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Резюме. Отображены результаты анализа современного состояния проблемы реабилитации постин-
сультных больных с нарушением двигательной функции. Рассмотрены различные реабилитационные 
технологии и концепции, используемые для восстановления нарушенной двигательной функции и вы-
работки двигательного стереотипа. Приведены сведения о перспективах комплексного использова-
ния средств и методов физической реабилитации для коррекции и компенсации двигательного дефи-

цита при цереброваскулярной патологии.
Ключевые слова: мозговой (церебральный) инсульт, двигательные нарушения, физическая реабили-

тация.

Summary. The article provides analysis results of current state of the problem of post-stroke rehabilitation in 
patients with impaired motor function. Various rehabilitation technologies and concepts are reviewed that are 
used in clinical practice to restore motor functions disorders and develop movement patterns. The prospects 
of the integrated use of physical rehabilitation means and methods to correct and compensate motor deficits in 

cerebrovascular pathology are discussed.
Key words: brain (cerebral) stroke, movement disorders, physical rehabilitation.
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СУЧАСНИЙ СТАН ПРОБЛЕМИ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ 
ПОСТІНСУЛЬТНИХ ХВОРИХ ІЗ РУХОВОЮ ДИСФУНКЦІЄЮ

ЗДОРОВ’Я ЛЮДИНИ, ФІТНЕС І РЕКРЕАЦІЯ.  
ФІЗИЧНЕ ВИХОВАННЯ РІЗНИХ ГРУП НАСЕЛЕННЯ.  

ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ

Постановка проблеми. Аналіз останніх дослід-
жень і публікацій. Проблема церебрального ін-
сульту у зв’язку з його значною поширеністю, ви-
сокими показниками летальності та інвалідизації 
вийшла за межі суто медичної проблеми і набу-
ла важливого соціально-економічного значення. 
Третю частину хворих, що перенесли інсульт, ста-
новлять особи працездатного віку, з яких до пра-
ці повертається лише кожен п’ятий [5]. Інсульт 
є третьою за частотою причиною смерті і голов-
ною причиною інвалідності у більшості розвине-
них країн Європи і США. На відміну від багатьох 
країн світу в Україні гострі порушення мозково-
го кровообігу за кількістю займають друге місце. 
Згідно з офіційною статистикою, в Україні що-
року діагностують 100–120 тис. випадків інсуль-
ту (понад третина з них – в осіб працездатного ві-
ку), 30–40 % хворих на інсульт помирають упро-
довж перших 30 днів і до 50 % – протягом одного 
року від початку захворювання [10]. Інвалідиза-
ція після інсульту в Україні займає перше міс-
це серед усіх причин первинної інвалідності, до 
праці повертається лише 10–18 % хворих, в ін-
ших (85–90 %) настає інвалідизація внаслідок ру-
хових, мовних та когнітивних порушень, а пов-

на професійна реабілітація, за деякими даними, 
досягається лише у 8–10 % випадків [2, 8]. По-
вторні інсульти, що розвиваються у значної кіль-
кості хворих (щорічно у 7–10 % хворих відбува-
ється повторне гостре порушення мозкового кро-
вообігу), істотно збільшують інвалідизацію [7].

Рухові порушення в гострому періоді захво-
рювання розвиваються приблизно у 3/4 хворих. 
Через один місяць після початку інсульту тільки 
55 % пацієнтів можуть вільно пересуватися, а че-
рез два місяці – 79 %. Через півроку стійкий рухо-
вий дефект зберігається у 53 % пацієнтів, які пере-
несли інсульт [9, 12].

Питання відновлення працездатності хворих 
з порушенням мозкового кровообігу є предметом 
пильної уваги багатьох фахівців. Але незважаючи 
на певні успіхи у відновному лікуванні хворих на 
мозковий інсульт, продовжує дискутуватися пи-
тання щодо оптимальних термінів початку реабілі-
таційних заходів, а також вибору засобів і методів 
фізичної реабілітації для більш ефективної корек-
ції рухового дефіциту з урахуванням наявної су-
путньої соматичної патології. 

У класифікаціях рухових порушень належною 
мірою не відображені складні патогенетичні меха-
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нізми формування постінсультного рухового де-
фіциту, а також недостатньо вивчена його пато-
генетично неоднозначна клінічна структура. При 
всьому різноманітті використовуваних методик 
відновлення втрачених функцій у хворих із мозко-
вим інсультом на сьогоднішній день відсутня єди-
на система диференційованого використання засо-
бів і методів фізичної реабілітації, котра враховує 
особливості не лише розвитку мозкового інсуль-
ту, а й розвитку рухової функції в нормі в процесі 
онтогенезу, стадійність спонтанного відновлення 
функцій після мозкового інсульту, можливості ра-
ціонального поєднання науково обґрунтованих ре-
комендацій та переваг різних шкіл терапії рухом 
(кінезитерапії) при відновному лікуванні окремо-
го конкретного хворого. Існуючі підходи у віднов-
ленні рухового дефекту являють собою конкуру-
ючі «школи», часто не здатні довести фактичну 
перевагу якогось методу [9, 13]. Деякі автори під-
дають критиці поширені у клінічній практиці ме-
тодики лікувальної гімнастики за те, що вони ба-
зуються на застарілих, орієнтованих на рефлекс 
моделях контролю над рухами, котрі передбача-
ють гальмування патологічних рефлексів і нор-
мального рухового патерну за допомогою пери-
ферійно застосовуваних подразників (наприклад, 
погладжування, тепло, холод). Враховуючи су-
часні дані про регуляцію рухової функції, слід бу-
ло б приділяти увагу тренуванню більш складних 
рухових навичок [14].

Таким чином, доцільним є пошук шляхів для 
створення нових пацієнт-реабілітаційних інтер-
венцій при церебральному інсульті на основі су-
часних знань про поліморфну клінічну структуру 
захворювання, патофізіологічні механізми її фор-
мування та спонтанну компенсацію, особливості 
становлення та регуляції рухової навички, що мо-
же сприяти більш ефективному відновленню пору-
шеної функції.

Дослідження виконано згідно зі Зведеним пла-
ном НДР у сфері фізичної культури і спорту на 
2011–2015 рр. за темою «Вдосконалення організа-
ційних та методичних засад програмування проце-
су фізичної реабілітації при дисфункціональних 
порушеннях у різних системах організму людини» 
(номер держреєстрації 0111U001737).

Мета дослідження – розглянути сучасний стан 
проблеми фізичної реабілітаціїі осіб із руховою 
дисфункцією після перенесеного мозкового ін-
сульту.

Методи дослідження: аналіз та теоретичне 
узагальнення даних науково-методичної літера-
тури.

Результати дослідження та їх обговорення. 
На сьогодні існує система етапної реабілітації 
пост інсультних хворих на підставі інтеграції ста-
ціонарного, поліклінічного і санаторно-курортно-

го етапів відповідно до трьох рівнів реабілітації 
(відновлення, компенсація та реадаптація) [2, 9]. 
Важливою умовою успішного функціонування ці-
єї системи реабілітації є: ранній початок реабіліта-
ційних втручань, безперервність, комплексність та 
індивідуальність реабілітаційних заходів, а також 
активна участь хворого і допомога родичів у про-
цесі реабілітації [1].

Європейська рада з інсульту (ESC), Європей-
ське неврологічне товариство (ENS), Європейська 
федерація неврологічних товариств (EFNS) в Ре-
комендаціях Європейської ініціативи з профілак-
тики та лікування інсульту закликають до ранньої 
реабілітації як засобу зниження інвалідизації та 
профілактики вторинних ускладнень (спастики, 
болю в суглобах, пролежнів, пневмонії).

Програма реабілітаційних заходів повинна ви-
значатися «рівнем наслідків». На сьогодні ви-
діляють три такі рівні. Найбільш частим з них, 
який веде до інвалідизації, є порушення рухової 
функції. 

Згідно із сучасним поглядом, відновлювальні 
заходи при інсульті найбільш ефективні у пер-
ші шість місяців (ранній відновлювальний пері-
од), у той час як у подальшому (пізній віднов-
лювальний і резидуальний періоди) можливості 
реабілітації значно обмежуються [1, 2, 11]. Тому 
відновлення рухів у паретичних кінцівках має по-
чинатися вже в першу добу після інсульту. Якщо 
активація не почалася до кінця першого місяця, 
то в цілому відновлення рухової функції не має 
перспективи.

Традиційно вважають, що кінезитерапія є од-
ним із базових методів комплексного лікування 
пацієнтів з неврологічними захворюваннями. Як 
показує аналіз багатьох даних наукової літерату-
ри, одним із класичних засобів корекції рухової 
дисфункції також є кінезитерапія, зокрема, фі-
зичні вправи, які обумовлюють утворення, поси-
лення і зміцнення нервових зв’язків між ЦНС і 
афферентними системами локомоторного апарату 
і внутрішніх органів [6, 8]. З її допомогою успіш-
но вирішуються рухові проблеми, поліпшують-
ся психологічні, біохімічні та фізіологічні проце-
си, що важливо в реабілітації даного контингенту 
пацієнтів. Проте деякі автори мають протилежну 
думку та спростовують даний засіб фізичної реа-
білітації [14]. Так, V. Mathiowetz вважає цей за-
сіб причиною тривалого відновлення, а на думку 
J. Bass Haugen, за допомогою лікувальної гімнас-
тики хворі взагалі не можуть виконати фізіологіч-
но побудований рух. Навпаки, реабілітологи-кла-
сики запевняють, що кінезитерапія – це не тільки 
спеціальні індивідуально підібрані методики ліку-
вальної гімнастики і застосування спеціальних ко-
ригуючих поз (лікування положенням), а й різно-
види масажу (класичний лікувальний, з елемента-
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ми мануальної терапії, масаж в електростатичному 
полі), роботизована механотерапія (відновлення 
ходьби), тренажери різної спрямованості (цик-
лічні, силові, інерційні, ротаційні тощо) з вбудо-
ваною системою контролю симетрії і біологічним 
зворотним зв’язком (БЗЗ) [7, 8]. 

Одним із пріоритетних напрямків оптиміза-
ції процесу рухової реабілітації є одночасне за-
стосування різних реабілітаційних технологій [4, 
8]. На думку І. З. Самосюкa, всі форми лікуваль-
ної фізичної культури доцільно використовува-
ти у комплексі з іншими засобами лікування для 
потенціювання дії кожного із факторів [8]. Шля-
хом оптимізації рухової реабілітації даної катего-
рії пацієнтів є функціонально програмована елек-
тростимуляція (ФПЕС) нервово-м’язового апа-
рату, що є високоефективним способом корекції 
патологічних рухових стереотипів. На відміну від 
класичної стимуляційної терапії, що проводиться 
в спокої, міостимуляція в русі моделює фізіологіч-
ний патерн нервово-м’язової активності не тільки 
на рівні спінальних локомоторних структур, а й 
на більш високих рівнях ієрархії центральної нер-
вової системи. У зв’язку з тим що у значної час-
тини пацієнтів, котрі перенесли інсульт, є стійкі 
рухові порушення, що обмежують можливість за-
стосування ФПЕС у ходьбі, перспективним є за-
стосування функціональної стимуляції під час тре-
нінгу таких хворих на циклічних реабілітаційних 
тренажерах [6, 13]. 

Заслуговує на увагу розроблена ще в 40-ві ро-
ки минулого століття, котра й досі не втрачає сво-
єї популярності, концепція Бобат, яка заснована 
на пластичності мозку і його здатності до реор-
ганізації. Концепція Бобат – це 24-годинний ме-
неджмент, реалізований у процесі реабілітації за 
участю всіх членів мультидисциплінарної брига-
ди, до якої відносять лікарів, медсестер, реабіліто-
логів (кінезитерапевтів), ерготерапевтів, логопе-
дів, сім’ю, рідних та близьких, і, звичайно, само-
го пацієнта. Внесок кожного члена команди може 
значно вплинути на майбутнє хворого [4, 13]. За-
вдяки дослідженням, проведеним останнім часом, 
встановлено, що здорові регіони мозку беруть на 
себе функції, які раніше виконувалися уражени-
ми регіонами [3]. Таким чином, цей метод дозво-
ляє задіяти нейропластичність мозку – його здат-
ність змінювати свою структуру і функції залежно 
від отриманого досвіду [3].

Зі свого боку більш «молодий», розроблений 
на основі концепції Бернштейна метод пропріо-
цептивної нервово-м’язової фасилітації (PNF) до-
помагає не тільки набувати нових навичок рухової 
активності або відновлювати втрачені, поновлюва-
ти когнітивні функції (пам’ять, увагу, орієнтацію 
на місцевості і в часі, мову, кмітливість, сприй-
няття, здатність до засвоєння та збереження ру-

хових навичок), а й зменшувати інвалідизацію 
[5, 12, 15]. При використанні певних схем і типів 
вправ, які наближені до природних рухів, мож-
на поліпшити функціональний стан рухових цент-
рів [12, 15]. Сутність пропріоцептивної фасиліта-
ції полягає в максимальному збудженні перифе-
рії (екстеро- і пропріоцепторів) і різних ділянок 
кори головного мозку з метою досягнення потуж-
ної сигналізації й концентрації збудження в місці 
ушкодження.

Крім того, для корекції м’язового гіпертону-
су нерідко використовують різні методи фізіотера-
пії, рефлексотерапії, а також фармакологічне лі-
кування у вигляді призначення міорелаксантів [4, 
8]. Останніми роками при лікуванні постінсуль-
тної спастичності стали застосовуватися препарати 
ботулінічного нейротоксину типу А. Даний метод 
лікування запропонований порівняно недавно, не-
зважаючи на те, що перше наукове повідомлення 
про застосування блокад ботулотоксину з’явилося 
у пресі понад 20 років тому [8].

Цей метод міорелаксації є особливо важливим 
саме для фахівців фізичної реабілітації. Порівня-
но з наявними методами лікування м’язового гі-
пертонусу локальне введення ботулотоксину має 
ряд безперечних переваг [4]. По-перше, лікування 
добре переноситься і не пов’язане з ризиком сер-
йозних ускладнень. По-друге, можливий вибір од-
ного або декількох м’язів для ін’єкції та підбір до-
зи препарату забезпечують бажану ступінь розсла-
блення. По-третє, правильно розроблена стратегія 
лікування дозволяє розширити сферу втручань ре-
абілітолога [4, 8].

Дуже перспективним напрямком є новий під-
хід у подоланні рухових розладів – тренування у 
віртуальній реальності, спрямоване на створення 
сприятливої навколишньої обстановки для навчан-
ня руховим навичкам. Комплекс для створення 
віртуальної реальності, крім комп’ютера, включає 
численні датчики руху і положення, окуляри з рід-
кокристалічним монітором, на який безпосередньо 
передається зображення. Вправи проводять у спе-
ціально відведених приміщеннях. Найбільш часто 
за допомогою віртуальної реальності моделюють-
ся кімнати з побутовою обстановкою і коридори, 
по яких необхідно пересуватися. Ефективність за-
стосування розроблених систем для створення вір-
туальної реальності у процесі реабілітації постін-
сультних хворих і хворих після черепно-мозкових 
травм показана в малих пілотних дослідженнях, 
але, на жаль, вони ще не пройшли тестування в 
добре контрольованих клінічних випробуваннях 
[12]. Нині системи віртуальної реальності в осно-
вному засновані на візуальних ефектах, хоча май-
бутні системи дозволять створювати ще й тактиль-
ні відчуття. У деяких дослідженнях вважається 
за краще застосовувати багатонаправлене трену-
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вання у віртуальній реальності через більш лег-
ку переносимість та низький ризик розвитку по-
бічних ефектів, таких, як запаморочення і нудота 
[12, 15]. З цієї причини тренування у віртуаль-
ній навколишній обстановці має бути спрямоване 
на компенсацію певних рухових навичок, оскіль-
ки в дослідженнях на здорових людях, за наяв-
ності розвитку побічних ефектів, продемонстрова-
на втрата ефективності комплексних вправ у вір-
туальній реальності.

Висновки. Огляд літературних джерел дозво-
ляє стверджувати, що Україна посідає одне з пер-
ших місць у Європі за показниками захворюванос-
ті, інвалідизації та смертності внаслідок інсуль-
ту. В останні роки суттєво змінилися погляди на 
стратегію і тактику реабілітаційих заходів: реабі-
літація хворих на інсульт має розпочинатися мак-
симально рано, носити етапний характер, прово-
дитися безперервно, бути диференційованою. Су-
часні засоби фізичної реабілітації є важливою 
ланкою впливу на відновлювальний процес хворо-
го з цереброваскулярними захворюваннями.

Інтенсивність програми фізичної реабіліта-
ції залежить від ступеня тяжкості інсульту та не-
врологічного дефіциту. Кожен із засобів фізичної 
реабілітації має бути патогенетично модифікова-
ним, що дає змогу цілеспрямовано будувати реабі-
літаційний процес і тим самим скоротити час від-
новлення і швидше повернутися до роботи.

Більшість із нейрофізіологічних засобів реабі-
літації, які відомі в усьому світі, є функціонально 
адаптованими до природніх рухів людини. Такий 
підхід до відновлювального процесу дає якісні по-
казники реорганізації рухових систем у головному 
мозку. Засоби фізичної реабілітації рекомендуєть-
ся застосовувати у комплексі з іншими засобами 
відновного лікування для потенціювання дії кож-
ного із факторів.

Перспективи подальших досліджень будуть 
спрямовані на накопичення знань про сучасні за-
соби реабілітації осіб із цереброваскулярними за-
хворюваннями та розробку індивідуальних про-
грам з фізичної реабілітації для корекції рухової 
дисфункції.
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