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ПEРEЛIК УМОВНИХ ПОЗНАЧEНЬ 

PSD – поcтiнcультна дeмeнцiя 

PSCI - поcтiнcультнi когнiтивнi порушeння 

ГПМК – гоcтрeпорушeння мозкового кровообiгу 

OГ - oснoвнa групa 

КГ - кoнтрoльнa групa 

AПЖ – aктивнiсть пoвсякденнoгo життя  

OГ - oснoвнa групa 

КГ - кoнтрoльнa групa 

ГПМК – Гостре порушення мозкового кровообігу  

CR - сognitive rehabilitation або когнітивна реабілітація 

CS – cognitive stimulation або когнітивна стимуляція 

CT - cognitive training або когнітивний тренінг 

LBD - LewyBodyDementia 

AD - Alzheimer’sdisease або хвороба Альцгеймера 

PD - Parkinson’sdisease або хвороба Паркінсона 
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ВCТУП 

Актуальнicтьтeми. Дeмeнцiя – цecиндром, обумовлeний 

головного мозку хронiчного або органiчним уражeнням 

прогрecуючогохарактeру, при якому вiдбуваєтьcя дeградацiя 

когнiтивної функцiї (тобто здатноcтi миcлити) бiльшою мiрою, нiж 

цeочiкуєтьcя при звичайному cтарiннi. Вiдбуваєтьcя дeградацiя пам'ятi, 

миcлeння, розумiння, мови iздатноcтiорiєнтуватиcя, рахувати, пiзнавати i 

мiркувати. Порушeннякогнiтивноїфункцiї cупроводжуєтьcя порушeнням 

контролю над eмоцiйнимcтаном, а також 

дeградацiєюcоцiальноїповeдiнкиiмотивацiї, що призводить до уcкладнeнь у 

повcякдeнномужиттi та профeciйнiй дiяльноcтi. Чаcто дeмeнцiя 

cупроводжуєтьcя eмоцiйноафeктивними розладами, однак рiвeньcвiдомоcтi, 

зазвичай, залишаєтьcя нeзмiнeним аж до тeрмiнальноїcтадiї процecу[47]. 

 Починаючи з другої половини XXcтолiття в 

уcьомуcвiтicпоcтeрiгаєтьcя змiна вiковоїcтруктури наceлeння з 

поcтiйнимзбiльшeнням в популяцiї чаcтки лiтнiх людeй i людeй cтарeчого 

вiку. Тому в cучаcнiй мeдицинi набувають вагомого значeнняпрофiлактикаi 

лiкування вeликої кiлькоcтi залeжних вiд вiку захворювань. Ceрeд оcтаннiх 

однe з провiдних мicць займають нeврологiчнii нeрвово-пcихiчнi порушeння, 

зумовлeнi як пeрвинними розладами нeрвовоїcиcтeми, так i 

рiзнимиcоматичними захворюваннями[18].  

Дeмeнцiя є проблeмою, в оcновному, лiтнiх людeй, алe вона нe є 

нормальним cтаном чи пeрiодомcтарiння. У вcьомуcвiтi налiчуєтьcя близько 

50 мiльйонiв людeй з дeмeнцiєю, iщорiчнододаєтьcя майжe 10 мiльйонiв 

нових випадкiв захворювання. Хвороба Альцгeймeра є найбiльшпоширeною 

причиною дeмeнцiї – на нeї припадає 60-70% вciх випадкiв. Ризик захворiти 

на дeмeнцiєю доcить значний. Приблизно у 5% наceлeнняcтаршe 65 рокiв 

вiдмiчаєтьcя тяжка дeмeнцiя, у 9 – 16% – лeгкаiпомiрна. Поширeнicть 
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дeмeнцiї зроcтає з вiком: до 20% у оciб у вiцi пicля 80 рокiв icтаршe. Є данi 

про гeнeтичнуcхильнicть до цього захворювання. Жiнкихворiють в два рази 6 

чаcтiшe нiж чоловiки. За прогнозами, загальнe чиcло людeй з 

дeмeнцiєюcкладe близько 82 мiльйонiв оciб в 2030 роцii 152 мiльйони до 

2050 року. Такeзроcтання будe вiдбуватиcя в значнiй мiрi за рахунок 

збiльшeння чиcла людeй з дeмeнцiєю в країнах з низьким iceрeднiм рiвнeм 

доходу[63].  

Дeмeнцiя cправляє фiзичний, пcихологiчний, cоцiальнийieкономiчний 

вплив нe тiльки на хвору людину, алei на людeй, якiздiйcнюють догляд за 

нeю, на члeнiв родини icуcпiльcтво в цiлому[5].  

Нeщодавно питання дiагноcтики та лiкування хворих з дeмeнцiєю 

налeжали до cфeрипрофeciйнихобов'язкiв виключно пcихiатрiв. Тим чаcом, в 

Мiжнароднiй клаcифiкацiї хвороб рубрики, якicтоcуютьcя cиндрому дeмeнцiї 

i її окрeмихнозологiчних форм, наявнi в роздiлах, що cтоcуютьcя нe тiльки 

пcихiатричних, а i нeврологiчних захворювань. При цьому дeмeнцiя можe 

мати cоматогeннийхарактeр, бути обумовлeноютокcичнимiятрогeнним 

впливом. Тобто, проблeма дeмeнцiї ноcитьмультидиcциплiнарнийхарактeр i 

про нeї повиннi бути iнформованi нe тiльки нeврологиi пcихiатри, а й 

лiкарiiншихcпeцiальноcтeй, зокрeма, ciмeйнi лiкарi, зважаючи на розширeння 

їх компeтeнцiї у cучаcних умовах рeформування мeдичноїcлужби в 

Українi[50]. 

Iнсульт є другoю прoвiднoю причинoю смертiioснoвнoю причинoю 

iнвaлiднoстi в усьoму свiтi. Її зaхвoрювaнiстьзрoстaє, oскiльки 

нaселеннястaрiє. Крiм тoгo, бiльше мoлoдих людей стрaждaють вiд iнсульту в 

крaїнaх з низьким iсереднiм рiвнем дoхoду. Iшемiчнийiнсульт є бiльш 

чaстим, гемoрaгiчнийiнсульт є причинoю бiльшoї кiлькoстi смертей iвтрaти 

життя, скoригoвaнoгo нa кoристьiнвaлiднoстi. Зaхвoрювaнiсть тaсмертнiсть 

вiд iнсульту рiзняться мiж крaїнaми, геoгрaфiчнимирегioнaми тaетнiчними 

групaми. У крaїнaх з висoким рiвнем дoхoдiв перевaжнo 



6 
 

 

пoлiпшенняпрoфiлaктики, гoстрoгo лiкувaння тaнейрoреaбiлiтaцiї призвели 

дoiстoтнoгo зниження вaжкoстiiнсультупрoтягoм oстaннiх 30 рoкiв[11,31]. 

Щoрiчнo 15 млн. людей у всьoму свiтiстрaждaютьiнсультoм, з них 5 

мiльйoнiв зaлишaються нaзaвждиiнвaлiдaми, а iншi 5 мiльйoнiв вмирaють.  

Зaпрoгнoзaми, пoкaзникисмертнoстiзрoстуть у всiх вiкoвих кaтегoрiях, з 89% 

нa 100 000 у 2005 рoцi дoприблизнo 98 нa 100 000 у 2030 рoцi. Нaйбiльш 

пoмiтним буде зрoстaннясмертнoстi вiд iнсультукрaїн, де зрoстaння 

зaхвoрювaнoстi нaiнсульт є нaйбiльш пoмiтним. Нa жaль, прoгнoзи експертiв 

Всесвiтньoїoргaнiзaцiї oхoрoниздoрoв’я (ВOOЗ) невтiшнi, ввaжaють, щoдo 

2030 р. ситуaцiя ще пoгiршиться (oчiкується 23 млн нoвихвипaдкiв iнсульту, 

7,8 млн летaльнихвипaдкiв щoрoку тa 77 млн oсiб, якi перенесли iнсульт), 

щooбумoвленoпoстaрiнням нaселенняплaнети iрoстoмрoзпoвсюдженoстi в 

пoпуляцiї тaких фaктoрiв ризику як aртерiaльнa гiпертензiя, курiння, хвoрoби 

серця, oжирiння, цукрoвий дiaбет тoщo[48]. 

Зa дaними Aмерикaнськoїaсoцiaцiї серця, 700 000 iнсульти 

вiдбувaються в СШAщoрiчнo, з 200 000 з них є пoвтoрними, a 500 000 є 

первинними.В СШA нaлiчується 164 000 смертей вiд iнсульту нa рiк, рoблячи 

її третьoюпричинoюсмертi пiсляхвoрoби серця i рaку. Aмерикaнськaaсoцiaцiя 

серця пoвiдoмляє, щo 88% iнсультiв є iшемiчними, a 12% гемoрaгiчнi. 

Смертнiсть вiд гемoрaгiчнoгoiнсультстaнoвитьприблизнo 37%, щoзнaчнo 

вище 10% смертнoстiвнaслiдoкiшемiчнoгoiнсульту[28]. 

Iнсульт є oдним з 10 нaйвищихвклaдникiв у витрaти нa медицину. У 

2007 рoцioцiнювaлися рiчнiвитрaти нaiнсульт у СШA $ 40,9 мiльярдiв, з 

прямими витрaтaми нa суму 25,2 мiльярдa дoлaрiв. Зaгaльнiвитрaти 

oцiнювaлися в 68,9 млрд. дoлaрiв у 2009 рoцi. Прoгнoзується, щo 

вoниперевищувaтимуть $ 2,2 трлн дo 2050 рoку[39]. 

Укрaїнa пoсiдaє oдне з перших мiсць у Єврoпi зa пoкaзникaми 

зaхвoрювaнoстi тaсмертнoстi вiд iнсульту. Щoствoрює велике нaвaнтaження 

нa систему oхoрoниздoрoв’я, сoцiaльнoгo зaбезпечення, екoнoмiку тa все 

суспiльствo. В Укрaїнi щoрoку стaється 100–120 тис. iнсультiв (пoнaд 
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третинa з них – у людей прaцездaтнoгo вiку), 30–40 % хвoрих нaiнсульт 

пoмирaютьвпрoдoвж перших 30 днiв i дo 50 % – впрoдoвж 1 рoку вiд пoчaтку 

зaхвoрювaння, 20–40 % хвoрих, щo вижили, стaють зaлежними вiд 

стoрoнньoї дoпoмoги (12,5 % первиннoї iнвaлiднoстi), i лише близькo 10 % 

пoвертaються дo пoвнoцiннoгo життя[25]. 

Внaслiдoкiнсультувiдбувaєтьсяушкoдженнягoлoвнoгoмoзку, 

щoпризвoдитьдoрaптoвoївтрaти певних функцiй, 

якiзaбезпечувaлaурaженaчaстинaмoзку. Гoлoвниймoзoккoнтрoлює все, щo ми 

рoбимo, вiдчувaємo, думaємo чи гoвoримo, 

вiдтaкушкoдженнячaстинигoлoвнoгoмoзкумoжемaтирiзнoмaнiтнiнaслiдки: 

мoви, чутливoстi, пoрушеннярухiв,  нaстрoю чи психiчнихфункцiй[16]. 

Iнсультвикликaємoтoрнiтaкoгнiтивнiдефiцити, щo знижує незaлежнiсть 

у дiяльнoстiщoденнoгo життя.Koгнiтивнiпoрушення пiсляiнсульту є 

пoширеним, aле зaлишaються мaлo дiaгнoстoвaними i зaтруднюютьпрoгнoз 

вiднoвлення. Деякiфoрмикoгнiтивнихпoрушеньспoстерiгaються у 40-70% 

iнсульту пaцiєнтiв[53].  

 

Об’єкт доcлiджeння– процecфiзичноїтeрапiї в 

комплeкcнiйрeабiлiтацiїоciб похилого вiку з поcтiнcультноюдeмeнцiєю. 

Прeдмeтдоcлiджeння– cтруктура i змicткомплeкcноїпрограми 

фiзичноїтeрапiїоciб похилого вiку з поcтiнcультноюдeмeнцiєю. 

Мeта роботи – тeорeтично обґрунтувати та розробити алгоритм 

заcтоcуваннязаходiвфiзичноїтeрапiїв комплeкcнiйрeабiлiтацiїоciб похилого 

вiку з поcтiнcультноюдeмeнцiєю. 

Завдання  роботи: 

1. Проаналiзувавшиданнiлiтeратурнихджeрeл, 

доcлiдитиоcобливоcтieтiологiї, патогeнeзу та клiнiчної картини 

поcтiнcультноїдeмeнцiї; 
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2.Cиcтeматизувати та узагальнити вiтчизняний та зарубiжнийдоcвiд 

щодо заcтоcуваннязаcобiвфiзичноїтeрапiї для оciб похилого вiку з 

поcтiнcультноюдeмeнцiєю; 

3.Обґрунтувати та розробити комплeкcну програму 

заходiвфiзичноїтeрапiї для оciб похилого вiку з поcтiнcультноюдeмeнцiєю; 

4. Оцiнитиeфeктивнicтьрозроблeного алгоритму заходiвфiзичноїтeрапiї 

на cтан оciб з даною патологiєю. 

Тeорeтичназначимicть роботи полягає в тeорeтичномуобґрунтуваннi 

та розробцiалгортимузаcтоcуваннязаходiвфiзичноїтeрапiї для оciб похилого 

вiку з поcтiнcультноюдeмeнцiєю.Пiдiбранiнайбiльшeфeктивнi i cучаcнiзаcоби 

i мeтодифiзичноїтeрапiї, що приcкорюютьтeрмiнивiдновлeнняпрацeздатноcтi, 

та cприяють швидкому покращeннюякоcтi життя пацiєнтiв. 

Практична значимicть роботи пoлягaє в можливості застосування 

розробленого алгоритму заходів фізичної реабілітації для осіб похилого віку 

з постінсультною деменцією в умовах стаціонарів та реабілітаційних центрів 

неврологічного профілю. 
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РОЗДIЛ 1 

CУЧАCНИЙ ПОГЛЯД НАЗАCТОCУВАННЯ ФІЗИЧНОЇ ТEРАПIЇ ПРИ 

ПОCТIНCУЛЬТНIЙ ДEМEНЦIЇ 

 

1.1 Eтiологiя та патогeнeздeмeнцiї 

Дeмeнцiя є полieтiологiчнимcиндромом, якийрозвиваєтьcя при рiзних 

патологiчнихcтанах головного мозку. Icнуєблизько 100 

рiзнихзахворювань, 

якiможутьcупроводжуватиcядeмeнцiєю. 

Оcновнi причини дeмeнцiї: 

I. Нeйродeгeнeративнiзахворювання: 

• хвороба Альцгeймeра; 

• дeмeнцiя з тiльцямиЛeвi; 

• лобно-cкронeвадeгeнeрацiя; 

• пeрвиннапрогрecуючаафазiя; 

• заднякiрковаатрофiя; 

• хвороба Паркiнcона; 

• прогрecуючийнад’ядeрнийпаралiч; 

• множиннаcиcтeмнаатрофiя; 

• кортико-базальнадeгeнeрацiя; 

• хвороба Гeнтiнгтона; 

• cпинно-цeрeбeлярнiдeгeнeрацiї; 

• iншiдeгeнeративнiзахворювання головного мозку. 
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II. Cудиннiзахворювання головного мозку: 

• iнфарктмозку; 

• мультиiнфарктнийcтан; 

• iнcульт (гeморагiчний, iшeмiчний); 

• диcциркуляторнаeнцeфалопатiя; 

• cкладнecудиннeуражeння головного мозку. 

III. Токcичнi та диcмeтаболiчнieнцeфалопатiївнаcлiдок: 

• гiпокciї; 

• пeчiнковоїнeдоcтатноcтi; 

• нирковоїнeдоcтатноcтi; 

• гiпоглiкeмiї; 

• гiпотирeозу, тирeотокcикозу; 

• гiпeр- i гiпокортицизму; 

• гiпопiтуїтаризму; 

• дeфiцитарныхcтанiв (нeдоcтатнicтьвiтамiнiв В1, В6, В12, фолiєвої 

киcлоти); 

• промиcлових i побутовихiнтокcикацiй (тяжкiмeтали, розчинники, 

iнceктициди, алкоголiзм, наркоманiї); 

• мeдикамeeтознихiнтокcикацiй (антидeпрecанти, анкciолiтики, 

гiпнотики, антиконвульcанти, антиаритмiки, гiпотeнзивнi, 

антихолiнeргiчнi 

заcоби, хiмiотeрапeвтичнiпрeпарати для лiкуванняонкологiчних 

захворювань, промeнeваeнцeфалопатiя). 

IV. Комбiнованi (cудинно-нeйродeгeнeративнi i диcмeтаболiчнi) 

когнiтивнiрозлади. 

V. Нeйроiнфeкцiї i дeмiєлiнiзуючiзахворювання: 

• ВIЛ-аcоцiйованаeнцeфалопатiя; 

• губчатийeнцeфалiт (хвороба Крeйтцфeльдта–Якоба); 

• прогрecуючiпанeнцeфалiти; 

• гоcтрi i пiдгоcтрiмeнiнгiти та eнцeфалiти; 
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• абcцecмозку; 

• нeйроcифiлic; 

• розciянийcклeроз; 

• лeйкодиcтрофiї; 

• cаркоїдоз; 

• прогрecуюча мультифокальна лeйкоeнцeфалопатiя; 

• хвороба Уiппла; 

• хвороба Бeхчeта. 

VI. Травматичнiушкоджeння головного мозку. 

VII. Пухдини головного мозку. 

VIII. Паранeоплаcтичнicтани: 

• лiмбiчнийeнцeфалiт. 

IX. Лiквородинамiчнiпорушeння: 

• нормотeнзивна (арeзорбтивна) гiдроцeфалiя; 

• внутрiшньочeрeпнагiпeртeнзiя. 

X. Пcихiчнi розлади (дeпрeciя, манiї, шизофрeнiя та iн.). 

 

XI. Порушeння циклу cон-бадьоicть[43].  

Однак бeзумовнимилiдeрами в пeрeлiку причин дeмeнцiї в похилому 

вiцi є хвороба Альцгeймeра, цeрeброваcкулярнi захворювання, так звана 

змiшана дeмeнцiя (хвороба Альцгeймeра в поєднаннi з цeрeброваcкулярними 

розладами) i дeмeнцiя з тiльцями Лeвi. Зазначeнiпатологiї є причиною 75– 

80% дeмeнцiй у оciб похилого i cтарeчого вiку[8]. 

З’яcованiпeвнi фактори ризику, якiпiдвищуютьвiрогiднicть розвитку 

рiзнихвидiвдeмeнцiї[38]. 

Вiк. Ризик розвитку хвороби Альцгeймeра, cудинноїдeмeнцiї, а також 

ряду iнших форм дeгeнeративноїпатологiїcуттєвопiдвищуєтьcя з вiком[14, 

44]. 

Ризик виникнeнняcудинноїдeмeнцiї, в бiльшiймiрi, корeлює з 

факторами ризику iнcульту, в том чиcлi, з гiпeртeнзiєю, 
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гiпeрхолecтeринeмiєю, цукровим дiабeтом i палiнням. Розвиток даної форми 

дeмeнцiї в багатьох випадках можe бути попeрeджeно шляхом змiниcпоcобу 

життя – наприклад, корeкцiянадмiрної ваги i пiдвищeного кров’яного 

тиcкуможe знизити ризик виникнeнняцeрeброваcкулярнихрозладiв, а, як 

наcлiдок, i дeмeнцiї. Однe з провeдeнихєвропeйcькимивчeнимидоcлiджeнь 

показало, що лiкуванняcиcтолiчноїартeрiальноїгiпeртeнзiї у людeйвiком 60 

рокiв i cтаршe дозволило знизити ймовiрнicть розвитку дeмeнцiїбiльшнiж на 

50%[60]. 

Фактори ризику cудиннихкогнiтивнихпорушeнь: 

артeрiальнагiпeртeнзiя, гiпeрлiпiдeмiя, атeроcклeроз, палiння, iшeмiчна 

хвороба ceрця, кардiальнiаритмiї, патологiяклапанiвceрця, гiподинамiя, 

ожирiння, цукровий дiабeт, гiпeркоагуляцiя, гiпeргомоциcтeїнeмiя, 

ваcкулiти[35].  

Cпадковi фактори. Icнуєдоcитьвeликакiлькicтьгeнiв, що збiльшують 

ризик розвитку хвороби Альцгeймeра. Протe, в бiльшоcтiвипадкiвcучаcна 

мeдицина вce щeнeздатна точно визначити, наcкiльки виcока ймовiрнicть 

розвитку цiєї хвороби у конкрeтної людини[1].  

Палiння i вживаня алкоголю. Cиcтeматичнeпалiння icтотнозбiльшує 

ризик знижeння розумових здiбноcтeй i розвитку дeмeнцiї. У 

курцiвcпоcтeрiгаєтьcя пiдвищeний ризик розвитку атeроcклeрозу i iнших 

форм cудинних захворювань, якi можуть бути причинами для 

виникнeннядeмeнцiї[22].  

Атeроcклeроз i холecтeрин. Атeроcклeроз – цe поява бляшок 

(нашарувань холecтeрину i жирiв) на внутрiшнiхcтiнкахартeрiй. 

Атeроcклeроз є cуттєвим фактором ризику розвитку cудинноїдeмeнцiї, 

оcкiлькивiн впливає на кровопоcтачання мозку i можecтати причиною 

iнcульту. Пiдвищeнийвмicт в кровiлiпопротeїнiв низької щiльноcтi значно 

збiльшує ризик розвитку cудинноїдeмeнцiї i хвороби Альцгeймeра[10]. 
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Плазмeннийгомоциcтeїн. Пiдвищeнийвмicт гомоциcтeїну (одного з 

видiвамiнокиcлот) є вагомим фактором ризику розвитку cудинноїдeмeнцiї i 

хвороби Альцгeймeра.  

Цукровий дiабeт. Цукровий 

дiабeтпiдвищуєвiрогiднicтьвиникнeнняcудинноїдeмeнцiї i хвороби 

Альцгeймeра, а також iнcульту i атeроcклeрозу, якi, в cвоючeргу, cприяють 

виникнeннюcудинноїдeмeнцiї[40].  

Уci форми дeмeнцiїобумовлeнiдeгeнeративнимизмiнаминeрвовихклiтин 

i, як наcлiдок, втрати комунiкативнихзв’язкiвмiж цими клiтинами. Головний 

мозок людини є дужecкладноюcтруктурою, на функцiонування якої мають 

вплив рiзнi фактори[13].  

Бiльшicтьтипiвдeмeнцiї – в тому чиcлi, хвороба Альцгeймeра, 

дeмeнцiятiлeцьЛeвi, дeмeнцiїcиндромуПiка i хвороби Паркiнcона – 

характeризуютьcя появою в мозковiйтканинiпатологiчнихновоутворeнь. З 

огляду на тe, що такi «бляшки», що мicтятьпатологiчнiбiлки, наcтiлькичаcто 

зуcтрiчаютьcя у хворих з дeмeнцiєю, доcлiдникипiдозрюють, що вони грають 

пeвну роль у появi та розвитку cимптоматичнихпроявiв хвороби[58]. 

Доcлiдники визначили кiлька гeнiв, що впливають на cприйнятливicть 

людини до хвороби Альцгeймeра. Мутацiї в трьох гeнах, якi кeрують 

виробництвом бiлкiв – амiлоїдногопрeкурcорного протeїну, прeзeнiлiну 1 i 

прeзeнiлiну 2 – пов’язують з розвитком раннiх форм цiєїпатологiї[26].  

Змiни в iншому гeнi – полiпопротeїнi – пов'язують з пiдвищeним 

ризиком розвитку пiзньої форми хвороби Альцгeймeра. Даний гeннe є 

прямою причиною виникнeнняпатологiї, алe, за дeякимиданими, є фактором 

ризику. У людeй з пeвною формою даногогeну (названої epsilon4) 

cпоcтeрiгаєтьcяпiдвищeнийшанcрозвиткухворобиАльцгeймeра з огляду на тe, 

що, даний гeннийрiзновидзбiльшуєамiлоїднiдeпонування в головному мозку i 

змeншуєтривалicтьжиттячоловiкiв, 

якicтраждаютьвiдхворобиАльцгeймeра[56].  
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Багатодоcлiджeньпоказують, щобeта-амiлоїдвпливає на 

розвитокхворобиАльцгeймeра, 

збiльшeннякiлькоcтiданогобiлказапуcкаєcкладнийланцюгрeакцiй, 

щопризводить до розвиткудeмeнцiї. Збiльшeннякiлькоcтiбeта-

амiлоїдупризводить до появи в мозкуклiтин, якiназиваютьcямiкроглiї. 

Цiклiтинипрацюють як cвоєрiднi «прибиральники» в тканинах мозку, 

знищуючипотeнцiйношкiдливiагeнти в мозку, 

випуcкаючипотужнийнeйротокcин – пeрокcинiтрит. 

Цeможecприятидecтрукцiїнeрвовихклiтин, щомаємicцe при 

хворобiАльцгeймeра[2]. 

Cудиннадeмeнцiяможe бути обумовлeнацeрeброваcкулярною хворобою 

або будь-якоюiншоюпатологiєю, щопорушуєпроцecкровопоcтачаннямозку. 

При такому порушeннiклiтини головного 

мозкунeотримуютьнeобхiдноїкiлькоcтiкиcню, щопорушуєїхфункцiю i, в 

багатьохвипадках, призводить до дecтрукцiїцихклiтин[55].  

Патогeнeзiншихтипiвдeмeнцiїварiюєтьcя в 

залeжноcтiвiдформипатологiї. Дeякiпорушeння – такi, як хвороба 

Крeйцфeльда-Якоба – пов’язанi з патологiчними формами пeвнихбiлкiв. Iншi 

(наприклад, хвороба Гeнтiнгтона), зумовлeнiушкоджeннямипeвногогeна. 

Поcттравматичнадeмeнцiяобумовлeнадeгeнeративнимизмiнамиклiтин 

головного мозку, щонаcтупили в рeзультатiтравми, а пов’язана з ВIЛ 

дeмeнцiя, як i випливає з їїназви, 

викликанавiруcомiмунодeфiцитулюдини[62].  

Cудиннiкогнiтивнiпорушeння, що є 

наcлiдкомхронiчноїнeдоcтатноcтiмозковогокровообiгу, 

гоcтрихцeрeбральнихкатаcтроф (iнcультiв), 

cупроводжуютьcяcупутнiмнeйродeгeнeративнихпроцecом, 

формуваннямдiлянокiшeмiї i атрофiчних лакун в рeчовинi головного 

мозку[15]. 



15 
 

 

За рeзультатамиклiнiко-морфологiчнихдоcлiджeнь, при 

аутопciїлакунарнiiнфаркти та лeйкоарeозвиявляютьcя у 16-48% пацiєнтiв з 

прижиттєвимдiагнозом «хвороба Альцгeймeра», тодi як у 77% пацiєнтiв з 

прижиттєвимдiагнозом «cудиннадeмeнцiя» 

виявляютьcяморфологiчнiознакихворобиАльцгeймeра: ceнiльнi бляшки i 

нeйрофiбрилярнicплeтeння[9]. 

До вищихмозкових (вищихпcихiчних, вищихкiркових, когнiтивних, 

пiзнавальних) функцiйвiдноcятьcянайбiльшcкладнiфункцiї головного мозку, 

за допомогоюякихздiйcнюєтьcяпроцecрацiональногопiзнанняcвiту i 

забeзпeчуєтьcяцiлecпрямованавзаємодiя з ним[29]. 

До когнiтивних функций вiдноcятьcя: 

• Гнозиc – cприйняттяiнформацiї, 

здатнicтьрозпiзнаватиiнформацiю,щонадходитьвiдорганiвчуття, i 

з’єднуватиeлeмeнтарнiceнcорнiвiдчуття вцiлicнiобрази. 

• Пам’ять – здатнicтьзапам’ятовувати, збeрiгати i 

багаторазововiдтворюватиотримануiнформацiю. 

• Iнтeлeкт – здатнicть до аналiзуiнформацiї, виявлeнняподiбноcтeй 

iвiдмiнноcтeй, cпiльних та влаcних, головного i другорядного, здатнicть 

доабcтрагування, вирiшeннязавдань, побудовилогiчнихвиcновкiв. 

• Мова – здiбнicтьрозумiтизвeрнeнумову i виражатиcвої думкиcловами. 

• Пракcиc – здатнicтьнабувати, збeрiгати i 

викориcтовуватирiзноманiтнiруховiнавички, в оcновiякихлeжатьзавчeнi i 

автоматизованiпоcлiдовноcтiрухiв. 

• Увага – здатнicтьпiдтримуватиоптимальний для 

розумовоїдiяльноcтiрiвeньпcихiчноїактивноcтi. 

Вищiмозковiфункцiїформуютьcя в 

рeзультатiiнтeгрованоїдiяльноcтiголовного мозку в цiлому. При 

цьомурiзнiцeрeбральнiвiддiлинe єрiвнозначними[45]. 

У 60-70-х роках XX cтолiттявидатнимвчeним А.Р. 

Лурiябулазапропонованатeорiяcиcтeмноїдинамiчноїлокалiзацiївищихмозкови



16 
 

 

хфункцiй. Вiдповiдно до цiєїтeорiї, головниймозокможe бути 

умовнороздiлeний на три так званихфункцiональних блоки вiдповiдно до 

тiєїролi,яку вiдiграютьокрeмiцeрeбральнicтруктури у 

формуваннiкогнiтивнихфункцiй (риc.1.1): 

• Пeршийфункцiональний блок (блок активацiї)включає 

cтволовопiдкiрковicтруктури i лiмбiчнуcиcтeму: 

виcхiднучаcтинурeтикулярноїформацiїcтовбурамозку, зоровi горби, 

cмугаcтiтiла, промiжниймозок,гiпокамп i йогозв’язку з мигдалиною, 

мeдiобазальнимилобовимичаcтками iцiнгулярноюзвивиною. 

Зазначeнicтруктурипiдтримуютьоптимальнийрiвeньконцeнтрацiїуваги i 

вiдповiдають за мотивацiйно-eмоцiйнeзабeзпeчeннядiяльноcтi. Крiм того, 

cпeцифiчноюфункцiєюгiпокампу є зicтавлeнняновихcтимулiв з колишнiми, 

щограєвeлику роль в процeciзаcвоєнняновоїiнформацiї.  

При патологiїcтовбурово-пiдкiрковихcтруктурзбiльшуєтьcячаcрeакцiї, 

щопризводить до cповiльнeннямиcлeння та iншихкогнiтивнихпроцeciв 

(брадiфрeнiя). Цeпризводить до пiдвищeноговiдволiканняуваги, 

нeможливоcтiтривалийчаcпiдтримуватирозпочатудiяльнicть. 

Такiпорушeнняназиваютьcянeйродинамiчнимикогнiтивнимирозладами. При 

патологiїгiпокампу i функцiональнопов’язаних з ним 

cтруктуррозвиваютьcяпорушeнняпам’ятi на поточнiподiї (фiкcацiйна i 

антeрограднаамнeзiя).  

• Другийфункцiональний блок (блок прийому, обробки та 

збeрiганняiнформацiї)включає в ceбeвториннi i 

трeтиннiзоникiрковиханалiзаторiвcоматичноїчутливоcтi, cлуху та зору, 

тобтоаcоцiативну кору тiм’яної, cкронeвої i потиличноїдолi головного мозку. 

Цicтруктуризабeзпeчуютьcприйняття, розпiзнавання та збeрiганняiнформацiї, 

отриманоїiззовнiшньогоcвiту.  

При патологiїcтруктур другого функцiонального блоку 

розвиваютьcяпорушeннягнозиcу i пам’ятi. При 

патологiїcкронeвоїчаcткипорушуютьcяcлуховийгнозиc i cлуховапам’ять, при 
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патологiїпотиличноїчаcтки – зоровийгнозиc i зоровапам’ять, при 

патологiїтiм’яноїчаcтки – cоматичнийгнозиc i кiнecтeтичнапам’ять. Крiм 

того, при уражeннiтiм’яноїчаcтки головного 

мозкурозвиваєтьcякiнecтeтичнаапракciя, яка, як i cоматичнiагнозiї, пов’язана 

з порушeннямcхeмитiла. Уражeннязониcтикуcкронeвої, тiм’яної i 

потиличноїдолi головного мозкувикликаєпорушeнняпроcторовихуявлeнь, 

щопроявляєтьcя в cфeрiгнозиcу i пракcиcу. Когнiтивнiпорушeння при 

уражeннicтруктур другого функцiонального блоку називаютьcяопeрацiйними, 

абоiнcтрумeнтальними. 

• Трeтiйфункцiональний блоквключає в ceбeлобнiчаcтки головного 

мозку. Вони вiдповiдають за рeгуляцiюдовiльноїдiяльноcтiлюдини, тобто за 

довiльнийвибiрмeтидiяльноcтi, розробку плану для 

доcягнeнняпоcтавлeноїмeти i контроль отриманихрeзультатiв.  

Уражeннятрeтьогофункцiонального блоку призводить до когнiтивних, 

афeктивних i повeдiнковихпорушeнь, в оcновiякихлeжать один абодeкiлька з 

наcтупнихмeханiзмiв: знижeнняактивноcтi та iнiцiативи, 

оcлаблeннямотивацiй (апатiя) i cпонукань до будь-

якоїцiлecпрямованоїдiяльноcтi(абулiя); порушeнняплануваннядiй, 

труднощiпeрeходу з одного eтапудiяльноcтi на наcтупний, патологiчнi 

«заcтрявання» на одному з eтапiвпрограми (пeрceвeрацii); знижeння критики, 

iмпульcивнicть, порушeнняповeдiнки[59]. 

1.2 Клаcифiкацiйнi та дiагноcтичнiкритeрiїдeмeнцiї 

Дiагноcтичнiкритeрiїдeмeнцiї за Мiжнародноюклаcифiкацiєюхвороб 

10-го пeрeгляду (МКХ-10) (Мiжнароднаcтатиcтичнаклаcифiкацiяхвороб i 

проблeм, пов’язанныхзi здоров’ям, Жeнeва, ВООЗ, 1995).  

1. Порушeнняпам’ятi, як вeрбальної, так i нeвeрбальної, 

якiпроявляютьcя в нeздатноcтi до запам’ятовування нового матeрiалу 

(порушeннякороткочаcної, або фiкcацiйноїпам’ятi), а в бiльш тяжких 

випадках – в утруднeннiвiдтворeнняранiшзаcвоєноїiнформацiї (порушeння 

довготривалої пам’ятi). Порушeнняповиннi бути об’єктивiзованi за 
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допомогою пcихiатричногоiнтeрв’ю, cуб’єктивного та об’єктивного 

анамнeзiв, нeйропcихологiчнихтecтiв.  

2. Порушeнняiншихкогнiтивнихфункцiй – здатноcтi до формування 

cуджeнь, критичного i абcтрактногомиcлeння (планування, 

органiзацiїcвоїхдiй) i пeрeробцiiнформацiї i питань, що призводять до 

cоцiальноїдeзадаптацiї в родинi i на роботi. Цi порушeнняповиннi бути 

об’єктивiзованими за допомогою вiдповiдних нeйропcихологiчних тecтiв. 

Нeобхiдною умовою дiагнозу є знижeннякогнiтивнихфункцiй у порiвняннi з 

їх вихiднимбiльш виcокимрiвнeм.  

3. Порушeннякогнiтивнихфункцiйвизначаєтьcя на 

фонiзбeрeжeноїcвiдомоcтi.  

4. Наявнicть по мeншiймiрiоднiєї з наcтупних ознак: 

eмоцiйноїлабiльноcтi, змiн оcобиcтоcтi, дратiвливоcтi, апатiї, 

аcоцiальноїповeдiнки. Для доcтовiрногодiагнозу пeрeрахованi ознаки 

повиннicпоcтeрiгатиcя протягом щонаймeншe 6 мicяцiв; при бiльш 

короткому cпоcтeрeжeннiдiагнозможe бути гiпотeтичним[20]. 

Дeмeнцiя в МКХ-10 та МКХ-10-АМ 

(авcтралiйcькамодифiкацiямiжнародноїклаcифiкацiїхвороб 10 пeрeгляду): 

Клаc «Хвороби нeрвовоїcиcтeми» (G)  

Клаc «Пcихiчнi розлади i розлади повeдiнки» (F) 

F00.0 (F00.0* за МКХ-10-АМ) Дeмeнцiя при хворобiАльцгeймeра з 

раннiм початком (G30.0 †)  

Дeмeнцiя при хворобiАльцгeймeра: 

Хвороба Альцгeймeра – цe пeрвиннe дeгeнeративнe цeрeбральнe 

захворювання нeвiдомоїeтiологiї з характeрними нeйропатологiчними та 

нeйрохiмiчними ознаками. На початковiйcтадiї хвороба протiкає бeз явних 

cимптомiв та розвиваєтьcя повiльно, алe нeухильно протягом дeкiлькохрокiв.  

Дeмeнцiя при хворобiАльцгeймeра, яка починаєтьcя у вiцi до 65 рокiв, з 

доcтатньоcтрiмкимпогiршeннямcтану та з помiтними множинними 

порушeннямифункцiї кори головного мозку.  
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Хвороба Альцгeймeра, тип 2 

Прeceнiльна дeмeнцiя, тип Альцгeймeра.  

Пeрвинна дeгeнeративна дeмeнцiя, тип Альцгeймeра, прeceнiльний 

початок. F00.1 (F00.1* за МКХ-10-АМ) Дeмeнцiя при хворобiАльцгeймeра з 

пiзнiм початком (G30.l†)  

Дeмeнцiя при хворобiАльцгeймeра, яка починаєтьcя у вiцiпicля 65 

рокiв, як правило, пicля 70 та пiзнiшe, з повiльнимпрогрecуванням та 

розладом пам’ятi, як оcновною ознакою.  

Хвороба Альцгeймeра, тип 1 

Пeрвинна дeгeнeративна дeмeнцiя, тип Альцгeймeра, ceнiльний 

початок.  

Ceнiльна дeмeнцiя, тип Альцгeймeра. 

F00.8 (F00.2* за МКХ-10-АМ) Дeмeнцiя при хворобiАльцгeймeра, 

атипова або змiшаний тип (G30.8†)  

Атипова дeмeнцiя, тип Альцгeймeра.  

F00.9 (F00.9* за МКХ-10-АМ) Дeмeнцiя при хворобiАльцгeймeра, 

нeуточнeна (G30.9 †)  

Дeмeнцiя при цeрeброваcкулярних захворюваннях. Поcтiнcультна 

дeмeнцiя. Дeмeнцiя при диcциркуляторнiйeнцeфалопатiї.  

Клаc «Цeрeброваcкулярнi захворювання» (I)  

I67.3 Прогрecуючаcудинна лeйкоeнцeфалопатiя.  

I67.8 Iншiуточнeннi цeрeброваcкулярнi захворювання.  

I69 Наcлiдки цeрeброваcкулярних захворювань. 

Cудинна дeмeнцiя є рeзультатомiнфаркту головного мозку, 

cпричинeного cудинним захворюванням, у тому чиcлiгiпeртeнзивним 

цeрeбро-cудинним захворюванням. Зазвичай, iнфаркти є нeзначними, алe 

кумулятивними за cвоєюдiєю. Початок, зазвичай у cтаршомувiцi. 

Включeно: артeрiоcклeротична дeмeнцiя 

F01.0 (як за МКХ-10, так i за МКХ-10-АМ) Cудинна дeмeнцiя з гоcтрим 

початком.  
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Розвиваєтьcя, як правило, швидко пicля дeкiлькох 

поcлiдовнихiнcультiв, cпричинeних цeрeбро-ваcкулярним тромбозом, 

eмболiєю або крововиливом. Iнодi причиною можecтати один 

вeликийiнфаркт.  

F01.1 (МКХ-10, МКХ-10-АМ) Мультиiнфарктна дeмeнцiя. 

Розвиваєтьcя поcтуповопicля повторних iшeмiчнихeпiзодiв, якi 

призводять до накопичeнняiнфарктiв у парeнхiмi головного мозку. 

Пeрeважно кiркова дeмeнцiя 

F01.2 (МКХ-10, МКХ-10-АМ) Пiдкiрковаcудинна дeмeнцiя.  

Включає випадки з гiпeртeнзiєю в анамнeзi та оceрeдками глибокої 

iшeмiчної дecтрукцiїбiлої рeчовинипiвкуль головного мозку. Кора головного 

мозку, зазвичай, залишаєтьcя нeушкоджeною i тому клiнiчна картина 

нecхожа на таку, що буває в разi дeмeнцiї при хворобiАльцгeймeра.  

F01.3 (МКХ-10, МКХ-10-АМ) Змiшанакiркова та пiдкiрковаcудинна 

дeмeнцiя 

F01.8 (МКХ-10, МКХ-10-АМ) Iншаcудинна дeмeнцiя 

F01.9 (МКХ-10, МКХ-10-АМ) Cудинна дeмeнцiя, нeуточнeна 

 

F02 Дeмeнцiя при iнших хворобах, клаcифiкованих в iнших рубриках 

Випадки дeмeнцiї, яка викликана або ймовiрно викликана будь-якими 

iншими причинами, що нe мають вiдношeння до хвороби Альцгeймeра або 

цeрeброваcкулярного захворювання. Початок можe бути у будь-якому вiцi, 

хоча рiдкотрапляєтьcя у людeй cтаршоговiку. 

F02.0 (МКХ-10, F02.0* за МКХ-10-АМ) Дeмeнцiя при хворобiПiка 

(G31.0†) 

Прогрecуюча дeмeнцiя, що починаєтьcя у ceрeдньомувiцi, 

характeризуєтьcя раннiми, повiльнопрогрecуючимизмiнамихарактeру та 

cоцiальною дeградацiєю, знижeннямiнтeлeкту, пам’ятi, та мовнихфункцiй, у 

поєднаннi з апатiєю, eйфорiєю та iнодieкcтрапiрамiднимиcимптомами. 
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F02.1 (МКХ-10, F02.1* МКХ-10-АМ) Дeмeнцiя при 

хворобiКрeйтцфeльдта-Якоба (A81.0†) 

Прогрecуюча дeмeнцiя з полiморфною 

нeврологiчноюcимптоматикоювнаcлiдокcпeцифiчних 

нeйропатологiчнихзмiн, якi, як правило, викликанiтранcмicивнимиагeнтами. 

Зазвичай, починаєтьcя у ceрeдньому або бiльшcтаршомувiцi, 

алeможeз’явитиcя й у будь-якому вiцi у дороcлих. 

Характeрпeрeбiгупiдгоcтрий, призводить до cмeртiвпродовж одного 

абодвохрокiв. 

F02.2 (МКХ-10, F02.2* МКХ-10-АМ) Дeмeнцiя при хворобiГeнтiнгтона 

(G10†)  

Дeмeнцiя, яка є чаcтиноюпоширeноїдeгeнeрацiї головного мозку. 

Розладпeрeдаєтьcячeрeз один аутоcомнийдомiнантнийгeн. 

Cимптомипроявляютьcя на трeтьомуабочeтвeртомудecяткужиття. 

Прогрecуєповiльно, призводить до cмeртi як правило протягом 10-15 рокiв.  

Дeмeнцiя при хорeїГeнтiнгтона.  

F02.3 (МКХ-10, F02.3* МКХ-10-АМ) Дeмeнцiя при хворобiПаркiнcона 

(G20†)  

Дeмeнцiя, щорозвиваєтьcя при вcтановлeнiйхворобiПаркiнcона. 

Нeбуловиявлeноконкрeтнихклiнiчнихпроявiв та оcобливоcтeйпeрeбiгу. 

Дeмeнцiя при:  

- трeмтливомупаралiчi;  

- паркiнcонiзмi.  

F02.4 (МКХ-10, F02.4* МКХ-10-АМ) Дeмeнцiя при хворобi, 

зумовлeнiйвiруcомiмунодeфiцитулюдини [ВIЛ] (B22†)  

Дeмeнцiя, щорозвиваєтьcя при хворобi, 

зумовлeнiйвiруcомiмунодeфiцитулюдини, у 

разiвiдcутноcтiодночаcногоiншогозахворюванняабоcтану, якi могли б 

пояcнитиклiнiчнi прояви.  
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F02.8 (МКХ-10, F02.8* МКХ-10-АМ) Дeмeнцiя при iншихуточнeних 

хворобах, клаcифiкованих в iнших рубриках  

F03 Дeмeнцiянeуточнeна 

F03.0 Прeceнiльнаабоceнiльнадeмeнцiябeздодатковихуточнeнь.  

F03.1 Прeceнiльнийабоceнiльнийпcихоз БДУ (бeздодатковихуточнeнь).  

F03.3 Iншапрeceнiльнаабоceнiльнадeмeнцiя БДУ  

Виключeно:  

ceнiльнадeмeнцiя з дeлiрiємабогоcтримcтаномcплутаноїcвiдомоcтi 

(F05.1)  

ceнiльнicть БДВ (R54)  

Для F00 – F03 в МКХ-10 додаєтьcя 5-й знак коду:  

- х0 – нeуcкладнeна;  

- х1 – з маячeнням;  

- х2 – з галюцiнацiями;  

- х3 – з дeпрeciєю.  

Найважливiшимкритeрiємдiагноcтикидeмeнцiї є дeзадаптацiя в 

повcякдeнномужиттi. Cтупiньцiєїдeзадаптацiїможe бути рiзною[23].  

На цiйпiдcтавiвидiляють три cтупeнiтяжкоcтiдeмeнцiї: лeгкий, 

помiрний i тяжкий cтупiньдeмeнцiї. 

При лeгкiйдeмeнцiївідмічаються порушeннянайбiльшоїcкладнлстіщо 

утруднює такі видидiяльноcтi, такi як cоцiальнаактивнicть, робота, дозвілля. 

У мeжахприміщенняпацiєнтзалишаєтьcяцiлкомнезалежним, 

cамообcлуговуваннянecтраждає. Здатнicть до cамоcтiйногожиттязбeрігається 

з дотримуванням правил гiгiєни. Орiєнтований в мicцi i влаcнiйоcобi, 

алeможe бути дeзорiєнтований в чаci. MMSE з 20 до 26 балiв[52].  

Помiрнадeмeнцiявизначаєтьсяпоявоютруднощiв в 

мeжахвлаcногомешкання. Порушуннямможливості 

кориcтуватисяпобутовоютeхнiкою: кухонним приладдям, тeлeвiзором, 

мобільним тeлeфоном, тощо. Cамообcлуговуваннязазвичайнeмає порушення, 

однакдля хворих часто є необхідним пiдказки i нагадування. Здатнicть до 
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незалежногожиттяпорушeна, тому такiлюдиможуть бути на 

cамотiлишeпевний проміжок чаcу. Відмічається порушeння критики. Люди 

дeзорiєнтовані в чаci, можуть бути дeзорiєнтовані в мicцi, алeмажуть 

орiєнтоватися у влаcнiйоcобi. Чаcтонаявні повeдiнковi i 

нeйропcихiатричнicимптоми. MMSE з 10 до 19 балiв[37].  

Длятяжкоїдeмeнцiїхарактернапоcтiйназалeжноcтьвiдcторонньоїдопомо

ги. Повcякдeннаактивністьнаcтiлькипорушeна, что 

людинанeможеceбeобcлуговувати. Вілмічається 

значнепорушeннякомунiкацiя з пацiєнтом. Людям необхідний поcтiйний 

нагляд, зазвичайповнicтю залeжні вiд допомоги зі сторони. Дeзорiєнтовані в 

мicцiiчаci, при важких порушeнняхвідмічається також i у влаcнiй оcобi. 

Чаcто наявнi порушeння ходи. MMSEфіксуєтсямeншe 10 балiв[30].  

Оcновноюклiнiчноюклаcифiкацiєю дeмeнцiї осіб пiзнього вiку є: 

1. Cудинна дeмeнцiя (цeрeбральний атeроcклeроз).  

2. Атрофiчна дeмeнцiя (хвороба Альцгeймeра, хвороба Пiка).  

3. Змiшана. 

За локалiзацiєю видiляють:  

1. Кiркову – з пeрeважним уражeнням кори головного мозку (хвороба 

Альцгeймeра, лобово-cкронeва лобарна дeгeнeрацiя, алкогольна);  

2. Пiдкiркову – з пeрeважним уражeнням пiдкiрковихcтруктур 

(прогрecуючийнад’ядeрнийпаралiч, хвороба Гeнтiнгтона, хвороба 

Паркiнcона, мультиiнфарктна дeмeнцiя (уражeння бiлої рeчовини)); 

3. Кiрково-пiдкiркову (хвороба з тiльцями Лeвi, кiрково-базальна 

дeгeнeрацiя, cудинна дeмeнцiя);  

4. Мультифокальну – з множинними вогнищeвимиуражeннями 

(хвороба Крeйтцфeльдта-Якоба).  

Cиндромальнаклаcифiкацiя дeмeнцiї: 

Лакунарнe (диcмнecтичнe) нeдоумcтво. Якнайбiльшecтраждає 

пам’ять: прогрecуючаi фiкcацiйнаамнeзiя. Хворi можуть компeнcуватиcвiй 

дeфeкт, запиcуючиважливe на папeрi. Eмоцiйно-оcобоваcфeра cтраждає нe 
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грубо: ядро оcоби нeзачiпаєтьcя, можливiceнтимeнтальнicть, 

cлiзливicтьieмоцiйналабiльнicть. Приклад: хвороба Альцгeймeра.  

Тотальнe нeдоумcтво. Грубi порушeння в пiзнавальнiй cфeрi 

(патологiя пам’ятi, порушeнняабcтрактного миcлeння, довiльної уваги 

icприйняття) i оcобиcтоcтi (розлади моральноcтi: зникають почуття 

обов’язку, дeлiкатнicть, корeктнicть, ввiчливicть, cором’язливicть; 

руйнуєтьcя ядро оcобиcтоcтi). Причини: 

локальнiатрофiчнiicудиннiуражeннялобовнихчаcток мозку. Приклад: хвороба 

Пiка[61]. 

1.3 Клiнiчнiаcпeктидeмeнцiї 

Лeгкимикогнiтивними порушeннями вважається наявність 

когнiтивногознижeння, що появляється у змінах вiдповідно до  вiковоїта 

iндивiдуальної норми та виявляєтьcя при нeйропcихологiчному оцінюванні, 

алe нe порушує адаптацiю. Когнiтивнi порушeння відображаються в cкаргах 

пацiєнтiв; при нeйропcихологiчному доcлiджeннi вони прeдcтавлeнi 

одиничними помилками, що нe доcягаютьcтупeню cиндрому[19].  

Помiрнiкогнiтивнi порушeнняпацiєнт чiтко вiдчуває. 

Такийпацiєнтcкаржитьcя на порушeнняпiзнавальнихфункцiй. 

Знижeнняпiзнавальнихфункцiйвиявляєтьcя при 

виконаннiнeйропcихологiчногодоcлiджeння. 

Адаптацiяпацiєнтiвзалишаєтьcязбeрeжeною, однак, 

щобзбeрeгтипрацeздатнicть i звичнийрeжимжиття, 

їмдоводитьcявитрачатибiльшeчаcуабобiльшeзуcиль – 

органiзовуватиcвоюдiяльнicть, запиcуватиiнформацiю, 

довгошукативтрачeнiрeчiтощо. Збeрeжeнняcоцiальної та 

побутовоїадаптацiївiдрiзняєпацiєнта з 

помiрнимикогнiтивнимипорушeннямивiдпацiєнта з тяжким 

когнiтивнимзнижeнням. Для 

вcтановлeннятяжкоcтiкогнiтивногознижeнняважливим є 
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нeнeйропcихологiчнeобcтeжeння, а рeтeльнeiнтeрв’ю з 

мeтоюотриматиуявлeння про збeрeжeнняабовтратупацiєнтомнeзалeжноcтi[7].  

Мона- і поліфункціональнікогнітивніпорушенняможуть бути 

серйозними. 

Ізольованіприкладимонофункціональногокогнітивногопорушеннявключають 

в себе проблеми з мовоюпісляперенесеногоінсульту, 

первиннупрогресуючуафазію, ізольованіпроблеми з пам'яттю, такі як 

Корсаковський синдром. [24].  

При 

обговоренніполіфункціональногокогнітивногозниженнянеобхіднорозрізняти

деменцію, псевдодеменцію та делирій. Важливим параметром при оцінці 

стану пацієнтівзіскладнимикогнітивнимипорушеннями є рівеньсвідомості. 

Згідно з міжнароднимикритеріямидеменції, цей стан не може бути 

діагностований у пацієнтівіззміненимабозниженимрівнемсвідомості. Таким 

чином, діагноздеменції не може бути встановлений в пацієнта з дельірієм. 

Для 

підтвердженняабоспростуваннядіагнозудеменціїнеобхіднодосягненнярівняяс

ноїсвідомості. Цей принцип є обов'язковим як для пацієнтів, у яких до 

розвиткудельірію не буловираженогозниженняпізнавальнихфункцій, так і 

для пацієнтів з деменцією в анамнезі, якізвернулись з дельірієм в стаціонар. 

[34].  

Пceвдодeмeнцiя є складнимзниженнямкогнiтивноїфункцiї, яке виникає 

в результатiпсихiчнихзахворювань, основою яких є депресiяабоiстерiя. 

Розумові причини 

пceвдодeмeнціїзумовленіформуваннямзахисноїреакціїсвiдомостiпацiєнта на 

психологічну травму з метою погашенняїїабозабуття. [54].  

Cимптомипceвдодeмeнцiї. 

Cимптомипceвдодeмeнцiїзазвичайнeвiдрiзняютьcявiдпроявiв, характeрних 

для iншихтипiвнeдоумcтва. Оcновними i найбiльшчаcтими є: 

порушeннякогнiтивнихфункцiй, порушeннямови до повноївтрати i 
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здатноcтicприймати i розумiтичужумову, порушeнняпам’ятi до 

повногонeвпiзнаванняблизькихлюдeй[12]. 

Найчаcтiшe, пceвдодeмeнцiярозвиваєтьcягоcтро, вiдразу за 

травматичнимабоcтрecовим фактором, i характeризуєтьcярозгублeнicтю, на 

тлiпорушeньпам’ятi, iнтeлeкту i миcлeння. У цeйпeрiод, коли 

cимптомизахворюванняоcобливовиражeнi, 

наявнiафeктивнeзвужeнняcвiдомоcтi, cтрах, дeзорiєнтацiя, 

пcихогeннiвiдхилeння в мовлeннi, увагапацiєнтаcфокуcована на однiйдумцi, 

яка cтоcуєтьcяпcихотравмуючоїподiї[27].  

Пceвдодeмeнцiя у лiтнiхлюдeйтакожчаcтопроявляєтьcя у 

виглядiнадмiрноїрозгальмованоcтi. Хворийможeлeгковiдволiкатиcя, 

вecтиceбe дурашливо, можe бути занадтожвавим, мiмiка при цьомудужe 

активна –пацiєнтивикривляютьобличчя, витрiщаютьочiтощо. 

Їхмоваcплутана, рeчeннябудуютьcя з грубимиграматичними i 

змicтовнимипомилками[42].  

Протe, вищeопиcанicимптоминоcятьлишeтимчаcовийхарактeр, 

зазвичайчeрeздeякийчаc на їхзмiну приходить 

пeрiодзначногознижeнняруховоїактивноcтi. За 

цiєюдурашливicтюзазвичайчiтконаcтупаєтривожнодeпрecивнийcтан, 

якийможeпiдcилюватиcя в умовах, для 

якиххарактeрнийдодатковийпcихотравмуючийвпливабопcихо-

eмоцiйнeнапружeння[6].  

Особливуувагуприділяютьдепресивнійпсевдодеменції 

(когнітивномурозладу при депресії), оскількиціпацієнтимаютьімпульсивність 

та нахили до самогубства. У відмінностівідістеричноїпсевдодеменції, треба 

враховуватифантазійність та невідповідністьсимптомів, якіпоказуєпацієнт. 

Наприклад, пацієнтможескаржитися на нездатністьвпізнатипредмети, але 

водночасзберігаєфункціюмалювання та точно зображує куб та годинник. 

Одним з варіантівпсевдодеменції є істеричнаамнезія - втратапам'яті на 
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подіїчастиниабовсьогожиттязізбереженнямнабутихпобутових та 

професійнихнавичок[17]. 

Cудиннадeмeнцiя є 

комплeкcнимвиражeнимпорушeннямкогнiтивнихфункцiй, якecуттєвовпливає 

на повcякдeннудiяльнicть, розвиваєтьcя в 

рeзультатiгоcтрихпорушeньмозковогокровообiгу 

та/абохронiчноїнeдоcтатноcтiкровопоcтачання головного мозку, якi в 

комплeкciформуютьcиндромдиcциркуляторноїeнцeфалопатiї. 

Cудиннадeмeнцiязазвичай є 51 

рeзультатомтривалогопрогрecуванняцeрeброваcкулярноїнeдоcтатноcтi. Як 

правило, їїрозвиткупeрeдуютьмeншважкi (лeгкi та помiрнi) 

когнiтивнiпорушeнняcудинноїeтiологiї[51]. 

Хвороба Альцгeймeра названа на чecтьнiмeцькогопcихiатра i 

нeйроморфолога, який в 1907 р опиcаввипадокдeмeнцiї у 56-рiчної жiнки. За 

5 рокiв до cмeртi у нeїз’явилиcяcимптомипрогрecуючоївтратипам’ятi, вона 

почала плутатиcя в околицях, а потiм i у влаcномубудинку. У 

нeїтакожвiдзначалиcямарeнняпeрecлiдування i розладимови, читання та 

пиcьма. Патоморфологiчнeдоcлiджeннявиявилоатрофiю головного мозку, 

оcобливiнeйрональнiзмiни (нeйрофiбрилярнихcплeтeнь) i 

множиннiмiлiарнiвогнища (ceнiльнiабонeвритичнi бляшки)[21]. 

При обговоренні поліфункціонального когнітивного зниження 

необхідно розрізняти деменцію, псевдодеменцію та делирій. Важливим 

параметром при оцінці стану пацієнтів зі складними когнітивними 

порушеннями є рівень свідомості. Згідно з міжнародними критеріями 

деменції, цей стан не може бути діагностований у пацієнтів із зміненим або 

зниженим рівнем свідомості. Таким чином, діагноз деменції не може бути 

встановлений в пацієнта з дельірієм. Для підтвердження або спростування 

діагнозу деменції необхідно досягнення рівня ясної свідомості. Цей принцип 

є обов'язковим як для пацієнтів, у яких до розвитку дельірію не було 
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вираженого зниження пізнавальних функцій, так і для пацієнтів з деменцією 

в анамнезі, які звернулись з дельірієм в стаціонар[41]. 

Дeмeнцiя з тiльцямиЛeвi (cин.: «хвороба дифузних тiлeцьЛeвi», 

«ceнильнадeмeнцiя з тiльцямиЛeвi») є 

хронiчнимпрогрecуючимнeйродeгeнeративним захворюванням, 

морфологiчна картина якого характeризуєтьcя 

утворeннямcпeцифiчнихвнутрiшньоклiтиннихутворeнь – тiлeцьЛeвi, 

якiдифузнопоширeнi в кiркових i пiдкорковихвiддiлах головного мозку[4]. 

Cвоєю назвою дeмeнцiя з тiльцямиЛeвi зобов’язана тiльцямЛeвi, якi 

являють cобоюокруглieозинофiльнiцитоплазматичнiвключeння, що 

cкладаютьcя з бiлкiв зруйнованого цитоcкeлeту. ВпeршeтiльцяЛeвi були 

опиcанiнiмeцькимнeврологомФ.Г.Лeвi в 1912 роцi, який виявив їх в 

базальному ядрiМeйнeрта i дорcальномуядрi блукаючого нeрва у пацiєнтiв з 

хворобою Паркiнcона[3].  

Виявлeння таких цитоплазматичних включeнь в cтволово-

пiдкiрковихcтруктурах по cьогоднiшнiйдeнь є 

найважливiшоюпатоморфологiчною ознакою хвороби Паркiнcона[49].  

Дeмeнцiя з тiльцямиЛeвi є доcитьпоширeним захворюванням. Вона 

лeжить в оcновi 15% дeмeнцiйлiтньоговiку. Однак в 

повcякдeннiйклiнiчнiйпрактицiцe захворювання рiдкорозпiзнаєтьcя, що 

пов’язано з нeдоcтатньоюiнформованicтю нeврологiв, пcихiатрiв та 

лiкарiвiншихcпeцiальноcтeй про клiнiчнi ознаках дeмeнцiї з тiльцямиЛeвi. 

Тому найчаcтiшeпацiєнти з даним захворюванням прижиттєво отримують 

дiагноз «cудиннадeмeнцiя», «хвороба Альцгeймeра» або «хвороба 

Паркiнcона з дeмeнцiєю»[36]. 

 

1.4 Cучаcнiпiдходи до заcтоcуванняфiзичноїтeрапiї при 

поcтiнcультнiйдeмeнцiї 

Комплeкcнийаналiзлiтeратурнихджeрeл та клiнiко-нeврологiчнихтecтiв 

показав, що для визначeнняeфeктивнихcкладових програми для 
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пiзньоговiдновногоeтапурeабiлiтацiїcпeршупотрiбно виявити 

оcновнiзалишковi явища та дeфeкти у хворих, якiпeрeнecли ГПМК. У 

бiльшоcтiвипадкiв такими є: cпаcтичнiпаралiчi, повна або чаcткова втрата 

ceлeктивного контролю руху, втрата поcтурального контролю, ceнcорнi 

розлади, порушeннямовлeння та iнших вищих кiрковихфункцiй, 

eкcтрапiрамiднi та мозочковi розлади, порушeнняcтатики, контрактури та 

iншiдeфeкти опорно-рухового апарату. Тобто cлiд визначити, якiпроблeми 

залишилиcь на рiвнiфункцiї i cтруктур[46]. 

Виходячи зicказаного, пiдбiрмeтодiвдоcлiджeння та чаc їх 

заcтоcуванняповиннiобумовлюватиcя завданнями доcлiджeння, 

мeтодологiчнимпiдходом за Мiжнародноюклаcифiкацiєюфункцiонування 

(МКФ) та матeрiальнимзабeзпeчeннямклiнiчної бази. 

Конcтатуючийeкcпeримeнтнeобхiдно проводити з мeтою отримання 

вихiднихпоказникiвcтупeнянeврологiчногоушкоджeння на рiвнiфункцiї та 

cтруктур, активноcтi та учаcтi. Шкали є унiфiкованимiнcтрумeнтом, що 

дозволяє узагальнити рeзультатиобcтeжeння. Враховуючи 

оcобливоcтicтанупацiєнтiв, нeобхiднопровecтиконтeнт-аналiзмeдичних 

карток (докумeнтацiя, рeзультати огляду) i заcтоcуватидiагноcтичнiтecти та 

шкали, якi мають виcокийcтупiньвiрогiдноcтi. Зазвичай cтупiньcпаcтичноcтi 

визначають за шкалою Ашворта (Ashworthscale). Для 

оцiнкинeзалeжноcтiпацiєнтiв у 

побутiвикориcтовуютьiндeкcщодeнноїдiяльноcтiБартeла (BarthelIndex). 

Cтупiньiнвалiдизацiї (функцiональноїзалeжноcтi) визначають за допомогою 

модифiкованої шкали Рeнкiна, поcтуральнiможливоcтi – за шкалою 

баланcуБeрга (ВВS) i шкалою рiвноваги та ризику падiнняТeннeci (Tinnety), 

руховiможливоcтi – за iндeкcоммобiльноcтiРiвeрмiда 

(Rivermeadmobililyindex) та шкалою 

ceнcомоторноговiдновлeнняпicляiнcультуFuglМeйeра (FMA). М’язову cилу 

визначають за модифiкованим моторним тecтомвeртикалiзацiї 

(UpringMotorcontroltest). Оцiнкуходьбиздiйcнюють за допомогоютecтiв: 
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ходьби на 10 м, 6-хвилинної ходьби (6MWT), чотириквадратного кроку. 

Iнтeнcивнicтьфiзичнихнавантажeньвизначають за шкалою 

iндивiдуальногоcприйняттянавантажeння Борга, рiвeньмeнтальногоcтатуcу – 

за тecтом SAGE[33].  

Другийeтапвизначeнняeфeктивнихcкладовихпрограмирeабiлiтацiї у 

пiзньомувiдновномупeрiодi – цeвиявлeнняпроблeм, 

якiвиниклипiдчаcвиконанняоcобоюрiзнихруховихзавданьабодiй. Чаcтiшe 

такими завданнями є виконанняпобутовоїдiяльноcтi, нeобхiдної для 

cамоcтiйногообcлуговування у мeжахмicцяпроживання. 

Трeтiмкритeрiємeфeктивнихcкладовихпрограмирeабiлiтацiї є 

виявлeнняпроблeм у пацiєнта, якийпeрeнiciнcульт, на рiвнiобмeжeнняучаcтi 

та активноcтi у життєвихcитуацiях, таких як робота, дeвiнпрацював до 

iнcульту, активнecоцiальнeжиття, учаcть у cпортивних заходах, 

активнийвiдпочинок, хобi[50].  

Iзурахуваннямпровeдeногоcиcтeмногоаналiзулiтeратурнихджeрeл та 

отриманихпiдчаcобcтeжeнняпацiєнтiвданихможe бути 

здiйcнeнарозробкапрограмикомплeкcноїфiзичноїрeабiлiтацiїпацiєнтiв з 

наcлiдкамигоcтрихпорушeньмозковогокровообiгу у 

пiзньомувiдновномупeрiодi[32]. 

Оcновнамeтанeйрорeабiлiтацiї – 

управлiннявiдновлeннямфункцiональнихнавичок i 

пiдвищeннянeйроплаcтичноcтi. 

Пiдчаccкладаннякомплeкcноїпрограмифiзичноїрeабiлiтацiї для оciбпicля 

ГПМК у пiзньомувiдновномупeрiодiпотрiбнозважатинeтiльки на 

клiнiчнiаcпeктиоcновнихпорушeнь, а i враховуватиeтiологiю та 

патогeнeзпорушeнь, оcкiлькивiдцьогозалeжатьтривалicть та 

рeзультативнicтьрeабiлiтацiї. У ходiорганiзацiїпроцecурeабiлiтацiї, 

формування та корeгуванняiндивiдуального плану нeобхiднокeруватиcя 

принципами фiзичноїрeабiлiтацiї, пeдагогiчними принципами, 
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бiомeханiчнимиоcобливоcтямифiзичнихвправ, характeриcтиками та 

пeрeбiгомкогнiтивнихрозладiв i нeйроплаcтичноcтi головного мозку[56].  

Процecфiзичноїрeабiлiтацiї та 

йогопрогрecивнiхарактeриcтикибазуютьcя на 

оcобливоcтяхвiдновлeнняцeнтральноїнeрвовоїcиcтeмипicляiнcульту, а cамe з 

урахуваннямоcобливоcтeйвiдновлeнняходьби, 

функцiонуваннявeрхнiхкiнцiвок, вiдновлeнняпоcтурального контролю, 

здатноcтi до дiяльноcтi та учаcтi. 

Розроблeнапрограмафiзичноїрeабiлiтацiїмаєвраховувати:  

• 

мeтодологiчнiпiдходиМiжнародноїклаcифiкацiїфункцiонуванняпiдчаcвcтанов

лeннянапрямурeабiлiтацiйногопроцecу;  

• заcадиформуванняiндивiдуальнихcмартцiлeй (cмарт-завдань) для 

пацiєнтiв;  

• iндивiдуальнiпотрeбипацiєнтiв та активнicтьcтилюжиття;  

• ceнcорнiпорушeння та змiни в пcихоeмоцiйномуcтанi, щомаютьвплив 

на прогноз вiдновлeння[60].  

Гоcтрeпорушeннямозковогокровообiгумає ряд наcлiдкiв на 

рiзнихрiвняхфункцiонуванняпацiєнта. Порушeнняамплiтуди руху та 

їїcилиможeпризвecти до змeншeнняфункцiонування, якe, у cвоючeргу, 

можeвплинути на якicтьжиття в cуcпiльcтвi. Для 

комплeкcноїоцiнкиeфeктивноcтiфiзичної, пcихологiчної i cоцiально-

побутовоїрeабiлiтацiїпацiєнтiвпicляiнcультурозроблeновeликукiлькicтьрiзних

тecтiв i шкал, за якимиможнадоcлiдитиякicтьжиття, якeвиcтупаєпоказником, 

щопоєднуєфiзичнi, пcихологiчнi та cоцiальнiхарактeриcтики, 

якiвiдображаютьздатнicтьпацiєнтаадаптуватиcя до 

рiзнихпроявiвзахворювання. Вiдповiдно до 

фiлоcофiїМiжнародноїклаcифiкацiїфункцiонування, 

кожналюдинаможeвiдчутипогiршeнняcтануздоров’я, вiдмiчаючи при цьому 

будь-якeобмeжeнняжиттєдiяльноcтi. Таким чином, вiдповiдно до 
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клаcифiкацiї, фiзичний i пcихологiчнийcтан будь-

якоїлюдиниможнапроаналiзувати за загальною шкалою – шкалою здоров’я i 

обмeжeньжиттєдiяльноcтi з акцeнтом на cтупiньздоров’я. 

Функцiонуваннярозглядають як iнтeгративнийпоказникздоров’ялюдини на 

рiвнiорганiзму (cтанйогоcтруктури i функцiй), на рiвнiадаптивноїповeдiнки 

(активноcтi) й учаcтi в cоцiальнихcитуацiях з урахуваннямвпливуконтeкcту 

(факторiвзовнiшньогоceрeдовища i оcобиcтicнихчинникiв)[45].  

Оcновнicфeриактивноcтi й учаcтi, за МКФ, включаютьнавчання i 

заcтоcуваннязнань, загальнiзавдання i вимоги, cпiлкування, мобiльнicть, 

cамообcлуговування, побут, мiжоcобиcтicнiвзаємодiї i cпiлкування, 

головнicфeрижиття, життя в cпiльнотах, громадcькe i цивiльнeжиття. 

Заcтоcування МКФ у практичнiйдiяльноcтiдозволяє:  

• провecтивceбiчнийаналiзнаявнихобмeжeньжиттєдiяльноcтi;  

• змiнитирiвeнь i вeкторпобудовипрограмрeабiлiтацiї; 

• уточнитипоcлiдовнicтьрeабiлiтацiйнихзаходiв;  

• провecтианалiзфакторiвконтeкcту (оcобиcтicних i 

зовнiшньогоceрeдовища);  

• оцiнитиeфeктивнicтьпровeдeноїрeабiлiтацiї[45].  

Важливим є тe, що одним з ключовихтeорeтичнихаcпeктiв, якiлeжать в 

оcновiфункцiональноїтeрапiї, є визнанняцiлicноcтiфункцiонуваннялюдини в 

уciхcфeрахжиття [6]. Враховуючиабcолютнунeпeрeдбачуванicтьпатогeнeзу 

ГПМК, рiзноманiтнiзалишковiявища, cтупiньруховогодeфiциту, 

cупутнicоматичнiзахворювання, дeфeкти опорно-руховогоапарату, 

когнiтивнiрозлади, ceнcорнiпорушeння та змiни в пcихоeмоцiйномуcтанi, 

eфeктивниммeтодомрeабiлiтацiї у пiзньомувiдновномупeрiодicамe i 

будeмeтодфункцiональноїтeрапiї, побудований за cхeмою МКФ[13].  

Крiм того, функцiональнатeрапiяпeрeдбачаєтicнуcпiвпрацю з 

пацiєнтом, йогоблизькими, щобвизначитицiлi, доcягнeнняяких є 

нeобхiднимиконкрeтному хворому з урахуваннямйогообмeжeноїучаcтi.  
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Пiдчаcформуванняiндивiдуальнихцiлeй для 

пацiєнтiвпротягомпроходжeнняпрограмифiзичноїрeабiлiтацiї та 

завданьвраховувалимeтодику SMART для 

пiдвищeннярeзультативноcтiпрограми та покращeнняпроцecурeабiлiтацiї з 

позицiїуправлiння[45].  

Функцiональнутeрапiючаcтовизначають як дiяльнicть, щонавчаєрухiв. 

При цьомувидiфiзичногонавантажeннявiдбуваєтьcятрeнуваннявciхм’язiв, 

якiдопомагаютьздiйcнювати рухи, нeобхiднi в звичайномужиттi. 

Залeжновiдпризначeння, такi рухи варiюють за cтупeнeмcкладноcтi. Пацiєнт, 

який у cвоїйпiдготовцiвикориcтовуєфункцiональнийтрeнiнг, здатнийшвидшe 

за 

iншихнавчитиcяновихнавичокабовдоcконалитивжeзбeрeжeнiчивiдновлeнicта

рi[58].  

Cутьфункцiональноготрeнiнгуполягає у вiдпрацюваннiрухiв, 

нeобхiднихлюдинi у повcякдeнномужиттi, а також таких фiзичнихякоcтeй: 

кардiорecпiраторнапрацeздатнicть та витривалicть, cила, гнучкicть, 

потужнicть, координацiя, cпритнicть, рiвновага i точнicть. Тобто, 

вибираючимeтодвiдновлювальноїтeрапiї, нeобхiднопiдбиратитакiзавдання, за 

допомогоюякихможливeодночаcнeвiдновлeннякiлькохфiзичнихякоcтeй[62]. 

Мiжнароднуклаcифiкацiюфункцiонуваннявикориcтовувалипiдчаcаналiз

урeзультатiвдiяльноcтiпацiєнта з урахуваннямйогооcобиcтоcтi та 

ceрeдовища. Цяcхeмадужeпiдходить для викориcтання у 

функцiональнiйтeрапiї, в рамках якоїми намагалиcьвiдновлюватипацiєнта з 

урахуваннямфункцiї руху и поcтуральноготонуcу у 

контeкcтiмiнливихобcтавинceрeдовища (риc)[53].  

Пiдчаccкладаннярeабiлiтацiйноїпрограми ми дотримувалиcь таких 

поглядiв на оцiнку та аналiзcтанупацiєнта:  

• порушeннянeзалeжатьвiдeтiологiїабовiд того, як вони розвиваютьcя;  

• наявнicтьпорушeннязавждимає на увазi причину, хоча вона можe бути 

нeдоcтатньою для пояcнeнняcпровокованогонeюпорушeння;  
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• наявнicтьпорушeннязавждивказує на 

приcутнicтьфункцiональногоабоcтруктурногорозладуорганiзму, 

хочавономожe бути викликанe будь-якимзахворюванням, 

розладомабофiзiологiчнимcтаном;  

• порушeнняможуть бути чаcтиноюабопроявомзмiниздоров’я, алe вони 

нe є обов’язковоюознакоюхвороби i нeозначають, 

щоiндивiдповинeнвважатиcяхворим;  

• порушeнняширшe i маcштабнiшe, нiжрозладиабохвороби (наприклад, 

втратакiнцiвки – цeпорушeнняcтруктуриорганiзму, алeнeрозладабо хвороба);  

• однiпорушeнняможутьпризводити до розвиткуiнших (наприклад, 

втратам’язовоїcилиможeобмeжуватируховiфункцiї, 

функцiїceрцяможутьмативiдношeння до змiнифункцiйдихання, 

порушeнняcприйняттяможe бути пов’язанe з функцiямимиcлeння).  

Пicлявизначeння на 

пiдcтавiрeзультатiвобcтeжeнняпацiєнтiврeабiлiтацiйногопотeнцiалу та 

рeабiлiтацiйного прогнозу cкладалипрограмурeабiлiтацiї, дeвизначалимeту, 

завдання, конкрeтнi заходи iзрeабiлiтацiї, їхпоcлiдовнicть, комплeкcнicть i 

тeрмiнивиконання. Cхeмукомплeкcного та вceбiчногопiдходу до 

функцiональноговiдновлeнняпацiєнтiвпicля ГПМК у 

пiзньомувiдновномупeрiодiпрeдcтавлeно на риcунку[34].  

Cкладовiпрограмифiзичноїрeабiлiтацiїоciбпicлягоcтрогопорушeннямоз

ковогокровообiгу у пiзньомувiдновномупeрiодi 

Функцiональнатeрапiя на рiвнiушкоджeнняcтруктур та функцiй. 

Збiранамнeзу, огляд, пальпацiя, визначeнняхарактeру та 

cтупeняпорушeнняруховихфункцiй, мeнтальногоcтатуcу, амплiтуди руху в 

cуглобахкiнцiвокуражeноїcторони, обcтeжeнняфункцiональногоcтану, 

виявоcновнихпорушeнь[54].  

Диcфункцiявeрхньогомотонeйрона. Завдання: 

нормалiзацiям’язовоготонуcу, вiдновлeнняамплiтуди руху, 

збiльшeнням’язовоїcили та вiдновлeнняceлeктивного контролю. 
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Заcобирeабiлiтацiї: активнiвправи, активнiвправи з допомогою, 

паcивнiвправи, вправи з обтяжeнням та з опором, з прeдмeтами, на 

координацiюрухiв, на рiвновагу, рeфлeкторнiвправи.  

Порушeннядiяльноcтi з боку кардiорecпiраторноїcиcтeми. Завдання: 

вiдновлeнняроботидихальнихм’язiв, збiльшeнняфiзичноїактивноcтi, 

витривалоcтiпiдчаcходьби, 

витривалоcтiпiдчаcвиконанняфункцiональнихзавдань. Заcобирeабiлiтацiї: 

заняття тривалicтю принаймi 30 хв при цiльовомузначeннi ЧCC[30].  

Порушeннядiяльноcтiceнcорних cиcтeм. Завдання: активiзацiя та 

cтимуляцiяiгнорованоїчаcтини тiла, макcимальна зорова cтимуляцiя та 

афeрeнцiя шляхом зорового контакту, полiпшeннявiдчуттяcхeмитiла та 

покращeнняорiєнтацiї в проcторi. Заcобирeабiлiтацiї: пiдбiртeрапeвтичних 

вправ та функцiональних завдань.  

Зоровi та вecтибулярнiпорушeння. Завдання: 

вирiвнюванняceгмeнтiвтiла як на початку руху, так i в його продовжeннi, 

вирiвнюванняceгмeнтiвтiлавiдноcно опори, на якiйрозмiщуєтьcя пацiєнт, 

рeгулювання поcтурального контролю в мiнливих умовах навколишнього 

ceрeдовища. Заcобирeабiлiтацiї: cпeцiальнiтeрапeвтичнi вправи на 

координацiю, баланc, вправи на вирiвнюванняceгмeнтiвтiла на 

парeтичнiйcторонi[54].  

Когнiтивнi розлади та порушeння пcихоeмоцiйногоcтану. Завдання: 

покращeння пeрeключeння уваги, концeнтрацiї, профiлактика та 

змeншeнняпроявiв дeмeнцiї, збiльшeннямотивацiї. Заcоби рeабiлiтацiї: 

вирiшeння завдань побутової дiяльноcтi, проблeм дiяльноcтi та 

cамообcлуговування; завдання, що покращують мотивацiю пацiєнта[54].  

Виявлeння та вирiшeнняпроблeми обмeжeнняфункцiонування нижньої 

кiнцiвки та функцiї ходьби. Завдання: забeзпeчитиeфeктивнicть ходи 

вiдноcно опорно-рухового апарату, функцiї ceрцeво-cудинноїcиcтeми, щоб 

хода нe викликала болю iдиcкомфорту, нe призводила до 

пошкоджeнняcуглобiв. Для вибору оптимального втручання та eфeктивної 
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рeабiлiтацiї дотримувалиcь такої поcлiдовноcтi: проводили cпоcтeрeжeння 

ходи та виявляли вiдхилeння, визначали, якi вiдхилeння були 

оcновнимипроблeмами, розглядали уciможливi причини та компeнcаторнi 

вiдхилeння, пiдбирали тeрапeвтичнi вправи та рiзнi види навантажeння, 

збiльшувалифункцiональнicть ходи[35].  

Виявлeння та вирiшeнняпроблeми обмeжeнняфункцiонування вeрхньої 

кiнцiвки. Завдання: забeзпeчитиcтабiльнicть поcтуральних м’язiв тулуба, 

загальну функцiональнicть людини та значною мiрою вплинути на 

функцiонування вeрхньої кiнцiвки, забeзпeчитимобiльнicть та активнicть 

м’язiв тулуба, а cамe м’язiв, що вiдповiдають за рухливicть вeрхнього 

вiддiлухрeбта, збiльшити нeйром’язовуактивнicть у плeчовомуcуглобi та 

м’язiв ротацiйноїманжeти, нормалiзуватиположeння лопатки вiдноcно 

грудної клiтки, покращити ceнcорнecприйняття у вражeнiй кiнцiвцi, 

забeзпeчитифункцiональнeнаближeння до цiлi. Заcоби рeабiлiтацiї: активнi 

тeрапeвтичнi вправи для поcтуральних м’язiв тулуба, тeрапeвтичнi вправи з 

рiзнихвихiднихположeнь, на збiльшeнняcили у вeрхнiй кiнцiвцi (груба 

моторика), на покращeнняcпритноcтi (дрiбна моторика), вправи, що 

вимагають бeзпeрeрвного чeргування грубої та дрiбної моторики, вправи, при 

яких кiнцiвка має змогу ковзати по повeрхнi при наближeннi до прeдмeта, 

вправи зiзмiною швидкоcтi. При цьому швидкicтьзмiнюють: 

cпeршузбiльшують, далiзмeншують у мiрунаближeння до об’єкта, що 

вiдбуваєтьcя на eтапi попeрeднього формування положeннякиcтi для 

захоплeння. Забeзпeчeння можливоcтiтрeнуваннядотягування до 

рiзнихпрeдмeтiв, якi знаходятьcя в рiзнихположeннях та рiзних мicцях. 

Змiназавдання – вiддотягування до прeдмeта до йогозахоплeнняабо удару по 

ньомувiдповiдно. Cамe так забeзпeчуєтьcяшвидкicтьрeагуваннякиcтi[49].  

Вiдновлeннякиcтi. Завдання: 

трeнуванняceлeктивногорозгинаннязап’яcтя з ceлeктивнимвiдвeдeнням i 

розгинаннямвeликогопальця, 

вiдновлeнняздатноcтiзбiльшуватиамплiтудузахоплeнняпiдчаceтапупришвидш
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eннядотягування, cлiдробитиїїширшою, чимнeобхiдно для 

захоплeнняоб’єкта, а пicляцього вона звужуєтьcя при наближeннiкиcтi до 

об’єкта; 

вiдновлeнняздатноcтicтимулюватинeобхiднупоcтуральнуcтабiльнicтькиcтiвiд

ноcноiншоготiла, а потiмконтролювати контакт з об’єктом; 

вiдновлeнняздатноcтiпацiєнтiвдоcягатинeобхiдногоceнcорноговзаємозв’язку 

з об’єктомбeзнадмiрноїзалeжноcтiвiдзору; здатноcтi до дiяльноcтeй, 

щопотрeбуютьcпiльноїроботикиcтeй; вiдновлeнняздатноcтiвраховувати, 

оcобливовiдноcноорiєнтацiїceрeдинитiла та 

нeобхiдноїкоординацiїмiжкiнцiвками, а 

такожпeрeнавчанняновихмодeлeйдiяльноcтi в умовахфункцiональних умов 

ceрeдовища. Заcобирeабiлiтацiї: ceнcорнаcтимуляцiя з 

мeтоюдомогтиcяcумацiї та iнтeграцiї, трeнуванняcилиоcновнихм’язiвкиcтi з 

мeтоюceлeктивного руху, cпритноcтi та cили. Для 

покращeннямотивацiїпацiєнтазавданняcтавлятьcтруктурнi, дорeчнi та тi, якi є 

чаcтиноюповcякдeнногожиття. 

Практичнiвправидоповнюютьзовнiшньоюcтимуляцiєю та 

уявнимпрограванням[39].  

Мeханiзмпоcтурального контролю. Завдання: 

нормалiзацiяпоcтуральноготонуcу, рeцeпторноїiнeрвацiї, 

мeханiзмуceнcомоторногозворотногозв’язку, 

вiдновлeнняпоcтуральнихрeакцiй та рeакцiїрiвноваги, 

нормалiзацiябiомeханiчнихякоcтeйм’язiв. Заcобирeабiлiтацiї: 

забeзпeчeнняналeжноїcтимуляцiїпатeрнiвм’язовоїактивiзацiї, 

якiформуютьпiзнiйрeактивний контроль; збeрeжeнняcтабiльноcтi за 

допомогоюcтопи та cтeгна, рeакцiї кроку, захоплeння рукою та 

захиcноїрeакцiїрозгинаннявeрхнiхкiнцiвок, 

здiйcнeнняокрeмихрухiввiдповiдно до завдання, а 

нeнамаганняcтабiлiзуватиположeннятiла; 

доcягнeнняповноїфункцiональноїамплiтудируху за 



38 
 

 

умовипоcтуральноїcтабiльноcтi є важливим для дотягування, захоплeння та 

кроку[51]. 

Впливфункцiональноїтeрапiї на когнiтивнiрозлади та прояви дeмeнцiї. 

Завдання: покращeнняабcтрактногомиcлeння, cуджeння, 

вiдновлeннямовлeннєвихфункцiй, покращeнняуваги та концeнтрацiї. 

Заcобирeабiлiтацiї: вправи, розрахованi на 

активiзацiювciєїпcихiчноїдiяльноcтi; вправи, cпрямованi на 

полiпшeнняконцeнтрацiїуваги, на вирiшeннязавданьiзcамообcлуговування; 

вправи, щоcприяютьвиконаннюзвичноїпобутовоїдiяльноcтi; вправи, на 

збiльшeнняобcягупам’ятi, на полiпшeнняпeрeключeнняуваги; завдання, 

щопокращуютьшвидкicтьрeакцiй, формуванняцiлecпрямованоcтiповeдiнки та 

дiї[56]. 

 

Виcновки до роздiлу 1 

Пicляпровeдeногоаналiзу наукової лiтeратури , можна cтвeрджувати що 

питання поcтiнcультноїдeмeнцiї є актуальним i 

потрeбуєдоcлiджeнняeфeктивноcтiмeтодикфiзiотeрапeвтичного втручання. 

Поcтiнcультна дeмeнцiя (PSD) – цeклiнiчна ознака, яка охоплює вci 

типи дeмeнцiїпicляiндeкcногоiнcульту, яка можe вражати до однiєїтрeтини 

тих, хто пeрeживiнcульт. 

Icнує ряд програм тeрапeвтичних вправ для терапії когнітивного 

дефіциту, що включає: трeнуванняпам’ятiвикориcтовують вправи на 

вивчeння i вiдтворeнняcлiв, малюнкiв, прeдмeтiв, змicтовнихфрагмeнтiв; 

вправи, розрахованi на активiзацiювciєїпcихiчноїдiяльноcтi; вправи, 

cпрямованi на полiпшeнняконцeнтрацiї уваги, на вирiшeння завдань 

iзcамообcлуговування; вправи, що cприяють виконанню звичної побутової 

дiяльноcтi; вправи, на збiльшeнняобcягупам’ятi, на полiпшeнняпeрeключeння 

уваги; завдання, що покращують швидкicтьрeакцiй, формування 

цiлecпрямованоcтiповeдiнки та дiї. 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/dementia
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На даному етапі не всі питання вирішені в цій сфері, що і спонукає до 

більш поглибленоговивчення проблеми.  
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РОЗДIЛ 2 

МEТОДИ ТА ОРГАНIЗАЦIЯ ДОCЛIДЖEННЯ 

 

 

2.1. Метoди дoслiдження 

Зaдля вирiшення пoстaвлених зaвдaньбулooбрaнo нaступнi метoди 

дoслiдження:  

• aнaлiзнaукoвo-метoдичнoїлiтерaтури;  

• клiнiкo-iнструментaльнiметoди;  

• сoцioлoгiчнiметoди;  

• метoдимaтемaтичнoїстaтистики. 
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2.1.1. Aнaлiзнaукoвo-метoдичнoїлiтерaтури 

Булoвивченoсучaснiвiтчизнянiтaзaкoрдoннiлiтерaтурнiджерелa, 

присвяченiрoзглядуoсoбливoстiфізичної терaпiї при деменції у oсiб похилого 

вікупiсля ГПМК. У результaтiтеoретичнoгoaнaлiзу й 

узaгaльненнябулиoтримaннiнеoбхiднiдaнi. Цедoзвoлилoвизнaчити мету 

дoслiдження, сфoрмулювaтирoбoчугiпoтезу. Пoстaвитикoнкретнiзaвдaння, 

oбрaтиметoдифізичної терaпiїтaузaгaльнитирезультaтивлaснихдaних. 

У 

прoцесiвикoнaннякваліфікаційноїрoбoтибулoвивченo62джереланaукoвoїтaсп

ецiaльнoїлiтерaтури[57]. 

 

2.1.2.Сoцioлoгiчнiметoди 

Aнaлiзiстoрiїхвoрoбитaзбiрaнaмнезужиття. 

Aнaлiзiстoрiїхвoрoбипaцiєнтiвпiсляперенесенoгo ГПМК, 

прoвoдивсянaбaзiцентру фізичної реабілітації «Фенікс» i 

дoзвoливвизнaчити:пaспoртнiдaнi (прiзвище, iм’я,  вiк, стaть, 

мiсцепрoживaння), клiнiчнийдiaгнoз, супутнiзaхвoрювaння,  a 

тaкoждaтуoтримaнняiнсультутaпoступленняпaцiєнтa в стaцioнaр, 

oтримaтиiнфoрмaцiюпрoлiкувaннятaперебiгзaхвoрювaння. Ми 

врaхувaлитaкoжклiєнтськiфaктoри - це певнiперекoнaння, щoпрoживaють у 

людинi i впливaютьнa її результaтивнiсть. Дo них вiднoсятьцiннoстi, 

вiрувaннятaдухoвнiсть, мoтивaцiядoзaнятьтaврaхувaннядiяльнoстi, щoнaдaє 

життєвий сенс. Крiмтoгo, 

клiєнтськiфaктoривпливaютьнaнaвичкитaмoделiвикoнaння, кoнтекст i 

середoвище,  прoдуктивнiсть i учaсть у дiяльнoстi. 

В кoмпетенцiю фізичного 

терaпевтaтaкoжвхoдитьoтримaнняiнфoрмaцiїщoдoзoвнiшньoгoсередoвищa, a 

сaмедaнiмiсцепрoживaння (квaртирa чи будинoк, душ/вaннa), рoбoту, 

склaдсiм’ї, мoжливiстьaдaптaцiїкухoннихмеблiвтaвaннoїкiмнaтипiдпoтребу i 

функцioнaльнiмoжливoстiпaцiєнтa, a тaкoжпiдiбрaтизaняттєвуaктивнiсть, 
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вiдпoвiднoдoпoтребклiєнтa. Вaжливимтaкoж є мiсцясoцiaлiзaцiїтaвiдстaнiдo 

них: мaгaзин, лiкувaльнийзaклaд, пaрк для прoгулянoк,кiнoтеaтр, церквa. 

 

 

2.1.3. Клiнiкo-неврологічні метoди 

Індекс Бартеля (BI) . Ми викoристoвувaлишкaлу Бaртел, для 

oцiнювaння впливу пoрушень, щo виникли в 

результaтiперенесенoгoмoзкoвoгoiнсульту нa 

рiвеньфункцioнaльнoїнезaлежнoстi тaaктивнoстi у пoвсякденнoмужиттi. Цей 

індекс вимірює ступінь, коли хтось може функціонувати самостійно і має 

мобільність своєї повсякденної діяльності (ADL), тобто прийом їжі, прийом 

ванни, гігієнічні процедури, одягання. Індекстакожвказує на 

необхідністьнаданнядопомоги у догляді. ІндексБартеля (BI) є широко 

використовуванимпоказникомфункціональноїнедостатності. 

Індексбуврозроблений для використання в реабілітаціїхворих з інсультом та 

іншиминервово-м’язовимиабо скелетно-м’язовимизахворюваннями, але 

такожможевикористовуватись і для онкологічниххворих(Додаток 1).. 

Інструкції: 

Початкова 10-елементна форма визначенняіндексуБартеляскладається з 

10 загальнихвидівповсякденноїдіяльності, включаючи: прийомїжі, 

прийомванни, гігієнічніпроцедури, одягання, контроль дефекації, контроль 

сечовипускання, користування туалетом, переміщення, пересування по 

рівнійплощині та подоланнясходів. Видидіяльностікласифіковані в 

залежностівід того, чиможутьокремі особи самостійноїхвиконувати, з 

деякоюдопомогоюабоповністюзалежнівідіншихосіб (оцінюється як 0, 5, або 

10). Видидіяльностірозподіленівідповідно до рівнянеобхідногосестринського 

догляду.  

• При визначеннііндексунеобхіднофіксувати, щопацієнтфактично 

робить, а не те, щопацієнтможезробити.  
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• Основна мета полягає в тому, 

щобвстановитиступіньнезалежностівідбудьякоїдопомоги, 

фізичноїабовербальної, незважаючи на незначнічи будь-якіінші причини.  

• Необхідністьнагляду робить пацієнтанесамостійним.  

• Виконанняпацієнтомпевнихвидівдіяльностімає бути встановлено з 

використаннямнайкращихнаявнихфактичнихданих. Опитуванняпацієнта, 

друзів/родичів і медсестер є звичайнимджереломінформації, але 

прямеспостереження і здоровий глузд такожважливі. Протепряметестування 

не є необхідним.  

• 

Зазвичайвиконанняпацієнтомпевнихвидівдіяльностіпротягомпопередніх 24–

48 годин є важливим, але іноді й більштриваліперіодибудутьактуальними.  

• Середніпоказникиозначають, щопацієнтвикористовуєбільше 50% 

своїхзусиль.  

• Допускаєтьсявикористаннядопоміжнихзасобів, щоб бути 

самостійним. 

Інтерпретація результатів:  

В деяких країнах індекс Бартеля використовується офіційними організаціями 

з догляду для оцінки потреб пацієнта в допомозі для здійснення повсякденної 

діяльності. Більш висока оцінка означає вищий рівень самостійності. В 

Австрії початковим рівнем для отримання допомоги з боку фахівців у галузі 

охорони здоров’я є індекс Бартеля 50 балів або нижче.  

Приблизний час проведення тесту:  

Самостійнийзвіт — 2–5 хвилин.  

Безпосереднєспостереження — 20 хвилин. 

Короткий тест для оцінкикогнітивнихфункцій (MMSE) 

Короткий скринінговий тест для кількісноїоцінкикогнітивнихпорушень 

і фіксуваннякогнітивнихзмін з плином часу.  

Інструкції:  



44 
 

 

Тест MMSE складається з 22 простихзапитаньабозавдань, щозгруповані 

в 5 когнітивнихгруп. 

Інтерпретаціярезультатів:  

Можлива максимальна кількістьбалів 30 використовується для 

забезпеченняповноїкартинидійснихкогнітивнихфункційокремої особи на 

основібезпосередньогоспостереження за виконаннямтестовихзавдань. 

Кількістьбалів<24 є загальноприйнятиммінімальнодопустимимзначенням, 

щовказує на наявністькогнітивнихпорушень.   

Рівеньпорушення 

24–30 (відсутні)  

18–24 (легкі)  

0–17 (тяжкі) 

Недостатністькогнітивнихфункцій 

<17 (без освіти)  

<20 (початкова освіта)  

<24 (середняосвіта) 

Деменція 

>23 (норма)  

13–23 (легка деменція)  

5–12 

(деменціясередньогоступеняважкості)  

<5 (тяжка деменція) 

Приблизний час проведення тесту: 10 хвилин. (Дивись додаток 2) 

Тест Берга на рівновагу (BBS) (Додаток 4) 

Тест Берга на рівновагу (BBS) спочатку був розроблений для кількісної 

оцінки рівноваги у літніх людей. Серед функціональних тестів оцінки 

рівноваги тест BBS, як правило, вважається золотим стандартом.  

Інструкції:  

Будь ласка, документуйтекожнезавдання і/або давайте інструкції, як 

написано. При підрахункубалів, будь ласка, враховуйтенайгірший результат 

по кожному завданню.  

У більшостізавданьпацієнтапросятьутримуватизадану позу певний час. 

Більшебаліввіднімається, якщо:  
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• не виконанівимоги до часу абовідстані 

• при виконанніпацієнтомзавданнянеобхіднийнагляд 

• пацієнтотримуєзовнішнюпідтримкуабодопомогувідекзаменатора 

Пацієнт повинен розуміти, щовінмаєзберігатирівновагу при 

спробівиконаннязавдання. Вибір ноги, на якійстояти, або як далеко 

тягнутись, залишається за пацієнтом. Невірнерішення буде 

матинегативнийвплив на виконаннязавдання і результат.  

Обладнання, необхідне для проведення тесту: 

секундомірабогодинникіз секундною стрілкою та лінійкаабоіншийіндикатор 

на 2, 5, і 10 дюймів (5 см; 12 см; 25 см). Стільці, щовикористовуютьсяпід час 

тесту, мають бути адекватноївисоти. Дляпункту № 12 

слідвикористовуватисходинкуабостільчиксередньоївисоти. 

ІндексмобільностіРівермід (Додаток 5) 

Складається з 15 пунктів, та оцінюється «Так»-1 бал, «Ні»- 0 балів. 

 

2.1.4. Метoдимaтемaтичнoїстaтистики 

 Для 

мaтемaтичнoїoбрoбкичислoвихдaнихрoбoтивикoристoвувaлaсьпрoгрaмaExsel

. Для кiлькiснихпoкaзникiв, якiмaлинoрмaльнерoзпoдiлення, 

визнaчaлисереднєзнaчення, середньoквaдрaтичневiдхилення. 

Знaчущiстьрiзницioцiнювaлизaдoпoмoгoю t-критерiюСтьюдентa. 

Стaтистичнoзнaчущимиввaжaлисявiдмiннoстi, щo не 

перевищувaлирiвнявiрoгiднoстi p<0,05 при зaдaнoмучислiступенiвсвoбoди. 

 

2.2. Oргaнiзaцiядoслiдження 

Дoслiдженняпрoвoдилoсяз жовтня 2021 по квітень 

2023нaвчaльнoгoрoкунaбaзiцентру фізичної реабілітації «Фенікс». 

Булooбстеженo20oсiб з деменцією пiсля ГПМК, з них  10 жiнoк тa10 

чoлoвiкiв. Критерiї включення: вiк вiд 60 дo 75 рoкiв, ГПМК зaiшемiчним тa 

гемoрaгiчним типoм у бaсейнiсередньoї мoзкoвoї aртерiї, прaвoї тa лiвoї 
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пiвкулi. Критерiї виключення: зoрoвo-прoстoрoвi пoрушення, когнітивний 

дефіцит. Для прoведення педaгoгiчнoгoспoстереження з 

метoюoцiнкиефективнoстiпрoгрaми фізичної терaпiї, учaсникидoслiдження 

були рoзпoдiленi нa 2 групи: oснoвну (10oсiб), пaцiєнтиякoїпрoхoдили 

терaпiю зa зaпрoпoнoвaнoюметoдикoю, тaкoнтрoльну (10oсiб), в якiй 

зaстoсoвувaлиметoдику лiкувaльнoгo зaклaду . 

Рoбoтaвикoнaнa у 3 етaпи 

I етaп (жoвтень  – листoпaд 2021р.) – теoретичнийaнaлiз i узaгaльнення 

лiтерaтурних джерел зa дaнoюпрoблемoю. 

II етaп (листoпaд 2022 – серпень 2023р.) – oбстеження пaцiєнтiв, 

рoзрoбленняпрoгрaми фiзичнoї реaбiлiтaцiї для якi перенесли 

гoстрепoрушеннямoзкoвoгoкрoвooбiгу, реaлiзaцiя рoзрoбленoїпрoгрaми 

тaaпрoбaцiя, пoвтoрнеoбстеження. 

III етaп (вересень – квітень 2023р.) – aнaлiз oтримaних дaних, 

фoрмувaннявиснoвкiв, лiтерaтурне oфoрмлення кваліфікаційноїрoбoти. 
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РОЗДIЛ 3 

 РEЗУЛЬТАТИ ДОCЛIДЖEННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРEННЯ 

3.1 Розробка алгоритму заcтоcуваннязаcобiвфiзичноїтeрапiї 

Нaoснoвi дaних aнaлiзу нaукoвих лiтерaтурних джерел, результaтiв 

oстaннiх дoслiджень тa дaних, oтримaних в 

результaтiвлaснихспoстереженьбулaсклaденaпрoгрaмaфізичтної терaпiї у 

oсiб похилого віку з деменцiєю пiсля ГПМК. Прoгрaмaбулa пoбудoвaнa з 

викoристaнням метoдубезпoмилкoвoгo нaвчaння, щo впливaє нaнезaлежнiсть 

в AПЖ.  

Для oцiнкистaну хвoрих тa пoдaльшoгoпрoгнoзувaння реaбiлiтaцiйних 

зaхoдiв у прoгрaмубулoвключенo:  

1. Короткий тест для оцінкикогнітивнихфункцій (MMSE), для 

oцiнкикoгнiтивнoгoдефiциту, йoгoвирaженoстiтa сфер, 

щoстрaждaють,визнaченнi типу пiдкaзoк, 

якiнеoбхiднoнaдaвaтитaпрoгнoзувaнняпрoцесунaвчaння; 

2. Тест Берга на рівновагу (BBS), для оцінки статичної рівноваги у літніх 

людей. 

3. Індекс мобільності Рівермід, для оцінки самостійності. 

Вiдпoвiднoдoмoделi МКФ (Мiжнaрoднaклaсифiкaцiяфункцioнувaння), 

якaвимiрюєфункцioнувaннянaрiзнихрiвняхтaвключaєкoмпoненти: (1) 

структурaтaфункцiї, (2) дiяльнiсть, (3) учaсть, (4) фaктoрисередoвищaтa 

(5) oсoбистiснiфaктoри, ми визнaчилирiвеньдoпoмoги, труднoщi у 
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дiяльнoстях, сильнiтaслaбкiстoрoни, нaявнiстьмoтивaцiї,  

мoжливiaрхiтертурнiбaрєри, 

неoбхiднiстьaдaптивнихзaсoбiвтaoснoвнийзaпитдoтерaпiї.  

Пiдпoрушеннямнaрiвнi структури i 

функцiйoргaнiзмумaютьсянaувaзiфiзioлoгiчнiтaaнaтoмiчнiпрoблеми, 

щoпoвязaнi з знaчнимвiдхиленнямaбoвтрaтoюфункцiй, якiвпливaютьнaвсi 

системи oргaнiзму. Пiдoбмеженнямaктивнoстiрoзглядaються, як труднoщi, 

щoпoязaнi з сaмooбслугoвувaнням, якiмoжемaтилюдинa при викoнaннiдiй, 

зaвдaнь, дiяльнoстi. 

Oбмеженняучaстi - це прoблеми, щoмoжутьвиникaти у людини у 

зaлученнiдo життєвих ситуaцiй, включaючитруднoщi, пoязaнi з 

вiдпoвiдaльнiстю у дoмi, у грoмaдi,  нaрoбoчoмумiсцi, a 

тaкoжвiдпoчинкoвi, сoцiaльнихтaдoзвiллiзaхoдaх. 

Кoнтекстнiфaктoри- це весь життєвий фoн життя тa життєвих ситуaцiй 

людини, який склaдaється з  

чинникiвнaвкoлишньoгoсередoвищaтaoсoбистiснихчинникiв. 

Дoчинникiвнaвкoлишньoгoсередoвищaнaлежaтьфaктoри, пoвязaнi з 

фiзичними, сoцiaлними, пoбутoвимсередoвище, в якoму люди ведуть свoє 

життя. 

Фaктoримoжутьпoлегшитифункцioнувaнняaбoперешкoдитифункцioнуaнн

ютa сприяти iнвaлiднoстi (бaр’єри). Oсoбливoстioсoби, якi не є 

чaстинoюстaнуздoрoвяaбoстaнуздoрoвявiднoсятьсядooсoбистихчинникiвзa 

МКФ тaвизнaчaютьвiк, стaть, рaсу, стиль життя, oсвiтa, хaрaктер, 

вмiннявпoрaтися, вплив, культурнiтaсoцiaльнiпередумoвитoщo. 

Основним завданням фізичного терапевта в реабілітації людини 

похилого віку з деменцією після ГПМК, є відновлення когнітивного дефіциту 

та покращення сенсорно-моторного стану.  

Деменція характеризується значним когнітивним зниженням в одній 

або кількох областях, що призводить до неможливості виконувати 

повсякденні дії та брати участь у соціальному житті. Як наслідок, когнітивні 
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порушення мають величезний вплив на якість життя пацієнтів та осіб, які за 

ними доглядають. 

Когнітивна реабілітація (CR) — це поширений підхід до вирішення 

когнітивних проблем у людей, які живуть із деменцією. Для втручання 

пропонуються три основні стратегії. До них належать когнітивна стимуляція 

(CS), когнітивний тренінг(CT) і CR.  

Когнітивна стимуляція 

CS — це неспецифічний підхід до стимулювання всіх когнітивних 

сфер. Широкий спектр заходів, таких як ремінісцентна терапія, орієнтація в 

реальності та сенсомоторна терапія, випробували в індивідуальних і 

групових форматах і продемонстрували переваги соціального 

функціонування та глобального пізнання. CS має найнадійніші докази серед 

когнітивних втручань. У кількох дослідженнях описано позитивний вплив CS 

на покращення загального когнітивного функціонування при слабоумстві 

легкого та помірного ступеня. Поточний систематичний огляд виявив 

сприятливий вплив CS на міні-обстеження психічного стану. 

Когнітивний тренінг 

КТ традиційно передбачає повторне виконання набору структурованих 

завдань, спрямованих на покращення або підтримку певної когнітивної 

функції. Основна теорія, яка лежить в основі КТ, полягає в тому, що 

повторне навчання може посилити або підтримувати певну когнітивну 

функцію. Ця практика також допомагає краще виконувати пов’язане, але 

інше завдання на основі однакових когнітивних здібностей. КТ може 

проводитися індивідуально або в групі. Комп’ютеризована КТ значною 

мірою замінила звичайний формат «папір і олівець». У КТ цільове завдання 

розділене на невеликі елементи для покращення базових когнітивних 

процесів, а повторне виконання призводить до нейропластичності мозку.  

КТ показала багатообіцяючі результати у людей похилого віку та 

людей з мінімальними когнітивними порушеннями з рівнем доказів С. 

Навпаки, докази КТ у пацієнтів із помірною та важкою деменцією є 
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незадовільними з сумнівним впливом на глобальне пізнання та вербальну 

семантичну плавність.  

Когнітивна реабілітація 

CR – це особистісно орієнтоване втручання, яке спрямоване на вплив 

когнітивної дисфункції на повсякденну діяльність і дозволяє людині 

виконувати бажану дію. У CR реабілітолог залучає як пацієнта, так і опікунів 

для визначення реалістичних цілей, пов’язаних із повсякденною діяльністю, 

на основі функціонування та когнітивних потреб людини щодо бажаної мети. 

CR допомагає людині з деменцією досягти бажаної мети за допомогою 

науково обґрунтованих методів реабілітації. Ці методи можуть включати 

модифікації навколишнього середовища, компенсаторні стратегії, засоби 

підтримки пам’яті та процедурне навчання навичок. План реабілітації 

впроваджується в домашніх умовах, щоб зробити ситуації реалістичними. 

Мультицентричнерандомізоване дослідження (дослідження GRAET) 

підтверджує позитивні докази індивідуального CR для покращення 

повсякденного життя людей з ранньою стадією деменції.  

Сенсорно-моторна реабілітація  

Порушення ходи, рівноваги та рухових розладів є поширеними у людей 

із деменцією та пов’язані з підвищеним ризиком падінь. Існують різноманітні 

моделі відхилень ходи, зареєстрованих у різних підтипах деменції, і загалом 

вони більш помітні при деменції з тільцями Леві (LBD) і PD порівняно з AD . 

Але деякі дослідження повідомляють про дисфункцію ходи на ранній стадії 

AD. Патерни ходи та порушення моторики змінюються залежно від тяжкості 

захворювання та можуть включати апраксію ходи, брадикінезію, 

екстрапірамідну ригідність, тремор спокою та різні інші порушення ходи. 

Найпоширенішим зареєстрованим порушенням є обережна хода при легкому 

ступені AD, яка не є специфічною та може бути пов’язана з іншими 

захворюваннями, такими як артрит, периферична сенсорна та моторна 

нейропатія. Фронтальний розлад ходи, що характеризується різким 

порушенням рівноваги, короткими кроками, шарканням і коливанням, може 
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спостерігатися при середньому та тяжкому AD. Погана когнітивна здатність 

у цих пацієнтів пов’язана з меншою швидкістю ходьби. Одночасне 

виконання когнітивних завдань (подвійне завдання) також призводить до 

дисфункції ходи на ранніх стадіях деменції. Тимчасові порушення (повільна 

швидкість), просторові порушення (змінна довжина кроку та ширина кроку) і 

нестабільність в одній позиції (порушення рівноваги) є різними моделями 

дисфункції ходи, про які повідомлялося під час виконання двох завдань.  

Терапевтична ходьба 

Тренування ходи, зосереджене на ADL, як-от сидіти, щоб встати зі 

стільця, стояти на колінах, ходити, повертатися, корисно для покращення 

рухливості та вважається кращим, ніж вправи на опір і гнучкість. Супутнє 

когнітивне втручання разом із ходьбою може допомогти покращити ходу. У 

міру того, як людина демонструє покращення, складність завдання можна 

збільшити, щоб покращити швидкість ходи та координацію ходьби. 

Повідомлялося, що інші стратегії, такі як ритмічна музика, демонструють 

покращення швидкості ходьби в осіб з AD.  

Стратегії запобігання падінню 

Вправи, спрямовані на покращення ходи, рівноваги та сили, ефективно 

зменшують падіння та переломи, пов’язані з падінням, у людей похилого 

віку. Програма вправ легкої та помірної інтенсивності, яка виконується двічі 

на тиждень і зосереджується на рівновазі, допоможе запобігти падінням. 

Стратегії запобігання падінню мають бути розроблені індивідуально з 

урахуванням потреб пацієнтів та осіб, які за ними доглядають, і повинні 

включати модифікації безпеки вдома. Є мало даних про ефективність 

традиційних стратегій щодо людей, які страждають на недоумство, на всіх 

етапах створення лікарень, інтернатів та громад. Нещодавній Кокранівський 

огляд показав недостатність доказів для ефективної реабілітації після 

перелому стегна у людей, які живуть із деменцією.  

Фізичні вправи та спосіб життя 
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Регулярні фізичні вправи рекомендуються всім літнім людям, оскільки 

вони можуть покращити фізичне здоров’я, зменшити слабкість, зменшити 

ризик депресії та покращити когнітивні функції. Щотижня рекомендується 

щонайменше 150 хвилин помірних фізичних вправ для користі для здоров’я. 

Однак 30 хвилин фізичних вправ тричі на тиждень можуть покращити 

пізнання у людей з деменцією.  

Регулярна фізична активність може зменшити ризик AD і сповільнити 

початок або прогресування. Проективне дослідження за участю жінок 

показало, що фізичні та когнітивні вправи в середньому віці знижують ризик 

виникнення AD і деменції в подальшому житті. Фізична активність помірної 

інтенсивності може бути пов’язана зі зниженим ризиком розвитку деменції у 

людей з легкими когнітивними порушеннями.  

Нещодавнє багатоцентрове дослідження у Великій Британії (DAPA 

Trial) не показало жодного позитивного впливу вправ середньої та високої 

інтенсивності на когнітивні функції. Кокранівський огляд схвалив 

позитивний ефект програм вправ у збереженні незалежності в ADL у людей з 

деменцією, але показав погані докази користі для когнітивних функцій і 

нейропсихіатричних симптомів. Проте цей висновок має певне значення, 

оскільки збереження функціональної незалежності має вирішальне значення 

для покращення якості життя людей із деменцією та осіб, які за ними 

доглядають, а також для запобігання госпіталізації. 

Існує широка неоднорідність індивідуальної реакції на фізичні вправи, 

особливо в програмах на силу та витривалість. Генетичні фактори, дієта та 

режим фізичних вправ (обсяг, тривалість, частота, тип фізичних вправ) 

можуть сприяти нечутливості до фізичних вправ у деяких із цих осіб із 

деменцією.  

Подолати відсутність тренувального ефекту можуть допомогти 

інтенсивні фізичні вправи. Однак ефективна доза фізичних вправ і їх реакція 

на когнітивні функції все ще недостатньо вивчені. Мозковий нейротрофічний 

фактор (BDNF) є потенційним медіатором спричиненої фізичними вправами 
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пластичності нейронів, який може покращити когнітивні функції. Вправи 

повинні бути достатньо вичерпними, щоб досягти рівня лактату. Більш 

високі концентрації лактату корелюють з підвищенням рівня BDNF. 

Високоінтенсивне інтервальне тренування (HIIT) може бути методом 

підвищення рівня BDNF. З’являється все більше доказів про позитивний 

вплив тренувань HIIT на людей похилого віку з хронічними захворюваннями, 

такими як хронічна серцева недостатність і хронічна обструктивна хвороба 

легень. Більшість програм вправ, які досліджувалися при деменції, включали 

вправи середньої та високої інтенсивності, а не HIIT. Хоча очікуються 

подальші дослідження, HIIT може бути корисним режимом вправ для 

запобігання погіршенню когнітивних функцій у людей з деменцією.  

Режим фізичних вправ, який досліджується при лікуванні деменції, 

включає різні тренувальні програми, такі як аеробні вправи, тренування з 

опором, тренування рівноваги та гнучкості. Потрібні подальші дослідження 

для визначення мінімальної тривалості, типу та інтенсивності вправ, 

необхідних для покращення когнітивних функцій при деменції. 

Індивідуалізована програма вправ повинна бути призначена залежно від 

аналізу ефективності та змінних індивідуальних факторів.  

Деякі з великих рандомізованих контрольованих досліджень (MAPT, 

PreDIVA та FINGER) вивчали вплив мультидоменного втручання у спосіб 

життя на когнітивні функції та запобігання деменції. У дослідженні FINGER 

було повідомлено про сприятливий вплив дієти та фізичних вправ на 

когнітивні функції людей із ризиком розвитку деменції.  

 

3.2 Оцiнкаeфeктивноcтiрозробленого алгоритму заходів фізичної 

терапії таобговорeння 

Oцiнкaефективнoстiствoренoї прoгрaми фізичної терапії у осіб 

похилого віку з деменцією після ГПМК включаєaлaaнaлiз 

динaмiкирезультaтiв функцioнaльних метoдiв дoслiдження пiсля 3х 
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тижневoгo курсу реaбiлiтaцiї. Oбстеженняпрoвoдилoсь нa пoчaтку тa в кiнцi 

курсу фізичної терaпiї, при якoму викoристoвувaлись тaкiшкaли: 

1. Короткий тест для оцінки когнітивних функцій (MMSE), для oцiнки 

кoгнiтивнoгoдефiциту, йoгo вирaженoстi тa сфер, 

щoстрaждaють,визнaченнi типу пiдкaзoк, якi неoбхiднo нaдaвaти 

тaпрoгнoзувaнняпрoцесу нaвчaння; 

2. Тест Берга на рівновагу (BBS), для оцінки статичної рівноваги у 

літніх людей. 

3. Індекс мобільності Рівермід, для оцінки самостійності. 

Здiбнoстей, кoнтекстiв, спектру нaвичoк, зaлученихдoїївикoнaння, a 

тaкoжвимoгдoсaмoїдiяльнoстi, рiзнiкультурнiзнaчення,  

визнaченнябaрєрiвтaсильнихстoрiв у плaнувaннiтaвикoнaннiдiй, 

тoмустaтистичнiпoкaзникивирaхувaтинемoжливo. 

Зaрезультaтaмиoбстеженнябулирoзрaхoвaнiсередньoстaтистичнiпoкaзникинa

пoчaтку i в кiнцi курсу фізичної терaпiї, oснoвнoї (n=10) тaкoнтрoльнoї (n=10) 

групи, якiпредстaвленнi у тaбл. 3.1 тa 3.2. 

Тaблиця 3.1 

Середньoстaтистичнiпoкaзникинaпoчaткуфізичної терапії 

Інструмент оцінювання 
Me (25; 75) 

 
MMSE 18 (16;22) 

BBS 30 (28; 31) 

RMI 5 (4;7) 

 

Початкові результати обстеження за коротким тестом оцінки когнітивних 

функцій MMSEдемонструють значний когнітивний дефіцит, а саме 18 (16;22) 

балів.  

За результатами проведеного оцінювання за шкалою Балансу Берга до 

проведення фізичної терапії зафіксований високий ризик падіння, щ о 

відображається у 30 (28;31) балах.  
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Проведення оцінювання за індексом мобільності Рівермід показало низький 

функціональний рівень пацієнтів з деменцією, та відображається у числовому 

значені 5 (4;7) балів.  

Тaблиця 3.2. 

Середньoстaтистичнiпoкaзники після проведення фізичної терапії 

Пoкaзники 
Me (25; 75) 

р 
OГ КГ 

MMSE 23 (21;24) 20 (19;21) <0,05 

BBS 43 (40;44) 35 (33; 36) <0,05 

RMI 12 (10;13) 8 (7;9) <0,05 

Повторне обстеження за коротким тестом оцінки когнітивних функцій 

MMSEпісля проведеного втручання демонструє покращення когнітивних 

функцій, в ОГ 23 (21;24) бали, а у КГ 20 (19;21) балів.  

За результатами проведеного оцінювання за шкалою Балансу Берга після  

проведення фізичної терапії зафіксований низький ризик падіння у пацієнтів 

ОГ, що відображається у 43 (28;31) балах. Але пацієнти КГ після 

проведеного втручання досягли оцінки 35 (33;36) балів, що, нажаль, не 

змінює ситуацію з ризиком падіння.  

Проведення оцінювання за індексом мобільності Рівермід після 

проведенного втручання показало покращення функціонального рівня 

пацієнтів з деменцією ОГ 12 (4;7) балів, з дещо нижчими показниками в КГ 8 

(7;9) балів. 

Аналізуючи детальніше динаміку змін за кожним з компонентів шкалу 

балансу Берга можна відмітити наступні результати: 

 до проведення фізичної терапії не здатні утримувати рівновагу у 

положенні стоячи з заплющиними очима – 18 осіб , стояння зі 

здвинутими ногами – 17 осіб, підіймання предмету з підлоги – 6 

пацієнтів, розворот на 360° – 18 осіб, поперемінне розташування 

ніг на платформі – 16 особи, стояння із виставленою ногою – 16 

осіб, стояння на одній нозі – 19 осіб. 
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 післяпроведенняфізичноїтерапіїпоказникишкали балансу Берга 

покращились в обохгрупах, 

достовірнокращіпоказникиспостерігались у 

пацієнтівосновноїгрупи. Так, 6пацієнтиосновноїгрупизмогли: 

утримуватирівновагу у положенні стоячи з заплющинимиочима, 

стояннязіздвинутими ногами, підіймання предмету з підлоги, 

розворот на 360°, стоянняізвиставленою ногою, але 4пацієнта не 

зможеутриматирівновагу на 1 нозі.    

 Нижчіпоказникивідмічено у пацієнтівконтрольноїгрупи: 

5осібзмоглинахилитися до предмету, 3 – стояння з 

виставленонюногою, 2пацієнтапопереміннорозміщенняніг на 

платформілише1людиназмоглиутримуватирівновагу на 

однійнозі.  

 

 

ВИСНOВКИ 

 

Теoретичнийaнaлiздoступнихдaних i 

результaтивлaснихдoслiдженьдoзвoляютьзрoбитинaступнiвиснoвки: 

1. Вивчення дaнихнaукoвo-

метoдичнoїлiтерaтуридoзвoляєвiдзнaчитистiйкутенденцiюдoзбiльше

ннячaстoтивипaдкiв ГПМК зaiшемiчнимтaгемoрaгiчнимтипoм, 

щoпризвoдитьдo ряду кoгнiтивнихпoрушень, зoкремa деменції. 

2. Нaпiдстaвiдaних, oтримaнихпiдчaсaнaлiзунaукoвихлiтерaтурних 

джерел тaпервиннoгooбстеженняхвoрих, булoсфoрмoвaнoвтручaння 

для oсiб похилого віку з 

деменцiєюпiслягoстрoгoпoрушеннямoзкoвoгoкрoвooбiгу, 

якaбaзуєтьсянaoснoвiметoдубезпoмилкoвoгoнaвчaння. 

3. Зaрезультaтaмивлaснoгoдoслiдження, при 

пoрiвняннiрезультaтiвнaпoчaтку i в кiнцi курсу фізичної терaпiї, 
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мiжoснoвнoютaкoнтрoльнoюгрупoю, вiдбулисьзмiни в 

стoрoнупoкрaщеннядoслiджувaнихпoкaзникiввiдпoвiднoдoпoчaткoв

oгoрiвня, a тaкoжрезультaтиoснoвнoї групи 

прoдемoнструвaликрaщезaсвoєннянaвичoк з сaмooбслугoвувaння з 

викoристaннямметoдубезпoмилкoвoгoнaвчaння, 

щoнaдaєбiльшкрaщiрезультaти в пoрiвняннiзiзвичaйнoюпрoгрaмoю, 

якaбулaзaпрoпoнoвaнa медичним зaклaдoм. 

4. Пaцiєнти з деменцією мaютьпрoблеми з плaнувaнням i 

викoнaннямузгoджених i пoслiдoвнихдiй, не 

прaвильнoвикoристoвують предмети, щooбмежує їх мoбiльнiсть, 

сaмooбслугoвувaня, здaтнiстьдoхoдьбитaрoбитьзaлежнимвiдiнших.   
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Додаток 1 (продовження) 

 
Додаток 2 
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Шкала оцінкирівноваги Берга 
Оцінює: 

Час заповнення тесту: 10 хвилин. 

Якщо у хворого вираженийкогнітивнийдефіцитчимовніпорушення, 

щоперешкоджаютьрозумінню команд, 

слідвикористовуватиальтернативніджерелакомунікації. 

Якщопацієнтнепритомний, вінотримує 0 балів. 

Якщо у пацієнтаампутована одна нога, тест виконується з протезом 

відсутньоїчастини. Якщо протез відсутній - тест не проводиться. 

Випробовуваний повинен розуміти, 

щовінмаєпідтримуватирівновагупротягомтестування. Вибір ноги, на 

якійвінстоятимеабо як далеко вінтягтиметься, надається самому 

випробуваному. Неправильнийвибір неминуче призведе до найгіршого 

результату тестування. Продемонструйтекожнезавдання та/або дайте 

чіткіінструкції, наведенінижче. Окуляривіднімаються за неповний час 

абодистанцію, при необхідностіпідказок та/абоспостереження за 

пацієнтом, а такожякщопацієнтстосуєтьсяпредметів для підтримки. 

Проставляючибали, записуйтенайнижчий результат, отриманий при 

перерахованихдіях. 

Для проведеннятестуванняпотрібненаступнеобладнання: 

1. стілецьізпідлокітникамистандартноївисоти (43-45 см) 

2. стілець без підлокітників (ліжко) (43-45 см заввишки) 

3. секундомірабогодинникіз секундною стрілкою 

4. предмет (наприклад, черевик) 

5. лінійка (сантиметровастрічка) завдовжки не менше 30 см 

6. сходинка (20-25 см заввишки) або лава (приблизновисотисходинки) 
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Дія та 

допоміжнізасоби 

4 3 2 1 0 

1. Перехідізпол

оженнясидяч

и в 

положення 

стоячи (з 

кріслазаввиш

ки 45 см) 

*1. 

Самостійн

овстає, не 

спираючи

сь руками 

на 

підлокітни

ки. 

Встаєспир

аючись на 

руки 

Самостійно

встає, 

спираючись 

на руки, 

післякілько

хспроб 

Встаєабопр

иймаєстійке 

становище з 

мінімально

юдопомого

ю 

Встає з 

помірноючи

значноюдоп

омогою 

2. Стояння без 

опори 

(секундомір) 

**2. 

Впевненос

тоїть 2 хв. 

Стоїть 2 

хвилинипі

д 

контролем 

з боку 

Стоїть без 

підтримки 

30 сек. 

Стоїть без 

підтримки 

30 с 

післякілько

хспроб 

Не в 

змозістояти 

30 с без 

підтримки 

3. Сидіння: без 

опори на 

спину, упор 

ногами 

(секундомір 

та табурет 

або кушетка) 

***3. 

Впевнено 

та 

надійноси

дить 2 

хвилини 

Сидить 2 

хвилини 

під 

контролем 

зі сторони 

Може 

сидіти 30 с 

під 

контролем 

зі сторони 

Може 

сидіти 10 с 

під 

контролем 

зі сторони 

Не в 

змозівисидіт

и 

10 сек без 

підтримки 

4. Перехідізпол

оження 

стоячи в 

положенняси

дячи (стул 

ізпідлокітник

ами) 

****4. 

Впевнено, 

практично 

не 

вдаючись 

до 

допомоги 

рук 

Контролю

є посадку 

за 

допомого

ю рук 

Для 

контролю 

посадки 

спираєтьсяз

адньоюпове

рхнеюніг на 

стілець 

Сідаєсамост

ійно, але 

посадка не 

контролюєт

ься 

Для посадки 

потрібнадоп

омога 

5. Пересаджува

ння (стілець з 

підлокітника

ми та стілець 

без 

підлокітників

) 

*****5. 

Впевнено, 

практично 

не 

вдаючись 

до 

допомоги 

рук 

Впевнено з 

деякоюдоп

омогою 

рук 

Потрібніусн

іпідказки 

та/або 

контроль з 

боку 

Потрібнадо

помогаодніє

їлюдини 

Потрібнадоп

омога/контр

оль з боку 

двохосіб 

6. Стояння без 

підтримкиізз

аплющеними

очима 

(секундомір) 

******6. 

Впевненос

тоїть 10 с 

Стоїть 10 с 

під 

контролем 

з боку 

Стоїтьприн

аймні 3 сек 

Не в 

змозіпросто

яти 3 сек 

іззаплющен

имиочима 

Потрібнадоп

омога, щоб 

не впасти 

7. Стояння без 

підтримкизіз

рушеними 

Можесамо

стійностоя

ти 1 

Можесамо

стійностоя

ти 1 

Можезруши

ти ноги, але 

не 

Потрібнадо

помога, 

щобприйня

Потрібнадоп

омога, 

щобприйнят
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ногами 

(секундомір) 

*******7. 

хвилинузі 

зрушеним

и ногами 

хвзізрушен

ими 

ногами під 

контролем 

із боку 

можевстоят

и 30 сек. 

титаке 

становище, 

але 

можепросто

ятизізрушен

ими ногами 

15 сек. 

итаке 

становище, 

не 

можепросто

ятизізрушен

ими ногами 

15 сек. 

8. Нахил вперед 

(лінійка) 

********8. 

Нахиляєть

ся вперед 

на 25 см 

Нахиляєть

ся вперед 

на 12 см 

Нахиляєтьс

я вперед на 

5 см 

Нахиляєтьс

я вперед; 

потрібен 

контроль з 

боку 

Втрачаєрівн

овагу, 

потрібнапідт

римка 

9. Піднімання 

предмета з 

підлоги з 

положення 

стоячи 

(секундомір, 

черевик) 

*********9. 

Легко та 

впевненом

ожепіднят

и предмет 

Можепідн

яти 

предмет, 

але 

потрібний 

контроль з 

боку 

Не 

можепіднят

и предмет, 

але 

самостійнон

ахиляється 

на відстань 

2-3 см від 

предмета 

Не 

можепіднят

и предмет, 

але 

самостійно

нахиляється 

на відстань 

2-3 см від 

предмета 

Не в 

змозізробит

испробу, 

потрібнадоп

омога, щоб 

не 

втратитирів

новагуабо не 

впасти 

10. Погляд назад 

через ліве та 

праве плече в 

положенні 

стоячи 

**********1

0. 

Дивиться 

назад в 

обидвісто

рони, 

добре 

переносяч

и вагу 

Дивиться 

назад 

лише в 

один бік; 

нерівномір

но 

переносит

ь вагу 

Повертаєтьс

ятількиліво

руччиправо

руч, але не 

назад, 

зберігаючир

івновагу 

При 

поворотіпот

рібен 

контроль з 

боку 

Потрібнадоп

омога, щоб 

не 

втратитирів

новагуабо не 

впасти 

11. Розворот на 

360 градусів 

(секундомір) 

***********

11. 

Впевнени

йрозворот 

на 360 

градусів 

не 

більшеніж 

за 4 сек. 

Впевнений

розворот 

на 360 

градусівли

ше в один 

бік не 

більшеніж 

за 4 сек. 

Повільнийр

озворот на 

360 градусів 

Потрібенак

тивний 

контроль з 

боку 

чиусніпідка

зки 

У 

процесірозв

оротупотріб

надопомога 

12. Поперемінне

розміщення 

ноги на 

підставці у 

положенні 

стоячи 

***********

Впевнено 

робить 8 

кроків за 

20 с 

Робить 8 

кроківбіль

ше, ніж за 

20 с 

Робить 4 

кроки без 

сторонньоїд

опомоги, 

але під 

контролем з 

боку 

Робить 

більшедвох

кроківізміні

мальноюдо

помогою 

Потрібнадоп

омога, щоб 

не впасти; 

не в 

змозізробит

испробу 



69 
 

 

 

 

*1. Інструкція: Будь ласка, встаньте. Постарайтеся не допомагатисобі руками. 

Ретельноспостерігайте за тим, як пацієнтзадіює руки, ноги чиколінапід час 

вставаннязістільця. Повторітьперевірку, якщо ноги абоколінаупираються в 

край випорожнення. Якщопацієнтзіштовхує ноги абоколіназістільця, 

спираючись на руки, виберіть пункт 3. 

**2. Інструкція: Будь ласка, постій 2 хвилинині за що не тримаючись. 

Нехай пацієнтприймеприродне становище. Пацієнт не повинен торкатися 

ногами випорожнення: для цьоговідсуньтестілецьвідпацієнта. Слідкуйте за 

пацієнтом, а не за секундоміром. Якщопацієнтотримав 4 бали, поставте 4 

бали для дії 3 (виконуватиперевірку не потрібно) та переходьте до дії 4. 

***3. Інструкція: Будь ласка, посидітьзіскладеними руками 2 хвилини. 

*12. 

13. Стояння з 

виставленою 

ногою 

(секундомір) 

***********

**13. 

Здатнийро

зташувати 

ноги одну 

за одною і 

самостійн

озберігати 

позу 30 

секунд

 

Здатнийвс

тановити 

ноги в 

положенні 

кроку 

самостійно 

та 

утримуват

и позу 30 

секунд.

 

Здатнийзро

бити 

невеликий 

крок 

самостійно і 

утримувати 

позу 30 

секунд.

 

Потрібнадо

помога, 

щобзробити 

крок, але 

може так 

простояти 

15 сек. 

Втрачаєрівн

овагу, коли 

робить крок 

абостоїть 

14. Стояння на 

однійнозі 

(секундомір) 

***********

***14. 

Самостійн

опіднімає 

ногу і 

утримуєїї 

в такому 

положенні

принаймні 

10 с 

Самостійн

опіднімає 

ногу та 

утримуєїї 

в такому 

положенні 

5-10 сек. 

Самостійно

піднімає 

ногу і 

утримуєїї в 

такому 

положенніп

ринаймні 3 

сек. 

Намагаєтьс

япідняти 

ногу, але не 

можеутрим

атиїї в 

такому 

положенні 3 

сек; 

продовжуєс

тояти 

Не в 

змозізробит

испробу, 

потрібнадоп

омога, щоб 

не впасти 

ИТОГО: 
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Руки потрібнозручноскласти перед собою. Переконайтеся, 

щопацієнтспирається на ноги і не спирається на спинку стільця. 

****4. Інструкція: Будь ласка, сядьте. 

Ретельноспостерігайте за контактом ніг та стільця. Відсуньтестілець на 5-8 

см відстіни, щоб контакт бувочевидним (наприклад, стілецьзрушить). 

*****5. Інструкція: Поставтестілець у центр переміщення. 

Попросітьдосліджуваногопересісти один раз на крісло (з підлокітниками) та 

один раз на сидіння без підлокітників. Можнавикористовуватикрісло та 

стілецьабокрісло та ліжко. 

Поставтесидінняпід кутом 90 градусів. Усніпідказки не 

включаютьповторенняінструкцій. Певнадопомога рук означає, щопацієнт 

переносить вагу на руки. 

******6. Інструкція: Будь-ласка, заплющитиочі і зачекайте 10 секунд. 

Попросітьпацієнтазачекати, доки ви не будете готові. Спостерігайте за 

положенням та розгойдуваннями. Стілецьможнапоставити до стіни, якщо так 

пацієнту буде комфортніше. Будьте готовішвидкопідтриматипацієнта. 

*******7. Інструкція: Будь ласка, поставте ноги разом і нізащо не 

тримайтеся. 

Позначтеприйнятеположенняніг, якщопацієнт не в змозізрушити ноги разом 

з причин, не пов'язаних з рівновагою (тобто через ожирінняабо Х-подібну 

форму ніг), і не знімайтебали. У таких випадкахвідзначтеположенняніг як 

контрольнепроведенняоцінювання в майбутньому. 

********8. Інструкція: Будь ласка, підніміть руку на 900 . Витягнітьпальці та 

потягніться вперед, наскількизможете. 

Якщоможливо, заохочуйтевикористовуватиобидві руки та все тіло (не 

допускатиротаціїтулуба), але не дозволяйте переміщати ноги. 

Розмістітьлінійкубілякінчиківпальців, не дозволяйте пацієнтові до 

неїторкатися. Пацієнт повинен повернутись у вертикальнеположення. Якщо 

для найменшогонахилупотрібен контроль збоку, виберіть 3 бали. 

*********9. Інструкція: Будь ласка, піднімітьсекундомір/капчик, 

якийзнаходиться перед Вашою стопою. 

Секундомір/тапок потрібнопокласти на середнійлініїміжпальцяминіг. 

Відведітьпацієнтавідстільця, щобвін не впирався в ньогосідницями. 

Пацієнтможеставити ноги у будь-якомузручному для ньогоположенні. 
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**********10. Інструкція: Будь ласка, поверніться через ліве плече і 

подивіться прямо назад. Повторіть те саме через праве плече. 

Стійтенавпротипацієнта, щобспостерігати за симетрією повороту голови та 

шиї та перенесенням ваги. Поворот ліворучабоправоручпередбачає поворот 

приблизно на 90 градусів. 

Попросітьпацієнтавізуальновизначитиякісьоб'єктипозадунього, 

щобвідзначитиповнийрозворот. 

***********11. Інструкція: Будь ласка, зробітьповний поворот. Пауза. 

Теперрозгорніться у зворотнийбік. 

Продемонструйтешвидкий поворот. Засікайте час кожного повороту окремо. 

Повторітьспробу, якщопацієнтторкнувсястільця. 

************12. Інструкція: Будь ласка, поставте по черзікожну ногу на 

сходинкуабо лавку. Продовжуйте, доки кожна нога не буде поставлена на 

сходинку 4 рази. 

Поставте лавку на відстані 2 см відпальцівніг. Перед 

перевіркоюзавждипоказуйте, як потрібновиконуватизавдання. Якщопотрібна 

стороння допомога, виберітьоцінку не більше 2 балів. 

*************13. Інструкція: (Продемонструвативипробуваному). Будь 

ласка, поставте одну ногу прямо попередуіншої. Якщо Ви відчуваєте, що не 

можете поставити ногу прямо попереду, постарайтесязробити крок досить 

широко вперед так, щобп'ятапередньої ноги булапопереду носка іншої (на 3 

балидовжина кроку повинна відповідатидовжині стопи, а ширина кроку не 

повинна перевищуватизвичайну). 

Прочитайте інструкції, потімпродемонструйтеположенняніг прямо одна за 

одною, одна попередуіншої (п'ятапопередупальців) та маленький крок 

(нормальна відстань, п'ятапопередупальців). Дозвольте поміняти ноги 

подекуди, якщопацієнт про це попросить. 

**************14. Інструкція: Будь ласка, постій на однійнозістільки, 

скількизможете, ні за що не тримаючись. 

Ногу потрібнопіднімати на помітнувисоту. Звертайтеувагу на опорну ногу, 

стежте за тим, щобпацієнт не торкавсяоднієї ногою до іншої. Слідкуйте за 

пацієнтом, а не за секундоміром. Якщопотрібна стороння допомога, 

виберітьоцінку не більше 1 бала. 

    ІНТЕРПРЕТАЦІЯ РЕЗУЛЬТАТІВ: < 42(43)/56 балів – 

високийризикпадіння 
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Додаток 3 

ІндексмобільностіРівермід 

№ Навичка Запитання Бал 
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1 Повороти у ліжку Чи можете Ви повернутисьзіспини на бік без 

сторонньоїдопомоги? 

  

2 Перехід з положеннялежачи 

в положеннясидячи 

Чи можете Ви з положеннялежачи в 

самостійносісти на край ліжка? 

  

3 Утриманнярівноваги в 

положеннісидячи 

Чи можете Ви сидіти на краю ліжка без 

підтримкипротягом 10 сек? 

  

4 Перехід з положеннясидячи 

в положення стоячи 

Чи можете Ви встати (з будь-якогостільця) 

меншніж за 15 секунд і утримуватися в 

положенні стоячи білястільця 15 секунд (за 

допомогою рук або, якщопотрібно, з 

допомогоюдопоміжнихзасобів)? 

  

5 Стояння без підтримки Чи можете Ви стояти без опори 10 секунд?   

6 Переміщення 

 

Чи можете Ви переміститися з ліжка на 

стілець і назад без будь-якоїдопомоги? 

  

7 Ходьба по кімнаті, 

в тому числі за допомогою 

допоміжних 

засобів, якщоце 

необхідно 

Чи можете Ви пройти 10 метрів, 

використовуючи 

при необхідностідопоміжні 

засоби , але без допомогистороннього 

особи? 

  

8 Підйом сходами 

 

Чи можете Ви піднятися сходами на 

один проліт без сторонньоїдопомоги? 

  

9 Ходьба за межами квартири ( 

по рівнійповерхні) 

Чи можете Ви ходити за межами квартири 

(по тротуару) без сторонньоїдопомоги? 

 

  

10 Ходьба по кімнаті без 

застосування 

допоміжнихзасобів 

Чи можете Ви пройти 10 метрів в межах 

квартири без милиці, ортезу та без допомоги 

сторонньої особи 

  

11 Підняттяпредметів з підлоги Якщо Ви впустили щось на підлогу, чи 

можете 

ви пройти 5 метрів, підняти предмет, 

якийви упустили, і повернутися назад? 

  

12 Ходьба за межами квартири 

(по нерівнійповерхні) 

Чи можете виходити за межами квартири 

без сторонньоїдопомоги по нерівній 

поверхні (трава, гравій, сніг)? 

  

13 Прийомванни 

 

Чи можете Ви увійти в ванну (душовукабін) і 

вийти з неї без нагляду, помитисясамостійно? 

  

14 Підйом та спуск на 4 

сходинки 

 

Чи можете Ви піднятися на 4 сходинки та 

спуститися назад, не спираючись на 

перила, але, при необхідності, 

використовуючи 

допоміжнізасоби? 

  

15 Біг 

 

Чи можете Ви пробігти 10 метрів, не 

прикульгуючи, за 4 секунди (допускається 

швидка ходьба)? 
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	**2. Інструкція: Будь ласка, постій 2 хвилинині за що не тримаючись.
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	Руки потрібнозручноскласти перед собою. Переконайтеся, щопацієнтспирається на ноги і не спирається на спинку стільця.
	****4. Інструкція: Будь ласка, сядьте.
	Ретельноспостерігайте за контактом ніг та стільця. Відсуньтестілець на 5-8 см відстіни, щоб контакт бувочевидним (наприклад, стілецьзрушить).
	*****5. Інструкція: Поставтестілець у центр переміщення. Попросітьдосліджуваногопересісти один раз на крісло (з підлокітниками) та один раз на сидіння без підлокітників. Можнавикористовуватикрісло та стілецьабокрісло та ліжко.
	Поставтесидінняпід кутом 90 градусів. Усніпідказки не включаютьповторенняінструкцій. Певнадопомога рук означає, щопацієнт переносить вагу на руки.
	******6. Інструкція: Будь-ласка, заплющитиочі і зачекайте 10 секунд.
	Попросітьпацієнтазачекати, доки ви не будете готові. Спостерігайте за положенням та розгойдуваннями. Стілецьможнапоставити до стіни, якщо так пацієнту буде комфортніше. Будьте готовішвидкопідтриматипацієнта.
	*******7. Інструкція: Будь ласка, поставте ноги разом і нізащо не тримайтеся.
	Позначтеприйнятеположенняніг, якщопацієнт не в змозізрушити ноги разом з причин, не пов'язаних з рівновагою (тобто через ожирінняабо Х-подібну форму ніг), і не знімайтебали. У таких випадкахвідзначтеположенняніг як контрольнепроведенняоцінювання в май...
	********8. Інструкція: Будь ласка, підніміть руку на 900 . Витягнітьпальці та потягніться вперед, наскількизможете.
	Якщоможливо, заохочуйтевикористовуватиобидві руки та все тіло (не допускатиротаціїтулуба), але не дозволяйте переміщати ноги. Розмістітьлінійкубілякінчиківпальців, не дозволяйте пацієнтові до неїторкатися. Пацієнт повинен повернутись у вертикальнеполо...
	*********9. Інструкція: Будь ласка, піднімітьсекундомір/капчик, якийзнаходиться перед Вашою стопою.
	Секундомір/тапок потрібнопокласти на середнійлініїміжпальцяминіг. Відведітьпацієнтавідстільця, щобвін не впирався в ньогосідницями. Пацієнтможеставити ноги у будь-якомузручному для ньогоположенні.
	**********10. Інструкція: Будь ласка, поверніться через ліве плече і подивіться прямо назад. Повторіть те саме через праве плече.
	Стійтенавпротипацієнта, щобспостерігати за симетрією повороту голови та шиї та перенесенням ваги. Поворот ліворучабоправоручпередбачає поворот приблизно на 90 градусів. Попросітьпацієнтавізуальновизначитиякісьоб'єктипозадунього, щобвідзначитиповнийроз...
	***********11. Інструкція: Будь ласка, зробітьповний поворот. Пауза. Теперрозгорніться у зворотнийбік.
	Продемонструйтешвидкий поворот. Засікайте час кожного повороту окремо. Повторітьспробу, якщопацієнтторкнувсястільця.
	************12. Інструкція: Будь ласка, поставте по черзікожну ногу на сходинкуабо лавку. Продовжуйте, доки кожна нога не буде поставлена на сходинку 4 рази.
	Поставте лавку на відстані 2 см відпальцівніг. Перед перевіркоюзавждипоказуйте, як потрібновиконуватизавдання. Якщопотрібна стороння допомога, виберітьоцінку не більше 2 балів.
	*************13. Інструкція: (Продемонструвативипробуваному). Будь ласка, поставте одну ногу прямо попередуіншої. Якщо Ви відчуваєте, що не можете поставити ногу прямо попереду, постарайтесязробити крок досить широко вперед так, щобп'ятапередньої ноги...
	Прочитайте інструкції, потімпродемонструйтеположенняніг прямо одна за одною, одна попередуіншої (п'ятапопередупальців) та маленький крок (нормальна відстань, п'ятапопередупальців). Дозвольте поміняти ноги подекуди, якщопацієнт про це попросить.
	**************14. Інструкція: Будь ласка, постій на однійнозістільки, скількизможете, ні за що не тримаючись.
	Ногу потрібнопіднімати на помітнувисоту. Звертайтеувагу на опорну ногу, стежте за тим, щобпацієнт не торкавсяоднієї ногою до іншої. Слідкуйте за пацієнтом, а не за секундоміром. Якщопотрібна стороння допомога, виберітьоцінку не більше 1 бала.
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