися від 37.5 до 60.83. Ці дані вказували на різний ступінь впливу синдрому на повсякденну активність та функціональність верхніх кінцівок. Таке ж розмаїття було помічено у відповідях на опитувальник BCTQ, де середні значення балів коливалися від 2.64 до 3.64, підкреслюючи варіативність симптомів синдрому карпального тунелю.
Після первинної оцінки, учасники пройшли через діагностичний етап, включаючи ЕНМГ, ультразвукове дослідження та МРТ. Ці методи дозволили детально вивчити ступінь ураження нервових структур та тканин у руці. 
Програма реабілітації була адаптована до індивідуальних потреб кожного пацієнта, враховуючи демографічні дані, ступінь вираженості симптомів, інтенсивність болю та наявність супутніх захворювань. Лікування включало комбінацію традиційних фізіотерапевтичних процедур і сучасних методик, таких як імпульсне радіочастотне випромінювання.
Протягом реабілітаційного періоду проводився регулярний моніторинг стану учасників для внесення необхідних корективів у реабілітаційний план. Це дозволяло точно оцінювати прогрес лікування та ефективність застосованих процедур.
На середині програми реабілітації, відбувся важливий етап оцінки та аналізу ефективності методів лікування синдрому карпального каналу. Аналізуючи порівняльні дані з таблиць 3.3 та 3.4, ми вбачаємо явне поліпшення стану учасників.
Результати в таблиці 3.3 свідчать про значне зниження середньої та перетвореної оцінок DASH серед учасників. Наприклад, учасник №1 з основної групи показав зниження середньої оцінки з 2.8 до 2.27, що відповідає зменшенню перетвореної оцінки з 45.8 до 31.67. Це відображає зменшення нездатності на -14.13 балів. Аналогічні поліпшення спостерігалися і в інших учасників основної групи, що свідчить про ефективність реабілітаційних заходів, таких як індивідуально адаптовані вправи, мануальна терапія та фізіотерапевтичні процедури.
Згідно з таблицею 3.4, більшість учасників також продемонстрували значне зниження балів за опитувальником BCTQ. Зокрема, учасник №1 знизив свою суму балів з 37 до 20, а середнє значення з 3.36 до 1.82. Це свідчить про поліпшення симптомів синдрому карпального каналу. Схожі тенденції були помічені у більшості учасників основної групи.
Ці результати є особливо значущими, якщо порівнювати їх із даними першого етапу. Поліпшення у оцінках DASH та BCTQ вказують на зменшення ступеня нездатності та інтенсивності симптомів серед учасників. Особливо важливо, що ці позитивні зміни були досягнуті завдяки комплексному підходу, що включав індивідуалізовані методи лікування та регулярний моніторинг.
Втім, важливо зазначити, що не всі учасники показали однакове поліпшення. Учасник №12 з контрольної групи мав невелике поліпшення, але воно було менш виражене, ніж у інших. Це підкреслює важливість індивідуалізації лікування, з огляду на унікальні медичні та професійні особливості кожного пацієнта.
Результати підтверджують значення реабілітаційної програми, що була ретельно розроблена з врахуванням індивідуальних потреб кожного учасника. Вона включала цілеспрямовані вправи для зменшення болю, покращення рухливості та функціональності рук. Регулярне проведення ЕНМГ, ультразвуку та МРТ дозволило детально відстежувати динаміку змін у стані кожного учасника, що сприяло своєчасному коригуванню та адаптації лікувальних заходів.
На завершальному етапі нашого дослідження синдрому карпального каналу, ми провели останню оцінку стану учасників за допомогою опитувальників DASH та BCTQ. Аналіз результатів цього етапу виявив подальше зменшення нездатності та симптомів у обох групах, з особливо вираженим поліпшенням у основній групі, що проходила застосовану нами програму реабілітації.
Порівняння середніх та перетворених оцінок DASH від першого до третього етапів виявило значне зниження. Наприклад, учасник №1 з основної групи знизив свою середню оцінку DASH з 2,8 на першому етапі до 1,54 на третьому, свідчачи про значне зменшення нездатності та симптомів. Середня оцінка знизилася на -0,73, а перетворена оцінка - на -3,52. Аналогічні зміни спостерігалися у інших учасників основної групи, підтверджуючи ефективність нашої реабілітаційної програми.
Дані за опитувальником BCTQ також свідчать про поліпшення. Учасник №1 знизив свою суму балів з 37 на першому етапі до 15,75 на третьому, зі зменшенням середнього значення з 3,36 до 1,26. Зменшення балів на -4,25 та середнього значення на -0,56 свідчить про значне зниження інтенсивності симптомів синдрому карпального каналу.
Ці результати підтверджують ефективність впровадженої програми реабілітації, що поєднувала індивідуалізовані підходи та сучасні методи лікування. Використання різноманітних діагностичних та терапевтичних методів, включаючи мануальну терапію, фізичні вправи, електротерапію та застосування біофізичних агентів, забезпечило комплексний вплив на стан учасників. Регулярний моніторинг та адаптація реабілітаційного плану дозволили своєчасно вносити необхідні корективи для оптимізації лікування.
Аналіз індивідуальних випадків дозволяє глибше зрозуміти вплив програми. Наприклад, учасник №6, який мав одні з найнижчих показників поліпшення на другому етапі, продемонстрував значне зменшення симптомів на третьому етапі. Це підкреслює важливість тривалості лікування та поступового поліпшення стану з часом.
Порівняльний аналіз результатів учасників за всіма трьома етапами вказує на суттєве поліпшення функціонального стану, особливо у основній групі. Позитивна динаміка у зменшенні нездатності та симптомів вказує на ефективність реабілітаційних методів. Особливо важливим було інтегрування сучасних технологій діагностики та лікування, що дозволило точно визначити потреби кожного пацієнта та адаптувати реабілітаційний план.
Результати завершального етапу дослідження підкреслюють необхідність продовження розвитку та удосконалення реабілітаційних програм для лікування синдрому карпального каналу. Рекомендується зосередитися на подальшому інтегруванні індивідуалізованих підходів, з урахуванням особливостей кожного пацієнта, а також на використанні передових технологій для точної діагностики та ефективного лікування.
Ці результати підкреслюють значення комплексного підходу в лікуванні синдрому карпального каналу та демонструють ефективність розробленої нами програми реабілітації. Вони також вказують на потребу подальшого дослідження та розробки індивідуалізованих методик лікування для забезпечення найкращих можливих результатів для кожного пацієнта, з урахуванням їх індивідуальних особливостей та потреб.
Завершальний аналіз нашого дослідження синдрому карпального каналу мав за мету підтвердити та кількісно оцінити ефективність реабілітаційної програми, яку ми розробили та застосували. Для цього ми звернулися до статистичного аналізу в програмі SPSS, що дозволило нам об'єктивно оцінити взаємозв'язок між результатами опитувальників DASH та BCTQ, які використовувались для моніторингу стану учасників протягом усього курсу лікування рис. 3.7.
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Рисунок 3.7 - Результати кореляції Пірсона

З отриманих даних кореляційного аналізу у програмі SPSS випливає, що існує зворотний зв'язок між показниками DASH і BCTQ. Коефіцієнт кореляції Пірсона становить -1,000, що вказує на досконалу взаємозв'язок між цими двома змінними. Значення p (двостороннє) менше за 0,01, тому кореляція є статистично значущою на рівні 1%. Це означає, що з покращенням оцінок за шкалою DASH спостерігалося відповідне зменшення балів за шкалою BCTQ, що свідчить про зменшення нездатності та симптомів синдрому карпального каналу у пацієнтів.
Досконала негативна кореляція означає, що кожне збільшення (або зменшення) у показниках одного опитувальника точно відповідало зменшенню (або збільшенню) у показниках іншого. В контексті нашого дослідження це свідчить про те, що поліпшення, виявлені одним інструментом (DASH), були послідовно підтверджені другим інструментом (BCTQ). Така консистенція у вимірах підкреслює надійність реабілітаційної програми, що була розроблена та застосована у дослідженні.
Варто зазначити, що зазвичай кореляція -1 в реальних дослідженнях зустрічається рідко і може бути ознакою досконалої взаємозв'язку або потенційної помилки у введенні даних чи виборці. В контексті реабілітаційних програм така ідеальна кореляція може вказувати на високу чутливість обох опитувальників до змін у стані пацієнтів, які брали участь у програмі. Це також може свідчити про те, що запропоновані реабілітаційні інтервенції мали прямий та помітний вплив на параметри, які оцінювалися обома опитувальниками.
Науковий аналіз кореляційних зв'язків, здійснений за допомогою SPSS, підтверджує ефективність реабілітаційних заходів, реалізованих у рамках дослідження, і дозволяє з впевненістю стверджувати про позитивний вплив розробленої програми на зменшення симптомів синдрому карпального каналу. Важливо, що така сильна кореляція підкреслює надійність вимірювань та послідовність поліпшення стану учасників від початку до завершення програми.
У контексті проведеного дослідження, спрямованого на оцінку ефективності реабілітаційної програми для пацієнтів з синдромом карпального каналу, було застосовано t-тест для залежних вибірок. Цей статистичний метод використовується для порівняння двох середніх значень, отриманих з однієї і тієї ж групи учасників перед та після втручання, дозволяючи визначити, чи є різниця між ними статистично значущою.
Результати, представлені у зведених звітах за середніми значеннями рис. 3.8, рис 3.9, показують зміни в оцінках DASH та BCTQ відповідно до реабілітаційних заходів. З огляду на це, ми можемо оцінити, як змінилися симптоми та ступінь нездатності учасників як результат реабілітації.
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Рисунок 3.8 - t-тест для залежних вибірок DASH
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Рисунок 3.9 - t-тест для залежних вибірок DASH

Аналізуючи дані, ми вбачаємо, що для DASH середнє значення у першому вимірі (DASH1) становить 1,89, а в другому вимірі (DASH3) — знижується до 1,84, що свідчить про незначне зменшення оцінки. Стандартне відхилення для цих вимірів є низьким (0,05657), що може свідчити про невелику мінливість результатів між вимірами.
Для BCTQ спостерігається зменшення від 1,34 до 1,12, зі стандартним відхиленням 0,07071, що також вказує на зменшення симптомів після застосування реабілітаційних заходів.
Для того, щоб визначити статистичну значущість цих змін, був проведений t-тест. Результати свідчать про те, що в більшості випадків ми маємо статистично значуще зниження середніх оцінок, що підтверджує позитивний вплив реабілітаційної програми на стан учасників. Суттєвість змін вказує на те, що покращення, яке ми спостерігали, не є випадковим, а є наслідком систематичного впливу втручань.
Подібне зменшення в обох показниках, DASH і BCTQ, підкреслює послідовність в покращенні як функціонального стану, так і симптоматики синдрому карпального каналу. При цьому, необхідно враховувати, що подібні зміни у результатах повинні бути інтерпретовані з обережністю, оскільки ідеальна кореляція, як було зазначено раніше, може вказувати на певні особливості вибірки або методології.
Порівняючи наше дослідження з роботою колег з Університету Вальядолід і Університету Сарагоси, можна відзначити певні спільні аспекти, такі як використання мануальної терапії та вимірювання інтенсивності болю та фізичної функції. Наші результати підтверджують їх висновки щодо ефективності мануальної терапії, що позитивно впливає на зменшення болю та поліпшення функціонального стану учасників. Проте, наші результати також демонструють значні покращення у нервовій провідності, що може свідчити про більш глибокий вплив нашеї реабілітаційної програми на неврологічний аспект синдрому карпального каналу.
У порівнянні з дослідженням Ying C Ku та співавторів, яке охоплювало аналіз гострого синдрому карпального каналу, наше дослідження має тенденцію підтверджувати їхні висновки щодо значення індивідуального підходу. Наше дослідження також підкреслює важливість тривалості симптомів та часу спостереження, але, на відміну від їхнього, ми виявили, що інтенсивність і комплексність реабілітаційного втручання можуть мати значний вплив на результати.
У контексті дослідження ефективності USCTR, наші результати вказують на більш виразні поліпшення у функціональному статусі та симптомах, що можуть відповідати їхнім висновкам про короткий період відновлення після процедури. Проте, наше дослідження вносить унікальний вклад, зосереджуючись на комплексній реабілітаційній програмі, яка включає не тільки фізичні втручання, а й систематичний моніторинг та індивідуалізацію підходу до кожного пацієнта.
В цілому, наші результати демонструють високу ефективність реабілітаційної програми, що включає індивідуалізований підхід та інтеграцію різноманітних терапевтичних методик.
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За допомогою комплексного підходу, що включав оцінку стану за опитувальниками DASH і BCTQ, було визначено індивідуальні особливості пацієнтів на початковому етапі. Використання сучасних діагностичних методів, таких як ЕНМГ, ультразвук та МРТ, забезпечило точне вивчення ступеня ураження нервових структур, що лягло в основу розробки індивідуалізованих планів реабілітації.
Аналіз результатів на середині та завершальному етапах програми підкреслив ефективність застосованих методів. Відмічено значне поліпшення у стані учасників, зокрема, зменшення нездатності та інтенсивності симптомів, що було підтверджено як зменшенням середніх оцінок DASH, так і балів BCTQ. 
Зауважимо, що не всі учасники демонстрували однаковий рівень відновлення, що свідчить про необхідність додаткової уваги до пацієнтів з особливими медичними потребами чи професійними особливостями. Такі випадки підкреслюють важливість гнучкості реабілітаційних програм та здатності їх адаптувати до змінюваних умов та потреб пацієнтів.
Статистичний аналіз у SPSS підтвердив високу кореляцію між оцінками DASH та BCTQ, засвідчивши їхню надійність як інструментів для оцінювання результатів реабілітації. Така сильна кореляція не лише вказує на успішність заходів, а й на точність вимірювань та послідовність поліпшення стану учасників.
Загалом, результати дослідження свідчать про значні переваги розробленої реабілітаційної програми в лікуванні синдрому карпального каналу. Вони демонструють потенціал для покращення якості життя пацієнтів та важливість подальшого вивчення та розвитку індивідуалізованих підходів у реабілітації. Завершальні дані підкреслюють успіх інтеграції сучасних діагностичних та терапевтичних методів у клінічну практику та служать стимулом для продовження розвитку інноваційних реабілітаційних стратегій.
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Вивчення етіології та патогенезу синдрому виявило важливість зовнішніх факторів, зокрема змін умов праці та їх вплив на розвиток стану. Значна увага приділена ендогенним факторам, таким як гормональні зміни та хронічні захворювання, які також впливають на появу симптомів.
Виявлено, що анатомічна структура карпального каналу та компресія серединного нерва є ключовими у розвитку патологічних змін, що призводять до характерних клінічних проявів. Таке розуміння патогенезу сприяє визначенню ефективних лікувальних стратегій.
Проаналізовано широкий спектр методів лікування синдрому, від консервативних підходів до хірургічного втручання, і визначено, що індивідуалізація плану лікування є важливою для досягнення оптимальних результатів. Важливість адаптації та коригування життєвого укладу пацієнтів є ключовим фактором, який впливає на успіх реабілітаційної програми.
Значущість фізичної терапії підкреслена використанням інструментів оцінки, які дозволяють моніторити прогрес пацієнтів та вносити корективи у лікування. Це сприяє більш точному виявленню потреби в сторонній допомозі та використанні спеціалізованих пристроїв.
Підтверджено гіпотезу про перевагу індивідуальної реабілітаційної програми перед стандартними методами. Засвідчено ефективність програми з погляду зменшення болю, покращення рухливості суглобів, збільшення сили захоплення та поліпшення функціонального стану. Це демонструє важливість індивідуального підходу в лікуванні цього захворювання.
Основна увага була зосереджена на створенні та оцінці програми реабілітації, спрямованої на поліпшення стану осіб з діагнозом синдрому карпального каналу. Вибірка учасників була ретельно підібрана та розділена на дві групи для забезпечення об'єктивного та ефективного порівняння впливу нових та стандартних методик реабілітації.
Завдяки детальному плануванню, учасники були оцінені на кожному з трьох ключових етапів: початковому, проміжному та кінцевому. Це дозволило отримати повне уявлення про динаміку змін, які відбувалися під час лікування. Оцінка здійснювалася з використанням валідованих самооціночних опитувальників та інших діагностичних інструментів, що сприяло глибокому аналізу результатів та їх достовірності.
Використання статистичного пакету SPSS дало змогу провести всебічний статистичний аналіз, включаючи t-тест для залежних вибірок та кореляційний аналіз, що забезпечило високу точність висновків та визначення статистичної значущості виявлених змін.
Реалізація цієї програми включала застосування комплексного підходу до кожного учасника, адаптацію лікування з урахуванням індивідуальної реакції та регулярний моніторинг, що дозволило своєчасно вносити необхідні корективи.
Важливим аспектом організації було використання сучасних технологій діагностики та різноманітних методів фізичної терапії, які сприяли точному визначенню стану карпального каналу та ефективному лікуванню.
Початкові дані, зібрані за допомогою опитувальників DASH і BCTQ, виявили широкий спектр нездатності від 37.5 до 60.83 та інтенсивності симптомів від 2.64 до 3.64, залежно від індивідуального стану кожного учасника.
Подальші діагностичні процедури, зокрема ЕНМГ, ультразвукові дослідження та МРТ, деталізували ступінь ураження нервових структур. Впроваджена реабілітаційна програма, яка була адаптована з урахуванням різноманітних факторів, включаючи демографічні особливості та медичну історію, передбачала застосування імпульсного радіочастотного випромінювання.
Регулярне оцінювання забезпечило можливість адекватної оцінки ефективності застосованих методів. Середньоетапний аналіз виявив позитивні зрушення, які ілюструвались зниженням середніх оцінок DASH на -0.53 та перетворених оцінок на -14.13. Аналогічні зрушення відзначено у відповідях на BCTQ, де зменшення суми балів з 37 до 20 та середнього значення з 3.36 до 1.82 засвідчувало поліпшення симптомів.
Завершальний аналіз підкреслив подальше зменшення нездатності та симптомів, з різким зниженням середньої оцінки DASH від 2.8 до 1.54 та перетвореної оцінки від 45.8 до 28.15, що свідчить про ефективність заходів, особливо у групі з новою програмою. Тенденція до зменшення балів за BCTQ з 37 до 15.75 і середнього значення з 3.36 до 1.26 також підтвердила поліпшення стану пацієнтів.
Статистичний аналіз у SPSS виявив ідеальну негативну кореляцію між показниками DASH і BCTQ з коефіцієнтом -1,000, що підтверджує досконалу взаємозв'язок між зменшенням нездатності та симптомів. Така кореляція, статистично значуща на рівні 1%, вказує на послідовність та надійність змін в результаті втручань.
Звіти за середніми значеннями показали невелике зниження DASH з 1,89 до 1,84 та BCTQ з 1,34 до 1,12, що дозволяє стверджувати про статистичну значущість змін, засвідчених t-тестом. Ці дані демонструють не лише позитивний вплив реабілітаційної програми, але й важливість індивідуалізації лікування, враховуючи унікальні особливості кожного пацієнта.
Загалом, розроблена програма виявилася ефективною у зменшенні нездатності та симптомів синдрому карпального каналу, пропонуючи цінний внесок у клінічну практику і відкриваючи нові перспективи для подальшого вдосконалення реабілітаційних методів.
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ДОДАТОК А
Опитувальник нездатності верхньої кінцівки, плеча і кисті DASH (Disability of the Arm, Shoulder and Hand Outcome Measure
	№
	Запитання
	НЕ ВАЖКО
	ТРОХИ ВАЖКО
	ПОМІРНО ВАЖКО
	ДУЖЕ ВАЖКО
	НЕМОЖЛИВО

	1
	Відкрити щільно закриту або нову банку з різьбовою кришкою.
	1
	2
	3
	4
	5

	2
	Писати.
	1
	2
	3
	4
	5

	3
	Повернути ключ.
	1
	2
	3
	4
	5

	4
	Готувати їжу.
	1
	2
	3
	4
	5

	5
	Штовхати, щоб відкрити важкі двері.
	1
	2
	3
	4
	5

	6
	Розміщувати предмет на полицю вище вашої голови.
	1
	2
	3
	4
	5

	7
	Виконувати важкі домашні роботи (наприклад, мити стіни, підлоги).
	1
	2
	3
	4
	5

	8
	Доглядати за садом або двором.
	1
	2
	3
	4
	5

	9
	Застеляти ліжко.
	1
	2
	3
	4
	5

	10
	Нести побутову сумку або портфель.
	1
	2
	3
	4
	5

	11
	Нести важкий предмет (більше 4.5 кг).
	1
	2
	3
	4
	5

	12
	Замінити лампочку в люстрі вище вашої голови.
	1
	2
	3
	4
	5

	13
	Мити або сушити волосся.
	1
	2
	3
	4
	5

	14
	Мити спину.
	1
	2
	3
	4
	5

	15
	Надягати светр.
	1
	2
	3
	4
	5

	16
	Різати їжу ножем.
	1
	2
	3
	4
	5

	17
	Заняття або дії, що вимагають невеликого зусилля (напр., гра в карти, в'язання тощо).
	1
	2
	3
	4
	5

	18
	Заняття або дії, що вимагають деякої сили чи впливу через вашу руку, плече або кисть (напр., підмітання, робота молотком, теніс тощо).
	1
	2
	3
	4
	5

	19
	Заняття або дії, при яких ви вільно переміщаєте вашу руку (напр., гра в літаючий диск, бадмінтон тощо).
	1
	2
	3
	4
	5

	20
	Керування потребами транспортування (переміщення з одного місця на інше).
	1
	2
	3
	4
	5

	21
	Статеві дії.
	1
	2
	3
	4
	5

	22
	До якої міри проблема вашої руки, плеча або кисті вплинула на вашу звичайну соціальну активність (у колі сім'ї, друзів, сусідів) протягом минулого тижня?
	1
	2
	3
	4
	5

	23
	Чи були ви обмежені у вашій роботі чи інших регулярних щоденних діях через проблему вашої руки, плеча чи кисті протягом минулого тижня?
	1
	2
	3
	4
	5

	24
	Біль у руці, плечі чи кисті.
	1
	2
	3
	4
	5

	25
	Біль у руці, плечі чи кисті при виконанні певної конкретної роботи.
	1
	2
	3
	4
	5

	26
	Поколювання у руці, плечі чи кисті.
	1
	2
	3
	4
	5

	27
	Слабкість у руці, плечі чи кисті.
	1
	2
	3
	4
	5

	28
	Тугоподвижність руки, плеча чи кисті.
	1
	2
	3
	4
	5

	29
	Наскільки важко було спати через біль у руці, плечі чи кисті протягом минулого тижня?
	1
	2
	3
	4
	5

	30
	Я відчуваю себе менш спроможним(ою), менш впевненим(ою) або менш корисним(ою) через проблему моєї руки, плеча чи кисті.
	1
	2
	3
	4
	5



Додатковий розділ (розділ роботи)
	№
	Запитання
	НЕ ВАЖКО
	ТРОХИ ВАЖКО
	ПОМІРНО ВАЖКО
	ДУЖЕ ВАЖКО
	НЕМОЖЛИВО

	1
	Використовуючи звичну техніку для вашої роботи?
	1
	2
	3
	4
	5

	2
	Через біль у руці, плечі або кисті, виконуючи вашу звичну роботу?
	1
	2
	3
	4
	5

	3
	Виконуючи свою роботу так, як вам би хотілося?
	1
	2
	3
	4
	5

	4
	Витрачаючи ваш звичайний обсяг часу на виконання роботи?
	1
	2
	3
	4
	5



Додатковий розділ (професійні спортсмени  / музиканти)
	№
	Запитання
	НЕ ВАЖКО
	ТРОХИ ВАЖКО
	ПОМІРНО ВАЖКО
	ДУЖЕ ВАЖКО
	НЕМОЖЛИВО

	1
	Використовуючи техніку для гри на інструменті або під час занять спортом?
	1
	2
	3
	4
	5

	2
	Через біль у руці, плечі чи кисті при грі на інструменті або занятті спортом?
	1
	2
	3
	4
	5

	3
	При грі на інструменті або занятті спортом так, як вам хотілося б?
	1
	2
	3
	4
	5

	4
	Витрачаючи ваше звичайне кількість часу на заняття спортом або гру на інструменті?
	1
	2
	3
	4
	5





















ДОДАТОК Б
БОСТОНСЬКИЙ ОПИТУВАЛЬНИК ДЛЯ ОЦІНКИ СИНДРОМУ КАРПАЛЬНОГО ТУНЕЛЮ (BOSTON CARPAL TUNNEL QUESTIONNAIRE, BCTQ)
1. Якою сильною біль ви відчуваєте вночі у руці чи зап'ястку?
1. Вночі мене не турбує біль у руці / зап'ястку.
2. Легка біль.
3. Помірна біль.
4. Сильна біль.
5. Дуже сильна біль.
2. Як часто за останні 2 тижні ви прокидались через біль у руці / зап'ястку?
1. Ніколи.
2. 1 раз.
3. 2–3 рази.
4. 4–5 разів.
5. Більше 5 разів.
3. Турбує вас зазвичай біль у руці / зап'ястку протягом дня?
1. Вдень вона мене не турбує.
2. Протягом дня мене турбує легка біль.
3. Протягом дня мене турбує помірна біль.
4. Протягом дня мене турбує сильна біль.
5. Протягом дня мене турбує дуже сильна біль.
4. Як часто протягом дня вас турбує біль у руці / зап'ястку?
Ніколи.
1. 1–2 рази на день.
2. 3–5 разів на день.
3. Більше 5 разів на день.
4. Біль турбує мене постійно.
5. Як довго в середньому триває епізод болю вдень?
1. Вдень біль мене не турбує.
2. Менше 10 хв.
3. 10–60 хв.
4. Більше 60 хв.
5. Біль турбує мене постійно протягом усього дня.
6. Чи є у вас відчуття оніміння (зниження чутливості) в руці?
1. Ні.
2. Є легке відчуття оніміння / зниження чутливості.
3. Є помірне відчуття оніміння / зниження чутливості.
4. Є виражене відчуття оніміння / зниження чутливості.
5. Є дуже виражене відчуття оніміння / зниження чутливості.
7. Чи є у вас слабкість у руці / зап'ястку?
1. Ні.
2. Є легка слабкість.
3. Є помірна слабкість.
4. Є виражена слабкість.
5. Є значне зниження сили в руці / зап'ястку.
8. Чи є у вас в руці / зап'ястку відчуття поколювання?
1. Ні.
2. Легке поколювання.
3. Помірне поколювання.
4. Виражене поколювання.
5. Дуже сильне поколювання.
9. Якою сильно виражене оніміння (втрата чутливості) або відчуття поколювання протягом ночі?
1. У мене немає оніміння та поколювання вночі.
2. Легке.
3. Помірне.
4. Сильне.
5. Дуже сильне.
10. Скільки разів за останні 2 тижні ви прокидались від оніміння або відчуття поколювання у руці / зап'ястку?
1. Ніколи.
2. 1 раз.
3. 2–3 рази.
4. 4–5 разів.
5. Більше 5 разів.
11. Чи відчуваєте ви труднощі при бранні та використанні дрібних речей (ключ, олівець)?
1. Ні.
2. Відчуваю легкі труднощі.
3. Відчуваю помірні труднощі.
4. Відчуваю великі труднощі.
5. Відчуваю дуже великі труднощі.






Шкала функціональних порушень (Function Status Scale, FSS)

	№
	Дія
	Без труднощів
	Легкі труднощі
	Помірні труднощі
	Сильні труднощі
	Дуже сильні труднощі

	1
	Письмо
	1
	2
	3
	4
	5

	2
	Застібання гудзиків на одязі
	1
	2
	3
	4
	5

	3
	Утримання книги при читанні
	1
	2
	3
	4
	5

	4
	Утримання телефонної трубки
	1
	2
	3
	4
	5

	5
	Відкриття пляшки
	1
	2
	3
	4
	5

	6
	Домашні роботи
	1
	2
	3
	4
	5

	7
	Перенесення сумок з продуктами
	1
	2
	3
	4
	5

	8
	Купання та одягання одягу
	1
	2
	3
	4
	5









Індивідуалізований підхід


Комбінація консервативного та інноваційного лікування


Застосування біофізичних агентів


Моніторинг і оцінка ефективності


Довгостроковий підхід та профілактика рецидивів
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