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ВСТУП 

Актуальність теми. Розлади координації та рівноваги є частою 

неврологічною проблемою. Оскільки координація є складним руховим актом 

під управлянням різних ланок нервової системи, виконання певних методів 

фізичної терапії займає важливе місце в системі корекції цих порушень. Під 

координацією рухів розуміють процеси узгодження активності м’язів тіла, які 

спрямовані на успішне виконання рухового завдання. Для ЦНС об’єктом 

управління є опорноруховий апарат. Однією з форм порушення є атаксія. 

Нормальна та ціляспрямована координація рухів можлива лише при 

високоавтоматизованій діяльності відділів ЦНС – провідників глибокої 

чутливості, вестибулярного апарату, кори, скроневої і лобової ділянок та 

мозочка, який є центром координації рухів. 

Проблема атаксії після гострого порушення мозкового кровообігу 

(ГПМК), або інсульту є досить актуальною в сучасній медицині. Інсульт 

посідає третє місце серед причин смерті, є однією з основних причин 

інвалідизації серед дорослого населення у всьому світі та є глобальною 

проблемою охорони здоров’я та економічним тягарем[1]. Хоча реабілітація 

після інсульту допомагає відновити ходу, за різними даними у 50-65% 

пацієнтів після ГПМК залишаються з певними функціональними 

обмеженнями. [2,3]. 

Постінсультна атаксія є частим наслідком порушення мозкового 

кровообігу у вертебро-базилярному басейні артерій . Вона характеризується 

порушенням координації рухів, нестійкістю при ходьбі та іншими руховими 

порушеннями, що важко піддаються лікуванню. 

Постуральний контроль ПК (баланс) – це процес який дозволяє 

утримувати статичну або динамічну рівновагу тіла в просторі, забезпечуючи 

стабільність під час рухів та підтримуючи належне положення тіла в просторі. 

Цей процес включає в себе комплексну роботу мозку, нервово-м’язової 

системи для координації роботи м’язів-стабілізаторів та сенсорної системи 
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(пропріоцепція). При пошкодженні цих систем, наприклад при атаксії, можуть 

виникати порушення координації рухів, порушення постурального контролю, 

і як наслідок до падінь. 

Дослідження повідомляють, що близько 83% відсотків людей, що 

пережили ГПМК, страждають на порушення балансу. [4,28,29]. Зниження 

здатності до утримання рівноваги поєднується зі зменшенням рухливості 

суглобів, порушенням м’язового тонусу та втратою пропріоцепції, у осіб із 

наслідками інсульту значно ускладнюється виконання повсякденних життєвих 

активностей. [108]. 

Падіння у людей літнього віку – широко розповсюджене явище, з віком 

ризик падіння зростає. Точну частоту падінь важко встановити, адже в 

більшості випадків це не призводить до тяжких травмувань чи обмежень у 

повсякденному житті, і тому пацієнти часто не звертаються по медичну 

допомогу. В додачу, пацієнти з когнітивними порушеннями нерідко забувають 

про це. Проблема падіння має велике соціальне значення: за рік, у 30% осіб 65 

та більше років,  хоча би раз реєструються падіння, при чому у половини з цих 

людей вони відбуваються більше одного разу[5,6]. 

Незалежно від причини, самі тільки падіння можуть призводити до 

тяжкої дезадаптації хворих у їх повсякденному житті. Приблизно у кожного 

10го пацієнта вони супроводжуються важкими ушкодженнями, в тому числі 

переломами (найтиповіші місця – проксимальні відділи плечової та стегнової 

кісток, дистальні відділи кисті, кістки тазу), субдуральною гематомою, 

тяжкими пошкодженнями м’яких тканин та голови [6]. Ризик виникнення 

переломів, після падіння значно зростає у пацієнтів, які мають порушення 

рухових функцій (парези, атаксія) після гострого порушення мозкового 

кровообігу(ГПМК). Крім того страх падіння може змушувати людину вести 

малорухомий спосіб життя, що призводить до розвитку остеопорозу, атрофії 

м’язів, соціальної ізоляції, депресії та ще більшої залежності від оточення, і як 

наслідок до суттєвого зменшення якості життя[7,11]. 
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Фізична терапія є ефективним методом відновлення рухових функцій та 

покращення якості життя хворих з атаксією після інсульту. Вона дозволяє 

підвищити рівень фізичної активності, покращити координацію рухів, 

збільшити м'язову силу та гнучкість. Однак, не всі пацієнти мають доступ до 

якісної фізичної терапії, що знижує її ефективність. 

Таким чином, проблема фізичної терапії хворих із атаксією після 

гострого порушення мозкового кровообігу є актуальною в контексті 

покращення якості життя цієї категорії пацієнтів та необхідності 

удосконалення методів лікування цієї хвороби. 

Об’єкт дослідження – процес фізичної терапії хворих із атаксією, що 

перенесли  гостре порушення мозкового кровообігу. 

          Предмет дослідження – структура і зміст алгоритму заходів фізичної 

терапії для осіб з атаксією, після ГПМК 

Мета дослідження – розробити та обґрунтувати алгоритм заходів 

фізичної терапії  для пацієнтів зі статокінетичниими порушеннями (у вигляді 

атаксії) для реалізації в умовах реабілітаційного відділення з подальшою 

реабілітацією в амбулаторних та домашніх умовах. 

Завдання дослідження:  

1. Систематизувати та узагальнити сучасні науково-методичні знання і 

результати практичного вітчизняного та закордонного досвіду з питання 

застосування засобів ФТ для осіб з атаксією після ГПМК. 

2. Дослідити особливості перебігу в осіб з атаксією після гострого 

порушення мозкового кровообігу. 

3. Обґрунтувати і розробити алгоритм моделювання програм реабілітації 

для осіб з атаксією після гострого порушення мозкового кровообігу та оцінити 

його ефективність. 

Теоретична значущість роботи у розробці алгоритму моделювання 

програм реабілітації для осіб з атаксією після гострого порушення мозкового 

кровообігу. 
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Практична значущість роботи  розробка дієвого алгоритму для 

менеджменту осіб з атаксією після гострого порушення мозкового кровообігу. 
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РОЗДІЛ 1 

СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДО ЗАСТОСУВАННЯ ЗАХОДІВ ФІЗИЧНОЇ 

ТЕРАПІЇ ДЛЯ ОСІБ З АТАКСІЄЮ ПІСЛЯ ГПМК 

 

1.1 Гостре порушення мозкового кровообігу. Атаксія, типи 

атаксій після ГПМК 

 

Згідно даним Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ), інсульт 

або ГПМК(МКХ-10 – I60-69) визначається як ураження головного мозку зі 

«клінічними ознаками, вогнищевого чи системного характеру, що стрімко 

наростають та тривають 24 години або довше, або призводять до смерті, без 

видимої причини окірм судинного ураження головного мозку. Основними 

типами ГПМК є ішемічний та геморагічний інсульт.  

Потенційними проявами інсульту, що можуть впливати на ходу пацієнта 

є: 

 Зміна м’язового тонусу (в’ялість або спастичність); 

 Зменшення сили м’язів, атрофія м’язів; 

 Зміна патерну ходи, часу його окремих фаз, що призводить до 

асиметричності в лівій і правій половині тіла; 

 Зменшення швидкості ходи; 

 Порушення координації рухів та балансу(атаксія); 

 Втрата пропріоцепції (відчуття положення свого тіла, не маючи зорового 

контакту з ним); 

 Спотворення почуття серединної лінії тіла, і яка наслідок нахил в бік 

(порушення постурального контролю) 

 Порушення когнітиву та здатності до навчання; 

 Утворення контрактур, вкорочення м’язу (ретракції) або ригідність м’язу 

внаслідок недостатнього використання об’єму рухів або тривалої 

знерухомленості суглобів; 
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    Атаксія – це неврологічна дисфункція координації рухів без значного 

зменшення сили м’язів яка впливає на основні види діяльності, такі як 

окорухова функція, мовлення, хода та утримування рівноваги [12, 29, 30.] (рис. 

1.1) Атаксія є причиною розладів рухів кінцівками, такі як: дизсинергія, 

дисметрія, тремор під час руху та стояння та адіадохокінезу(неможливість 

швидко змінити один рух іншим, наприклад пронацію на супінацію і навпаки). 

Атаксія також впливає на постуральний контроль, що призводить до 

порушення рівноваги та патерну ходи. [13] Симптоми атаксії у хворого можна 

виявити, спостерігаючи за ходою, а також оцінити можливість сісти «плавно» 

в крісло. Однак у багатьох пацієнтів з атаксією є порушення і в інших відділах 

нервової системи, крім мозочка і його зв’язків. Таким чином, порушення мови 

може бути у вигляді дизартрії, дисфонії, що ускладнює діагностичну картину. 

 

Рисунок 1.1 - Атаксія 

З огляду на класифікацію, виділяють статичну атаксію – порушення 

рівноваги в звичайному вертикальному положенні, динамічну – розлади 

координації при рухах. У клінічній практиці існує кілька видів атаксій: 

сенситивна, мозочкова, вестибулярна, кіркова та змішана [14, 15, 16, 41] 

 Сенситивна(сенсорна) атаксія (МКХ-10 – R25.2. – розвивається 

при ураженні волокон глибокої чутливості і людина втрачає уявлення про 
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положення частин свого тіла в просторі (напрямок і обсяг рухів). Сенсорна 

атаксія спричинена ураженням соматосенсорного нерва, що призводить до 

переривання сенсорних сигналів зворотного зв'язку і, як наслідок, до 

порушення координації рухів тіла. Для хворих з сенситивною атаксією 

характерна ≪штампуюча хода≫, під час якої пацієнт високо піднімає ногу, а 

потім з силою опускає всією підошвою на підлогу. У таких хворих 

погіршується хода в темряві. При неврологічному огляді виявляється значне 

зниження або випадіння сухожилкових рефлексів, порушення глибокої 

чутливості (м’язово-суглобового чуття, вібраційної чутливості) та нестійкість 

в позі Ромберга [14, 17, 18]. 

 Мозочкова атаксія (МКХ-10 – G11.1.) – це узагальнений термін 

яким визначають порушення ходи, постави, патернів руху та ходи, що 

розвивається внаслідок ураження мозочка та/або аферентних і еферентних 

зв’язків мозочка. Головним виявом мозочкової атаксії є порушення 

узгодження рухів, що призводить до того, що сила м’язів та амплітуда не 

відповідають параметрам завдань. Хворий йде «на широкій основі», тіло 

розхитується в боки, рухи розмашисті і нерівномірні [40]. У мозочковій атаксії 

ураженння мозочка призводить до порушення координації м’язових рухів, 

зокрема при русі, сходженням/підніманням по сходам, точному розміщенню 

об’єктів на певному місці, утриманні руки в певному положенні, Інтенційний 

тремор (тремтіння кінцівок при спробі зробити координований рух).  При 

неврологічному огляді  таких пацієнтів, відмічають спонтанний ністагм, 

інтенційний тремор при пальце-носовій(ПНП) та п’ятково-колінній пробах, 

диздіадохокінез, хиткість в позі Ромберга,[41,42]. 

Мозочковий когнітивно-афективний синдром (CCAS -The cerebellar cognitive 

affective syndrome), також відомий у вітчизняній літературі як синдром 

Шмахмана, — це стан, що виникає внаслідок ураження мозочка і 

характеризується поєднанням порушень когнітивних, емоційних та 

поведінкових функцій[124]. На відміну від традиційного уявлення про 
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мозочок як суто моторну структуру, CCAS демонструє його важливу роль у 

контролі вищих психічних процесів. 

Основні симптоми включають дефіцити виконавчої функції (планування, 

гнучке мислення, робоча пам’ять, абстрагування), зорово-просторові 

порушення, мовні аномалії (диспрозодія, аграматизм, аномія) та зміни 

особистості (афективне притуплення, дратівливість, імпульсивність, 

зниження емпатії, апатія чи розгальмованість). Також можуть спостерігатися 

гіперактивність, ритуальні або стереотипні дії, сенсорна гіперчутливість [123, 

124]. 

Вважається, що причиною таких змін є дисфункція зв’язків мозочка з 

корою великих півкуль та лімбічними структурами. Порушення в цих 

мережах можуть бути причетними до патогенезу ряду психічних розладів, 

таких як шизофренія, депресія, біполярний розлад, синдрому дефіциту уваги, 

дислексії [125][126]. Дослідження виявили зміни в структурі мозочка у 

хворих на шизофренію — зменшення його передніх відділів і щільності 

клітин Пуркіньє [127], а також зменшені об'єми в нижніх відділах мозочка 

при синдромі дефіциту уваги [128] і гіпоактивацію при дислексії [129]. 

Таким чином, дослідження CCAS допомагає глибше зрозуміти участь 

мозочка в регуляції емоцій, мислення та поведінки та як цей стан 

відображається у пацієнта і на фізичній терапії в цілому. 

 

 Кіркова атаксія (не має окремого коду в МКХ-10 і зазвичай 

класифікується в межах кодів R25.0–R25.9 залежно від переважного 

симптому та етіології порушення координації рухів) виникає при 

ураженнях лобових часток головного мозку, а також при порушеннях 

кірково-стріарних зв’язків та інтеграції з базальними гангліями. 

Характеризується значними порушеннями постурального контролю та 

координації, зокрема астазією-абазією — пацієнти не здатні самостійно 
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стояти або сидіти навіть у положенні зі зниженою гравітаційною 

вимогою до м'язового контролю [41]. 

Клінічно проявляється дрібною човгаючою ходою з труднощами ініціації 

руху (freezing), частими падіннями при поворотах, топтанням на місці перед 

початком кроку. При спробі змінити напрямок руху — особливо на 

несподіваний зовнішній стимул — хворі можуть втрачати рівновагу. Всі ці 

прояви мають контрлатеральний характер щодо вогнища ураження. На 

відміну від мозочкової атаксії, при кірковій формації зоровий контроль не 

компенсує порушення постуральної стабільності [41]. 

Патогенетично кіркова атаксія асоціюється з порушенням 

супраспінального контролю над ходою, переважно внаслідок дизфункції 

премоторної кори, SMA (додаткової моторної зони) та їхніх зв’язків із 

субкортикальними структурами. Сучасні нейровізуалізаційні та клініко-

нейрофізіологічні дослідження підтверджують, що навіть ізольоване 

ураження лобової кори (особливо в ділянці медіальної премоторної зони) 

може викликати атаксичні прояви без ураження мозочка [Lee, 2013]. 

 Вестибулярна атаксія (МКХ-10 – R42.1) – може виникати при 

ураженні вестибулярного апарату внутрішнього вуха, а також вестибулярного 

нерва і стовбурових вестибулярних структур. Хворим з вестибулярної 

атаксією характерно головокружіння обертального характеру, що 

супроводжується нудотою, часто блювотою, яке розвивається під час зміни 

положення голови і тіла в просторі. Спостерігається порушення рівноваги тіла, 

під час ходи хворий відхиляється в сторону ураженого лабіринту 

(іпсілатерально). При огляді виявляється ністагм, зниження слуху, можливе 

падіння в бік ураженого лабіринту, відсутність координаторних розладів в 

руках. На боці ураженого лабіринту може порушуватися слух. [15]. 

Некомпенсована вестибулярна гіпофункція може проявлятися у вигляді 

запаморочення, порушення рівноваги, осцилопсії, нестабільності ходи й 
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погляду, а також проблем з просторовою орієнтацією та навігацією. Такі 

симптоми негативно впливають на повсякденне життя людини, знижують її 

здатність до самостійного пересування, керування транспортом і виконання 

професійних обов’язків. 

 

1.2  Обґрунтування застосування засобів нейрореабілітації для 

осіб з атаксією після гострого порушення мозкового кровообігу 

 

Застосування засобів фізичної терапії в осіб з атаксією після інсульту 

має науково обґрунтоване пояснення. Тривале перебування у відділеннях 

реанімації( відділені інтенсивної терапії - ВІТ) часто призводить до 

погіршення на рівні функцій, підвищення ризику розвитку супутніх 

захворювань, смерті або більш тривалого перебування в лікарні [33]. Втрата 

рухової координації і постурального контролю є однією з ключових 

характеристик атаксії після інсульту[12,13,29]. Фізична терапія, зокрема 

вправи для поліпшення рухової координації, балансу та постурального 

контролю, можуть покращити функціональні результати і знизити ризик 

падінь у пацієнтів з атаксією після інсульту. [30]. 

Додатково, фізична терапія може сприяти покращенню 

нейропластичності. При інсульті мозкова тканина пошкоджується, що може 

призвести до втрати функцій. Однак, нейропластичність дозволяє мозку 

перебудувати свої функції та навчитися використовувати нові шляхи передачі 

сигналів між нейронами, що може відбуватися через систематичну фізичну 

терапію. Таким чином, фізична терапія може впливати на покращення 

функціонального стану пацієнта з атаксією після інсульту шляхом 

стимулювання нейропластичності. [25, 31]. 

Крім того, фізична терапія може мати позитивний вплив на 

психологічний стан пацієнта. Атаксія після інсульту може призвести до стану 

депресії та загальної зневіри, що може ускладнити процес відновлення 
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функцій. Регулярні фізичні вправи можуть покращити настрій пацієнта та 

допомогти у збереженні позитивного настрою під час реабілітації. [32]. 

Отже, першочергова нейрореабілітація може бути ефективним методом 

відновлення для осіб з атаксією після інсульту. Це обґрунтовано науковими 

дослідженнями, які показують позитивний вплив таких методів, як тренування 

з балансування, кінезіотерапія, фізична активність та інші. Фізична терапія 

сприяє поліпшенню постурального контролю, збільшенню рухової активності 

та покращенню якості життя пацієнтів з атаксією після інсульту. 

 

1.3 Методичні рекомендації стратегій для ФТ у наданні допомоги 

пацієнтам з інсультом 

 

Настанови AHCPR (Agency for Health Care Policy and Research)та 

RCP(Royal College of Physicians) [55.]забезпечують основу для розуміння 

рекомендованих стратегій для фізичних терапевтів у наданні допомоги 

пацієнтам з інсультом. Кілька рекомендацій є особливо важливими: 

1. Обстеження/оцінка всіх пацієнтів для визначення базових рухових 

порушень і функцій; 

2. Для пацієнтів, які мають певний добровільний контроль над рухом 

залучених кінцівок, вправи і тренування для корекції порушень, включаючи 

ті, що покращують "силу" (термін, що використовується в настановах) і 

моторний контроль і функції, а також ті, що покликані допомогти пацієнту 

відновити сенсорно-моторні зв'язки. 

3. Для пацієнтів, які мають певний добровільний контроль над рухом 

залучених кінцівок, вправи і тренування для корекції порушень, включаючи 

ті, що покращують "силу" (термін, що використовується в настановах) і 

моторний контроль і функції, а також ті, що покликані допомогти пацієнту 

відновити сенсорно-моторні зв'язки. 
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4. Для пацієнтів зі стійкими руховими та сенсорними порушеннями, 

які не піддаються корекції, - навчання альтернативним або компенсаторним 

методам виконання функціональних завдань та видів діяльності, включаючи 

перенавчання ходи, практику повернення до повсякденного життя (Activities 

of daily living – ADLs, ADL)та громадську діяльність. 

5. Навчання пацієнта та його родини як невід'ємна частина 

реабілітаційного процесу, зокрема, щодо безпечного пересування та 

поводження з пацієнтом у домашніх умовах. 

6. Індивідуальні рішення щодо призначення адаптивних та 

допоміжних засобів (наприклад, гомілковостопного ортеза, тростини) лише у 

разі неможливості виконання діяльності іншими методами. 

7. Сучасна тенденція до скорочення тривалості перебування в 

інсультних відділеннях лікарень і зростаючий попит на ефективність 

безперервної допомоги при інсульті означають, що знання прогнозу 

результату з точки зору базових ADL, таких як самостійне вдягання, 

пересування і купання, має вирішальне значення для оптимізації лікування 

інсульту в перші місяці. Крім того, це допомагає реалістично ставити цілі, 

планувати ранню виписку та правильно інформувати пацієнтів і родичів.  

Результати дослідження [45]вказують на те, що функціональні вправи є 

основним напрямком роботи фізичного терапевта в реабілітації після інсульту.  

Наприклад, такі процедурні втручання були включені в діяльність з 

перенесення: тренування рівноваги, усвідомлення постави, моторне навчання, 

НРТ, діяльність верхніх кінцівок, зміцнення, моторний контроль, когнітивне 

навчання та перцептивне навчання. Таким чином, на зміну підходу, в якому 

функціональне тренування і нейрофасилітація були окремими видами 

діяльності[46], приходить функціональне тренування, яке включає в себе 

багатовимірний підхід. 

У широкому сенсі визначення реабілітація після інсульту є: лікування 

будь-якого аспекту, що пов’язаний з ГПМК, яке є направлене на зменшення 

неповносправності та сприяє поверненню хворого до повсякденного життя у 
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суспільстві. Мета цього процесу – не допущення погіршення функцій, 

покращення(адаптація), відновлення наявних функцій та навчання новим. Для 

досягнення максимально можливого рівню незалежності(психічного, 

фізичного, соціально-економічного та емоційного) в межах стійких 

обмеженнях, що є викликані інсультом. [25, 26, 27] Три основні підходи до 

реабілітації після інсульту описані в таблиці 1.1 [25]. 

 

Таблиця 1.1 - Підходи до реабілітації після інсульту  

Підхід Мета Приклад 

Відновлення Перепідготовка  неуражених, сусідніх 

відділів ЦНС для відновлення втрачених 

функцій(нейропластичність); 

Відновлення функцій ушкоджених 

ділянок головного мозку. 

Комплекс вправ для 

відновлення 

координації рухів; 

Компенсація 

(адаптація) 

Корегування стратегій поведінки до 

нових умов, що викликані ураженням 

ЦНС або реорганізація провідних 

рухових шляхів, що частково збережені 

для відновлення втрачених функцій 

Навчання 

користуванню 

допоміжних засобів 

для корекції 

порушеного балансу 

Модифікація Зміна оточення для полегшення 

виконанню активності, участі та функції 

Додавання поручнів 

в душовій для 

полегшення 

пересування та 

запобігання падінню 

 

Реабілітацію після інсульту поділяють на 4 фази: надгостру, гостру, 

підгостру та фазу реінтеграції в суспільстві, але не має єдиного консенсусу 

щодо тривалості кожної з цих фаз. [20]. 

Перша надгостра постінсультна фаза триває протягом перших 24 годин. 

В цей період входить невідкладна медична допомога, діагностування ГПМК, 

прийняття рішення чи доцільно провести тромболізис, чи ні, оцінка свідомості 

та тяжкості інсульту, виявлення дисфагії та госпіталізація хворого з 
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подальшим лікуванням та реабілітацією або виписка з направленням на 

вторинне обстеження і/або реабілітацію. 

Гостра фаза починається, приблизно через 24 години після ГПМК, за 

умови, якщо пацієнт є стабільним по медичним показникам і триває від 5 до 7 

діб. Бажано, щоб реабілітацією такого пацієнта займалися фахівці 

міждисциплінарної команди, які мають досвід роботи з людьми, що перенесли 

інсульт. Співпрацюючи між членами команди,  в цей період, фізичний 

терапевт зокрема виконує наступні задачі: рання мобілізація (РМ) пацієнта, 

попередження розвитку контрактур, пролежнів, формування синергій і 

неправильних рухових навичок та займається позиціонуванням пацієнта, адже 

тривале перебування в вимушеному знерухомленому положенні призводить 

до розвитку м’язової ригідності, спастичності, обмеження обсягу рухів у 

суглобах та ретракції м’язів [23]. В цей період, за відсутності протипоказів, 

проводиться дослідження динамічної ходи за допомогою таких тестів як, 

Dynamic Gait Index, його скорочена версія 4 item Dynamic Gait Index або його 

модифікована версія -Functional Gait Assessement. Ці тести показують 

достатню валідність та специфічність для оцінки функції ходьби у пацієнтів з 

вестибулярними порушеннями та є надійними, але Functional Gait Assessement 

є більш бажаною через психометричну оцінку.[22] Організація 

реабілітаційних заходів для пацієнтів, передбачає наступництво та 

поетапність: в умовах неврологічного стаціонару відбувається переважно 

лікування «гострого» стану, в стаціонарному відділення медичної реабілітації 

починається відновне лікування і реабілітація в ранньому періоді інсульту, 

після чого слідує наступний етап – надгострий. [2, 3]. 

Надгостра фаза починається коли стабільного за медичними 

показниками пацієнта, переводять в відділення нейрореабілітації, що в 

найкращому випадку відбувається через тиждень після інсульту. Згідно 

існуючим даним, реабілітація в перші 1-2 тижні після ГПМК найбільш 

сприятливо впливають на загальне відновлення функціоналу [24]. 
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Національна реабілітаційна енциклопедія [93] вказує, що цілі фізичної 

терапії можна коротко описати наступним чином: 

1. Покращення рівноваги та постуральних реакцій на зовнішні 

подразники. 

2. Удосконалення та покращення постуральної стабілізації в результаті 

стабілізації суглоба. 

3. Розвиток функцій верхніх кінцівок. 

4. Розвитку самостійних та функціональних рухів, покращенню якості 

життя пацієнта за рахунок підвищення незалежності пацієнта при виконанні 

повсякденних дій. 

Основні принципи фізичного терапевтичного втручання [94]: 

1. Протягом всієї програми втручання вправи повинні виконуватися 

свідомо, як на перших, так і на наступних етапах, вони повинні бути 

відпрацьовані до автоматизму. 

2. Вправи повинні рухатися від простого до складного. 

3. Окремі вправи слід виконувати спочатку з відкритими очима, а потім 

закритими. 

4. Після досягнення проксимальної стабілізації необхідно зосередити 

увагу на координації рухів у дистальних сегментах. 

5. Методи компенсації, допоміжні засоби та спеціальне обладнання слід 

використовувати у разі потреби. 

6. Втручання повинно супроводжуватися відповідною програмою 

домашніх вправ. програмою домашніх вправ. 

Для фізичних терапевтичних втручань важливо визначити програму, яка 

буде підходити для пацієнта і відповідати його потребам, щоб досягти бажаної 

мети. Цього можна досягти завдяки використанню відповідних вимірювань та 

методів обстеження та аналізу отриманих результатів. Вимірювання та 

спостереження є важливими не тільки з точки зору розробки відповідних 

програм втручань, але й з точки зору відповідних програм втручань, але і в 
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оцінці наступних змін стану пацієнта в ході наступних змін у стані пацієнта в 

період реабілітації. 

Питання стандартизації оцінки, вимірювання та оцінювання є одним з 

найбільш дискусійних аспектів неврологічної реабілітації. На сьогоднішній 

день розроблено більше методик для обстеження рівноваги, ніж для 

координації. 

Найбільш вживані з них, зазначені в (табл. 1.2) 

Таблиця 1.2 – Стандартизовані тестування  

Стандартизований тест Мета дослідження 

External Perturbation Test - Push and 

Release test  

Статичний баланс 

External Perturbation Test - Pull test  Статичний баланс 

Clinical Sensory Integration Test  Динамічний баланс 

Static and Dynamic Posturography [95] Статичний баланс 

Single Leg Stance Test [96] Статичний баланс 

Functional Reach Test  Функціональний статичний  та 

динамічний баланс 

Berg Balance Scale Функціональний статичний  та 

динамічний баланс 

Five Times Sit to Stand Test  Функціональний статичний  та 

динамічний баланс 

Time Up and Go Test  Утримання рівноваги та 

функціональний баланс під час ходи 

Tandem Walking [97] Динамічний баланс 
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Four Square Step Test  Динамічний баланс 

 

1.4 Огляд методів втручань при атаксії, після ГПМК зі сторони 

фізичного терапевта 

 

Мобілізація – це фізична активність що призводить до певних 

фізіологічних ефектів[34]. Така діяльність є енерговитратною, і включає в себе 

будь-яку дію, що викликає рух(активний чи пасивний). Наприклад, активний 

рух кінцівками, висаджування пацієнта, перевертання в ліжку, тощо[36]. 

Реабілітація координаторних порушень. Тренування стійкості у 

вертикальній позі одна з основних завдань реабілітації в ранньому 

відновлювальному періоді після інсульту. У пацієнтів з постінсультними 

геміпарезами часто відзначають асиметрію вертикальної пози, викликану 

зміщенням центру ваги в бік здорової ноги, що сприяє нестійкості при ходьбі 

і підвищує ризик падіння. Очевидно, зміщення центру ваги обумовлено не 

тільки пірамідної симптоматикою, а й зменшенням пропріоцептивної 

аферентації від ураженої кінцівки і в більш важких випадках – неглектом. З 

метою зменшення асиметрії пози і поліпшення стійкості у вертикальному 

положенні використовують різні види баланс-терапії: степ тренування, 

спеціальні лікувально-гімнастичні вправи і метод функціонального 

біоуправління зі зворотним зв'язком з статокінезограмою із застосуванням 

комп'ютерно-стабілографіческого комплексу. Отримано докази того, що 

тренування рівноваги після інсульту в незалежності від обраного методу 

сприяє поліпшенню стійкості пацієнта у вертикальній позі, зменшує 

асиметрію кроку при ходьбі, підвищує швидкість і правильність ходи [7]. У 

деяких випадках рання вертикалізація хворого скрутна через розвиток 

вираженої і важко коригується ортостатичної гіпотензії. Методи ж корекції 

даного стану досить обмежені і зводяться в основному до поступової 

тренуванні в процесі лікувальної фізкультури серцево-судинної системи 
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Ранню мобілізацію визначають як заходи, які починають виконуватися 

в межах 24-28 годин з моменту надходження пацієнта до реанімаційного 

відділення. [34]. Така практика є  не тільки безпечною, але й має потенціал для 

зменшення наслідків інсульту та рухових розладів[37]. 

РМ складається з комплексу запланованих рухів, що виконуються у 

певній послідовності[33]. Ці рухи виконуються з мінімальною або зовсім без 

допомоги хворого. Комплексне обстеження дозволяє фізичному терапевту та 

іншим членам міждисциплінарної команди прийняти обґрунтоване рішення 

щодо індивідуальних потреб пацієнта в мобільності [38,39]. 

Дзеркальна терапія (англ. mirror therapy) - це метод фізичної 

реабілітації, який використовує візуальне сприйняття рухів для поліпшення 

координації та функціонального відновлення порушених кінцівок після травм 

або захворювань нервової системи. 

Під час дзеркальної терапії пацієнт знаходиться перед дзеркалом, руки 

або ноги якого розділені спеціальною перегородкою. Здорова кінцівка 

пацієнта знаходиться з одного боку перегородки, а хвора кінцівка - з іншого. 

Під час виконання рухів здоровою кінцівкою пацієнт спостерігає за 

відображенням її в дзеркалі, що створює ілюзію того, що він виконує рухи із 

хворою кінцівкою. Таким чином, пацієнт може поліпшити координацію та 

відновити рухи в хворій кінцівці, збільшити м'язову силу та витривалість, 

знизити біль та сприяти ранньому відновленню функцій нервової системи 

Згідно мета аналізу[50], яку включало в себе аналіз 14 досліджень, що 

порівнювали дзеркальну терапію та інші методи та за масштабом 

охоплювало загалом 576 учасників. Це дослідження показало, що додавання 

дзеркальної терапії до стандартної фізичної реабілітації після інсульту може 

бути корисним у покращенні рухливості, балансу та функціонального стану 

пацієнтів з атаксією після інсульту. Результати мета-аналізу показали 

статистично значущий позитивний ефект дзеркальної терапії на рухливість та 

баланс у порівнянні з контрольною групою, яка отримувала лише стандартну 

фізичну терапію. Тому можна зробити висновок, що дзеркальна терапія може 
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бути ефективним методом покращення фізичної реабілітації пацієнтів з 

атаксією після інсульту, як додатковий елемент до стандартної фізичної 

терапії. Однак, для підтвердження цього висновку потрібні додаткові 

дослідження. 

Тренування ходи з використанням роботизованих приладів 

(рис.1.2) Роботизоване тренування ходи РТХ) в використовується з 1980 року 

для допомоги пацієнтам з порушеннями функцій руху, спричиненими 

неврологічними розладами [109]. Це лікування базується на принципі бігової 

доріжки з підтримкою ваги тіла і досягає функціонального моторного 

перенавчання за допомогою повторюваної практики всіх різних фаз ходи 

[110]. Багаторазове тренування одного і того ж руху дозволяє нервовій 

системі розробити схеми для кращого зв'язку між руховим центром і 

сенсорними шляхами[111]. 

 Порівняно з традиційною терапією на біговій доріжці, роботизоване 

тренування ходи (РТХ) має низку переваг: триваліший час активної роботи 

пацієнта, стабільніше відтворення симетричних моделей руху, можливість 

обслуговування одним фахівцем і зниження фізичного навантаження на 

терапевта [112]. Окрім цього, сучасні дослідження засвідчують, що 

використання роботизованих систем під час реабілітації сприяє більш 

симетричній м’язовій активності у пацієнтів з парезом у порівнянні зі 

звичайною терапією [113]. Варто зазначити, що досліджень ефективності 

РТХ у пацієнтів з постінсультною атаксією наразі проведено дуже небагато. 
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Рисунок 1.2 - Тренування ходи з використанням роботизованих 

приладів 

Одним із суттєвих недоліків застосування роботизованого тренування 

ходи (РТХ) є те, що надмірний рівень пасивної допомоги з боку пристрою 

може знизити активну участь пацієнта, що, своєю чергою, впливає на загальну 

результативність реабілітації [109]. Також важливо враховувати обмеження в 

обсягів руху, які створює конструкція обладнання, оскільки недостатня 

свобода рухів може призвести до не фізіологічної роботи м’язів, частково 

виключення пацієнта з активної роботи та складності використання набутих 

за допомогою РТХ навичок без підтримки пристрою[112]. 

Нейророзвиваюче лікування (НРТ),(англ. Neurodevelopmental training 

– NDT) [47]або Бобат терапія - це реабілітаційний підхід, який 

використовується  фізичними терапевтами для реабілітації пацієнтів, що 

перенесли інсульт. [48]Він базується на теоріях нейропластичності. [49]Згідно 

з підходом НРТ, стимуляція ураженої сторони покращує результати 

реабілітації. [47] ФТ сприяє максимальному розвитку двосторонньої функції, 
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заохочуючи пацієнта відновити втрачені автоматичні рухи. Вони 

використовують стимулюючі та гальмівні вправи для нормалізації м'язового 

тонусу, а також вправи на рівновагу, щоб допомогти пацієнту відновити 

нормальний постуральний контроль та баланс. [47]Підхід НРТ критикують за 

те, що він є дорогим і трудомістким, оскільки ФТ та інші медичні працівники 

повинні пройти спеціальну підготовку, щоб навчитися застосовувати складні 

методи НРТ для наданні практичної допомоги пацієнтам у пересуванні та 

повсякденному житті. НДТ критикують за те, що вона ґрунтується на 

застарілих теоріях, з методами, які підвищують пасивність пацієнта і 

демонструють погане перенесення результатів у реальні життєві ситуації. 

Більш поширеним методом є підхід, орієнтований на завдання - це 

підхід, орієнтований на діяльність, який передбачає багаторазове тренування 

завдання, зосереджене на функціональному виконанні з метою ефективного 

виконання завдання, при цьому ефект від тренувань підвищується за рахунок 

середовища, аналізу завдання, зворотного зв'язку та багаторазового 

повторення тренувань. [51] Функціональні завдання, які допомагають 

відновити рефлекторні зв'язки в мережі нейронних патернів ЦНС, 

допомагають організувати рухову поведінку, тоді як професійна діяльність 

дозволяє взаємодіяти в різних екологічних системах, побудованих навколо 

характеристик людини та її оточення. Поведінкові зміни індукуються у 

пацієнта після зміни в системі людини або навколишнього середовища. 

Виходячи з цієї теорії, оскільки пацієнт намагається досягти функціональної 

мети, ефективність підходу полягає в наданні пацієнту функціонального 

завдання, а не в тренуванні патерну нормального руху, тим самим надаючи 

можливість пацієнту активно намагатися вирішувати проблеми. Крім того, 

пацієнт виконує різноманітну діяльність, орієнтовану на завдання, за 

допомогою ефективної терапії, яка включає різні функціональні активності 

[52]. У порівнянні з практикою завдань, розроблених в клінічних умовах, 

функціональне виконання завдань, пов'язаних з реальним повсякденним 



25 
 

життям, є більш корисним, що відбувається в задачно-орієнтованому підході 

як клінічно застосовне втручання для пацієнтів. [52]. 

Пропріоцептивна нейро-м'язова фасилітація (ПНФ/PNF) - це техніка 

розтягування, яка використовується для покращення еластичності м'язів і має 

позитивний вплив на активний та пасивний діапазон рухів [56].  Нещодавні 

дослідження були зосереджені на ефективності втручання на певних 

показниках, таких як пасивний діапазон рухів (PROM), активний діапазон 

рухів (AROM), піковий крутний момент і м'язова сила. У клінічних умовах 

PNF вже використовується терапевтами для відновлення функціонального 

діапазону рухів (ROM) і збільшення сили у пацієнтів, які зазнали пошкоджень 

м'яких тканин або перенесли інвазивні операції.   Наразі дослідження довели, 

що техніки PNF дійсно збільшують об’єм рухів. [56] Дві методики 

зустрічаються в літературі частіше за інші: метод скорочення-розслаблення 

(CR) і метод скорочення-розслаблення,скорочення антагоніста (contract-relax-

antagonist-contract CRAC) PNF. Метод CR полягає в тому, що цільовий м'яз 

подовжується і утримується в такому положенні, поки учасник ізометрично 

скорочує його до максимуму протягом відведеного часу.  Після цього 

відбувалося більш коротке розслаблення м'яза, яке зазвичай включало пасивне 

розтягування [57]. Метод CRAC слідував тій самій процедурі, що й метод CR, 

але продовжувався далі.    Замість того, щоб просто пасивно розтягувати ТМ, 

учасник скорочував м'яз-антагоніст до ТМ протягом ще одного відведеного 

періоду часу [57].  Було виявлено, що PNF збільшує м'язову продуктивність, 

коли виконується у зв'язку з фізичним навантаженням. Якщо виконувати PNF 

перед фізичним навантаженням, він фактично знижує м'язову працездатність; 

однак дослідження показали, що якщо виконувати PNF після фізичного 

навантаження або без нього, він підвищує м'язову працездатність  [58, 59,60,]. 

Для того, щоб підтримувати цей приріст, як для оперативної пам'яті, так і для 

м'язової працездатності, необхідно виконувати щонайменше два підходи ПНФ 

щотижня. 
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Отже, дослідження показують, що методи розтяжки PNF, скорочення- 

розслаблення, та СRAC,, ефективні для покращення та підтримання обсягу 

рухів, збільшення м'язової сили та потужності, а також підвищення 

спортивних результатів, особливо після фізичних навантажень. Однак, для 

досягнення і підтримки переваг методів PNF необхідно дотримуватися 

належного протоколу і послідовності.  Було запропоновано чотири теоретичні 

механізми, які відповідають за ці переваги, хоча емпіричних доказів на 

підтримку цих механізмів небагато. Необхідно завершити подальші 

дослідження, щоб довести ефективність кожного з цих механізмів у факторах, 

на які впливає ПНФ. 

Вправи Френкеля: Методика координаційних вправ, відома як вправи 

Френкеля, була розроблена лікарем Генріхом Френкелем наприкінці XIX 

століття. Її первинне призначення — покращення координації та 

пропріоцепції у пацієнтів із табетичною атаксією, що є сенсорною формою 

порушення ходи, характерною для пізніх стадій сифілісу без лікування. 

Френкель базував свій підхід на ідеї свідомого контролю рухів через точне та 

багаторазове повторення, що стимулює центральну нервову систему до 

адаптації. [115].   Основну увагу він приділяв нижнім кінцівкам, оскільки 

саме порушення їхньої координації найчастіше спричиняє втрату балансу. 

Тренування проводиться у трьох позиціях: лежачи, сидячи та стоячи, що дає 

змогу поступово адаптувати організм до навантаження та зміни положення 

тіла [115]. 

Хоча вправи були створені для конкретного клінічного випадку, з 

часом вони набули ширшого застосування — у відновленні координації при 

різних неврологічних захворюваннях, які супроводжуються сенсомоторними 

порушеннями. 

Основні принципи методики Френкеля: 

- Сконцентрована увага пацієнта на виконанні руху. 
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- Чітке й контрольоване повторення вправ. 

- Висока точність у відтворенні амплітуди та траєкторії руху. [117].    

Ефективність занять значно підвищується при активному залученні 

фізичного терапевта, який повинен забезпечувати вербальний супровід та 

мотивацію пацієнта під час виконання вправ. У процесі тренувань 

відбувається мобілізація трьох сенсорних систем — зорової, соматосенсорної 

та вестибулярної, які разом формують компенсаторний механізм для 

підтримки рівноваги. Зі зростанням рівня навичок рекомендовано виконувати 

вправи із заплющеними очима, що сприяє розвитку внутрішнього відчуття 

положення тіла в просторі. [116].    

Ідеї Генріха Френкеля стали фундаментальними для формування 

реабілітаційної медицини як напрямку, адже вперше було запропоновано 

використовувати систематичні рухові вправи для відновлення функцій руху, 

а не лише спостерігати за їх природним перебігом. Сьогодні методика 

Френкеля широко використовується в нейрореабілітації, зокрема при атаксії, 

розсіяному склерозі, мозочкових ураженнях, а також після інсультів. 

Під час тренувань важливо, щоби фізичний терапевт забезпечував 

постійну вербальну підтримку пацієнта. Це не лише допомагає уникнути 

помилок, а й сприяє формуванню правильної рухової стратегії. 

У процесі занять пацієнти поступово навчаються утримувати рівновагу 

та знижувати ризик падінь, активуючи та координуючи роботу трьох 

основних сенсорних систем — зорової, соматосенсорної та вестибулярної. У 

міру покращення соматосенсорної інтеграції, вправи можуть виконуватись із 

закритими очима, що додатково стимулює розвиток внутрішнього відчуття 

положення тіла в просторі. 

Систематичний аналіз шести рандомізованих контрольованих 

досліджень, у яких загалом взяли участь 383 особи, [118].    виявив, що 

вправи за методом Френкеля можуть суттєво покращити показники рівноваги 

в пацієнтів порівняно з контрольною групою. Водночас автори огляду 

зазначають значну неоднорідність у протоколах втручання — тривалість 

одного заняття варіювалася від 10 до 60 хвилин, а загальний час програми — 
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від 2 годин 15 хвилин до 36 годин. Оцінка координаційних функцій не 

виявила статистично значущих переваг, а більшість досліджень мали ризик 

методологічної упередженості. 

На основі наявних даних можна зробити припущення про потенційний 

позитивний вплив вправ Френкеля на рівновагу у людей похилого віку та 

пацієнтів з неврологічними розладами. Проте ефективність цих вправ може 

бути нижчою порівняно з альтернативними методами реабілітації. У зв’язку з 

цим актуальною залишається потреба у проведенні більш якісних досліджень 

для визначення оптимальної структури та тривалості тренувань, а також 

об’єктивної оцінки їх впливу на координаційні функції. 

Ортезування після інсульту є важливим елементом комплексного 

лікування після головного удару. Ортези використовуються для підтримки 

нерухомих або слабких м'язів, забезпечення правильної позиції кінцівки і 

зменшення спастичності. 

Фаза опори - це замкнутий ланцюг рухів нижніх кінцівок, що вимагає 

координованого руху між проксимальними та дистальними суглобами [61, 

63,64,65]. Стопа виконує багато важливих динамічних функцій під час фази 

опори, які дозволяють тілу просуватися вперед при звичайній ходьбі [63]. 

Функціональний рух стопи від мобільного адаптера до жорсткого важеля для 

просування залежить від балансу між пронацією та супінацією субтаранного 

суглоба під час відповідних ділянок стійки. Це забезпечує належне 

біомеханічне функціонування стопи та нормальний супутній рух у 

гомілковостопному та колінному суглобах [64]. Патомеханіка ходи клінічно 

проявляється у вигляді різноманітних м'язово-скелетних розладів, таких як 

больовий синдром у колінній чашечці, шини гомілки, підошовний фасцит, 

синусит та тендиніти стопи та гомілки [65]. 

Ортези для стопи(Ankle-foot Orthosis – AFO) призначені для відновлення 

динамічної стабільності та зменшення компенсаторної пронації підтаранного 
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суглоба під час початкової фази ходи.  Точний рух у підтаранному суглобі 

необхідний для уникнення навантаження на гомілковостопний суглоб та 

проксимальні суглоби кінцівки [66].Швидка пронація відбувається відразу 

після контакту з п'ятою, а потім прогресивна супінація продовжується до 

кінцевої опорної фази [67].Пронація, що продовжується після серединої 

опорної фази , перешкоджає перетворенню стопи на жорсткий важіль для 

просування і накладає функціональні обмеження на суглобові структури 

нижньої кінцівки, оскільки стопа готується відірватися від землі [68, 69]. 

Ортопедичні пристрої призначені для контролю обсягу, швидкості та часової 

послідовності рухів у субтаранному суглобі та відновлення нормальних 

біомеханічних взаємозв'язків у нижній кінцівці під час стояння [63, 69, 70,]. 

Таким чином, клінічні симптоми, які розвиваються в нижній кінцівці в 

результаті розхитаності суглобів і аномальної м'язової активності, нібито 

полегшуються. Кілька досліджень показали, що ортопедичні пристрої 

зменшують аномальну пронацію і клінічні симптоми в нижніх кінцівках у 

групах бігунів,що покрашує баланс під час руху [69, 70, 71,72]. 

Ортопедичні вкладиші, що використовуються бігунами для контролю 

аномальної пронації, виявилися однаково ефективними у зменшенні 

максимального кута пронації та загального періоду пронації [70]. Результати 

дослідження впливу м'яких та напівжорстких ортезів на рух заднього відділу 

стопи у групі бігунів на біговій доріжці продемонстрували значне зменшення 

швидкості та обсягу вивертання п'яткової кістки при використанні ортезів, 

хоча і швидкість, і обсяг вивертання зростали зі збільшенням швидкості бігу 

[72]. 

Під час початкової фази контакту з поверхнею суглоба під впливом сил 

реакції ґрунту, що діють на п'яткову кістку, вона переходить із супінації в 

пронацію [68, 61]. Подальша пронація надп'ятково-гомілкового суглоба, що 

складається з триплощинного руху вивертання п'яткової кістки, приведення 

таранної кістки і підошовної флексії, продовжується у відповідь на момент 
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згинання в коліні [1 70, 73]. Крім того, автоматична внутрішня ротація 

великогомілкової кістки відбувається, коли коліно згинається під час 

початкового контакту [74]. Таранна кістка обертається передньомедіально і 

каудально, щоб поглинати поперечні ротаційні рухи великогомілкової кістки 

у врізці гомілковостопного суглоба [74, 75]. Таким чином, таранна кістка 

функціонує як перетворювач крутного моменту для нижньої кінцівки, в першу 

чергу завдяки суглобовій конгруентності між трохлевою кісткою і врізкою 

гомілковостопного суглоба [74]. Отже, рухи пронації надп'ятково-гомілкового 

суглоба та внутрішньої ротації і згинання великогомілкової кістки є 

взаємозалежними і необхідними для нормальної кінематики нижньої кінцівки 

під час ходи. Надмірна, тривала пронація субтаранного суглоба під час 

початкової реакції на навантаження вимагає додаткової внутрішньої ротації та 

нахилу великогомілкової кістки і згинання колінного суглоба для збереження 

конгруентності таранно-надп'яткового суглоба [68, 61, 77, 74, 63]. 

Результати цього дослідження[77] демонструють, що використання 

ортезів під час ходьби позитивно впливає на рухи заднього відділу стопи, 

гомілковостопного суглоба та колінного суглоба. Ортезний пристрій 

підтримував і стабілізував стопу та забезпечував фізичний бар'єр для 

субтаранних рухів. Зменшення вивороту п'яткової кістки було 

задокументовано під час використання ортеза протягом усієї фази ходи під час 

стояння. Відносна тривалість стійки, особливо від удару п'ятою до підйому 

п'ятою, збільшилася з використанням ортеза. Період від максимальної 

пронації до підйому п'яти також збільшився з використанням ортеза. 

Висновок про те, що деякі втручання використовуються в реабілітації 

після інсульту протягом останніх 30 років, не є дивним, оскільки основний 

арсенал втручань для фізичних терапевтів не зазнав кардинальних змін, і 

основна увага при наданні допомоги продовжує спрямовуватися на зменшення 

порушень і полегшення функції або адаптації до порушень. Отже, висновки 

узгоджуються зі зміною підходу фізичної терапії до лікування пацієнтів з 
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інсультом від специфічних рефлекторних методів нейрофасилітації, які 

пропагувалися в 1960-х роках, таких як Bobath, Brunnström, Rood і PNF, до 

підходу, заснованого на теоріях моторного контролю і моторного навчання. 

Якщо у пацієнта атаксія (яка проявляється в порушенні координації, 

порушеннях контролю пози, рівноваги та рухів), фізична терапія, спрямована 

на покращення постави, повинна бути спрямована на покращення координації 

рухів та рівноваги) фізична терапія спрямована на покращення постурального 

контролю, а саме, стійкості постави, точності рухів кінцівок, а також ходи. 

Переважна більшість клінічних оглядів науково-доказової практики вказують 

на погано описані реабілітаційні втручання при атаксії в рандомізованих 

дослідженнях, які важко повторити в клінічних умовах. 

  

 

1.6 Огляд реабілітаційних втручань при постуральних порушенях 

при мозочковій атаксії 

 

Порушення постави при мозочковій атаксії можна оцінити як якісно, так 

і кількісно. Якісна оцінка ґрунтується на точному визначенні клінічних 

симптомів. Поєднання постуральної нестабільності та хиткої, «п’яної» ходи є 

ознакою мозочкової атаксії. Точний аналіз клінічних симптомів часто не 

проводиться через низький рівень обізнаності лікарів (враховуючи, що 

викладання ходи та її розладів не є пріоритетним у медичних школах) [78]. 

Нещодавнє спостереження іпсілатеральних та контрлатеральних 

відхилень суб'єктивної зорової вертикалі (СВВ) у пацієнтів з гострим, 

одностороннім ураженням мозочка [79, 80] дозволяє припустити, що відчуття 

вертикалі може бути змінено при захворюваннях мозочка. Однак не 

виключено, що це порушення пов'язане з супутнім ураженням вестибулярного 

апарату. Оцінка декількох способів сприйняття вертикалі у пацієнтів з 

мозочковою атаксією повинна дозволити вирішити це питання. Насправді, 



32 
 

широко визнано, що вестибулярні розлади можуть змінювати СВВ без 

значного впливу на суб'єктивну тактильну та постуральну вертикаль [81, 82]. 

Теоретично немає причин, чому сприйняття постуральної вертикалі повинно 

змінюватися лише у пацієнтів з ураженням мозочка [80]. 

Для кількісної оцінки тяжкості постуральних розладів при мозочковій 

атаксії можна використовувати певні загальні оцінки порушень рівноваги та 

порядкові шкали, що оцінюють різні компоненти атаксії. До загальних методів 

оцінки рівноваги відносяться шкала рівноваги Берга (ШРБ), хронометражні 

тести стояння (на одній або двох ногах) і постурографія.. Також корисними є 

загальні оцінки ходи. При мозочковій атаксії основні просторово-часові 

параметри ходи (довжина, ширина, тривалість і напрямок кроку) 

характеризуються значною гетерогенністю [83]. Тест 6-хвилинної ходьби, 

швидкість ходи на відстані 10 м і тест "Вставай і йди" дають кількісну оцінку 

здатності до ходіння. 

Дві специфічні шкали для оцінки мозочкової атаксії, які найчастіше 

використовуються, - це нещодавно розроблена Шкала оцінки та ранжування 

атаксії (SARA) [84] та більш старша Міжнародна кооперативна шкала оцінки 

атаксії (ICARS) [85]. Баланс стосується 18 з 40 балів за SARA та 22 з 100 балів 

за ICARS. Хоча SARA спочатку була розроблена і протестована для кількісної 

оцінки атаксії внаслідок спіноцеребелярної атрофії, вона довела свою 

валідність в оцінці атаксії іншої етіології [86], [87]. Шкала швидко і легко 

оцінюється і має хороші метрологічні якості [87]. Три пункти відповідно 

оцінюють рівновагу при сидінні, стійкість і ходу. Ці пункти, безумовно, є 

важливими для оцінки рівноваги, але ще не були проаналізовані окремо в 

клінічних умовах. 

Падіння є частим явищем при мозочковій атаксії з порушеннями 

постави. Fonteyn та ін. [88] досліджували 113 пацієнтів з дегенеративною 

атаксією протягом 1 року. Вісімдесят чотири відсотки пацієнтів падали хоча б 

один раз під час дослідження. Страх падіння також слід обстежити [90], 
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оскільки він може прискорити втрату особистої незалежності. Таким чином, 

профілактика падінь є першочерговим завданням. З цією метою необхідно 

підвищувати обізнаність серед пацієнтів та їхніх рідних, близьких і опікунів. 

Ризик падіння необхідно пояснити всім зацікавленим особам. Можливо, 

потрібно змінити середовище проживання пацієнта, а також усунути фактори, 

які можуть посилити ризик падінь (порушення зору, розлади кишківника і 

сечового міхура, взуття тощо). Якщо пацієнт перебуває наодинці цілий день 

або частину дня, необхідно передбачити бездротову сигналізацію. 

Автоматичні системи виявлення падінь все ще перебувають на стадії 

досліджень і розробок [91]. Цей тип програм був валідований у геріатричній 

популяції [92] та у пацієнтів з неврологічними розладами, але не конкретно у 

пацієнтів з ураженням мозочка. 

Таблиця. Активність при постуральному контролі :загальні пропозиції 

Вправи Дія Прогресія вправ 

Статичні Широка основа 

підтримки стоячи  

перехід на м’яку поверхню 

Звужена основа 

підтримки стоячи 

Тандемна поза 

Поза на одній нозі 

Поза на одній нозі 

Додавання перешкод та чинників, що 

відволікають 

Динамічні Перенесення ваги в: 

Широкій основі 

підтримки стоячи 

Звуженій основі 

підтримки стоячи 

Тандемній позі 

Позі на одній нозі 

Перехід на м’які або нестабільні поверхні 

Додавання рухів головою 

Додавання рухів руками: 

-простягання 

-кидання/ловлення м’яча 

Додавання рухів ногами 

-крокування 

-копання м’яча 
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Хода Заплітання ніг 

Кроки в бік 

Ходьба на п’ятах, на 

носочках 

Випади 

 

Форсована ходьба 

Проходження дистанції з перешкодами 

різної висоти, підйомами 

Рухи головою 

Додавання подвійних завдань(пройти 

дистанцію та по дорозі порахувати 

кількість червоних фішок)  

Помічник ФТ, що підтримує та змушує 

ходити з прискоренням 

 

Фізична терапія при мозочковій атаксії. Якщо людина може 

самостійно ходити, то реабілітація повинна включати програму вправ з такими 

компонентами:  

- Статичний баланс  

- Динамічний баланс  

- Координація тулуба і кінцівок 

 - Попередження утворення контрактур 

 - Апаратні методики (похилі дошки, балансуючі дошки, платформи, 

опорні ролики, шарнірні палички та інш.)  

Стабілометрія. Спосіб кількісного обстеження характеристик 

управління позою людини на основі вимірювання координат центру тиску в 

площині опори, що забезпечується за допомогою стабілоплатформи. 

Результати оцінюють по: ∗ L – довжина статокінезіограми (мм) ∗ V – 

швидкість центру тиску (мм/с) ∗ Fx – частота коливань по осі Х (ГЦ) ∗ S – 

площа статокінезіограми (мм2 ) ∗ Fy – частота коливань по осі Y (Гц) ∗ A – 

механічна робота (Дж) Після аналізу результатів хворому даються 

рекомендації по реабілітації у вигляді тренінгів.  
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Стабілотренінг з біологічним зворотнім зв’язком є ефективним 

методом корекції постурального балансу, відновлення сили м’язів тулуба, 

кінцівок. Етапи стабілотренінгу: 1)Отримання інформації про стан 

функціональних систем. Що реалізують постуральний тонус. 2) Постава цілей 

(в грі). 3) Прийняття рішення. 4) Стратегія досягнення мети. 5) Повторні, 

контрольовані вправи при наявності позитивної мотивації. 6) Отримання 

кінцевої інформації про стан функціональних систем. 

Когнітивно-поведінкова терапія. Мозочок виконує не лише функції 

координації рухів, але й відіграє важливу роль у когнітивних процесах та 

регуляції настрою. Особливо задня частка мозочка має численні нейронні 

зв’язки з лімбічною і паралімбічною системами, префронтальною, скроневою 

та тім’яною корою, а також з поясною звивиною головного мозку. [121]. 

Дегенеративні зміни у цій зоні мозочка асоціюються з порушеннями 

виконавчих функцій, візуально-просторової обробки інформації, а також із 

особистісними змінами, зокрема згладжуванням афекту, імпульсивністю та 

розгальмованістю. [122] Депресія часто зустрічається серед пацієнтів із 

спадковими та дегенеративними синдромами атаксії і не залежить від 

ступеня тяжкості основного захворювання. [123] Вчасне виявлення й 

скринінг когнітивних та психіатричних порушень у пацієнтів із мозочковою 

атаксією має велике значення для поліпшення якості їх життя. 

Когнітивно-поведінкова терапія (КПТ) може бути доцільною та 

ефективною в реабілітації пацієнтів із мозочковою атаксією, особливо якщо 

враховувати Мозочковий когнітивно-афективний синдром( CCAS). Цей 

синдром вказує на те, що ураження мозочка призводить не лише до 

порушень координації, а й до значних когнітивних та емоційних розладів — 

дезорганізованого мислення, емоційної нестабільності, імпульсивності, 

апатії, зниження ініціативи та соціальної дезадаптації. 

Нейровізуалізаційні дослідження підтверджують участь мозочка в 

патогенезі психічних розладів, зокрема шизофренії, депресії, біполярного 



36 
 

афективного розладу, синдромі дефіциту уваги і дислексії. Так, при 

шизофренії спостерігається зменшення передніх відділів мозочка і зниження 

щільності клітин Пуркіньє, при синдромі дефіциту уваги — зменшення 

об’ємів у нижніх мозочкових структурах, а при дислексії — гіпоактивація 

мозочка в процесі навчання рухових навичок. Ці порушення свідчать про 

роль мозочка не лише в моторному, але й у когнітивно-афективному 

функціонуванні. 

У зв’язку з цим КПТ є актуальним підходом, який може допомогти 

пацієнтам з атаксією краще адаптуватися до нових обмежень, справлятися з 

афективними симптомами та змінити деструктивні патерни мислення й 

поведінки, які поглиблюють їхню дисфункцію. КПТ працює через 

усвідомлення взаємозв’язку між думками, емоціями та поведінкою, і дає 

змогу пацієнтам сформувати більш конструктивні реакції на труднощі. 

Зокрема, КПТ ефективна при тривожних розладах, депресії, емоційній 

лабільності — симптомах, які часто спостерігаються при CCAS. Крім того, 

техніки КПТ, як-от когнітивна реструктуризація, поведінкова активація, 

формування навичок подолання стресу, можуть бути адаптовані до 

індивідуальних потреб пацієнтів із неврологічними порушеннями. 

На сьогоднішній день прямі клінічні дослідження ефективності когнітивно-

поведінкової терапії (КПТ) саме для лікування синдрому мозочкової 

когнітивно-афективної дисфункції (CCAS) залишаються обмеженими. Проте 

існують низка випадків та описаних підходів, що демонструють потенційну 

користь КПТ або схожих нейропсихологічних втручань у реабілітації таких 

пацієнтів. 

 Клінічний кейс 16-річного пацієнта з CCAS після двостороннього 

мозочкового крововиливу демонструє ефективність індивідуалізованої 

нейропсихологічної реабілітації, що була адаптована до інтересів пацієнта — 

зокрема, через залучення до футболу. Програма включала елементи 

поведінкової терапії та покрокового тренування навичок саморегуляції, що 
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сприяло помітному відновленню функцій уваги, планування та емоційної 

регуляції. Пацієнт відновив незалежність і зміг повернутися до навчання 

[119]. 

 У загальному огляді стану CCAS підкреслюється, що пацієнти часто 

демонструють знижену здатність до планування, концентрації, контролю 

імпульсів, а також до усвідомлення власних когнітивних обмежень. У таких 

випадках КПТ-орієнтовані стратегії, включно з тренуванням уважності, 

структуризацією розпорядку дня та техніками реальностної орієнтації, 

можуть допомогти пацієнтам краще адаптуватися до повсякденного життя та 

підвищити функціональну незалежність[130]. 

Таким чином, хоча когнітивно-поведінкова терапія (КПТ) не була 

спеціально розроблена для лікування мозочкової атаксії або реабілітації після 

ГПМК, окремі дані свідчать про її опосередковану ефективність. Зокрема, 

адаптація КПТ-інструментів — таких як тренування самоспостереження, 

структуризація повсякденного розпорядку, поетапне виконання завдань, 

встановлення реалістичних цілей та розвиток емоційної регуляції — може 

сприяти покращенню когнітивних функцій, самоконтролю та емоційного 

стану пацієнтів. Водночас, на сьогодні відсутні цільові дослідження щодо 

застосування КПТ саме при мозочковій атаксії, що підкреслює необхідність 

подальших клінічних вивчень у цьому напрямку. 

 

 

1.6 Оцінка та клінічно-реабілітаційний менеджмент постуральних 

порушень при вестибулярній атаксії 

 

На основі переконливих доказів лікарі повинні пропонувати 

вестибулярну реабілітацію дорослим з односторонньою та двосторонньою 
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вестибулярною гіпофункцією, які мають порушення, обмеження активності та 

участі, пов'язані з вестибулярним дефіцитом. [119]. 

Методи реабілітації пацієнтів з вестибулярними порушеннями, такими 

як вестибулярна атаксія спрямовані на активацію основних процесів 

компенсації: адаптації та сенсорного заміщення. Основу методик реабілітації 

склали у 1946 році англійський отоларинголог T. Cawthhome та фізичний 

терапевт F. Cooksey. Це комплекс вправ, що включають вправи на 

координовані рухи голови та очей, різноманітні методики для тренування 

балансу. [98] Стратегії реабілітації вестибулярних порушень , спрямовані на 

адаптацію вестибуло-окулярного рефлексу, що включають в себе вправи з 

поворотами голови із сторони в сторону в різноманітних площинах с 

одночасною фіксацією погляду на нерухомому предметі. Буде доцільно, щоб 

комплекс реабілітації включав в себе вправи з плавним, фіксованим на 

рухомій цілі та швидким переключенням погляду з об’єкта на об’єкт, ці вправи 

сприятимуть покращенню динамічної гостроти зору[99, 100,101,102]. 

Для покращення постуральної стійкості використовують вправи на утримання 

рівноваги з поступовим ускладненням завдань, а саме: зменшенням об’єму 

зорової та соматосенсорної аферентації, тим самим збільшуючи навантаження 

саме на вестибулярний апарат [99, 101,102]  

На сьогодні для прискорення розвитку вестибулярної компенсації були 

розроблені методики апаратної реабілітації на стабілографічній платформі зі 

зворотнім біологічним зв’язком. Такі комп’ютерні стабілографічні комплекси 

дозволяють виконувати вправи, що спрямовані на покращення рівноваги та 

координації рухів, а також отримати об’єктивну інформацію про здатність 

людини утримувати рівновагу. Тренувальні програми представлені у вигляді 

комп’ютерних ігор, що дозволяє пацієнту самостійно слідкувати за своїм 

положенням на платформі і активно його змінювати для досягнення кращого 

результату. Використання зворотнього біологічного зв’язку дозволяє 
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прискорити процес вестибулярної адаптації за рахунок формування нових 

функціональних нейро-м’язових зв’язків для забезпечення ефективних 

стратегій підтримки рівноваги [100,101,103]. 

 

 

1.7 КРМ  постуральних порушень при кірковій атаксії 

Кіркова атаксія є рідкісним неврологічним станом, що виникає 

внаслідок ураження кіркових структур головного мозку, зокрема тім'яної 

кори. Цей тип атаксії характеризується порушеннями координації рухів, які 

не пов'язані з ураженням мозочка, а зумовлені дисфункцією кіркових 

областей, відповідальних за просторову орієнтацію та сенсомоторну 

інтеграцію. 

Один із клінічних випадків, що ілюструє кіркову атаксію, описаний у 

статті "Case Study 1: A 55-Year-Old Woman With Progressive Cognitive, 

Perceptual, and Motor Impairments"[131]. У цьому випадку пацієнтка 

демонструвала ознаки оптичної атаксії, труднощі з просторовою орієнтацією 

та інші порушення, що вказують на ураження тім'яної кори.  

Щодо реабілітаційних підходів при кірковій атаксії, дослідження 

безпосередньо зосереджених на цьому типі атаксії обмежені. Однак існують 

дослідження, які вивчають ефективність різних реабілітаційних методик при 

атаксії загалом, включаючи фізіотерапію, вестибулярну реабілітацію та 

когнітивно-поведінкову терапію (КПТ). Наприклад, дослідження 

"Effectiveness of Vestibular Rehabilitation for Patients with Degenerative 

Cerebellar Ataxia: A Retrospective Cohort Study"[131].  показало, що 

вестибулярна реабілітація може покращити баланс та зменшити ризик падінь 

у пацієнтів з дегенеративною мозочковою атаксією. 
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Хоча ці результати не можна безпосередньо екстраполювати на кіркову 

атаксію, вони свідчать про потенціал реабілітаційних втручань у покращенні 

функціонального стану пацієнтів з різними типами атаксії.  

 

 

Висновки до розділу 1 

 

Порушення постави при мозочковій атаксії є основною причиною 

порушення рівноваги. Попередня оцінка мозочкової атаксії має важливе 

значення для моніторингу клінічного прогресу пацієнта та підтвердження 

терапевтичної ефективності в клінічних дослідженнях. Ця оцінка включає 

неспецифічні інструменти для оцінки рівноваги та шкали атаксії. Існує мало 

фармакологічних або хірургічних методів лікування. Інтенсивна реабілітація 

(з вправами на рівновагу та координацію) покращує функціональні 

можливості пацієнтів (рівень доказовості помірний). Хоча такі методи, як 

віртуальна реальність, біологічний зворотний зв'язок, вправи на біговій 

доріжці з підтримкою ваги тіла і обтяженням тулуба, здаються корисними, 

їхня конкретна ефективність ще не визначена. Цей масив літератури 

обмежений широким спектром досліджуваних основних станів і 

методологічними недоліками. Немає опублікованих даних великих 

багатоцентрових рандомізованих досліджень; це буде викликом на найближчі 

роки. Інтенсивність, тривалість і зміст реабілітаційних програм мають бути 

краще визначені. 

Вестибулярна терапія є високоефективним методом корекції 

вестибулярних порушень: достовірне зменшення вираженості симптомів 

вестибулярної дисфункції спостерігають у  80% хворих [99, 101 104]. 

Ефективність реабілітації значно підвищується при більш ранньому початку 

занять вестибулярною гімнастикою, а також при використання 

медикаментозної стимуляції вестибулярної компенсації. [104]. 
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Хоча фізична терапія вважається частиною лікування невропатичних 

пацієнтів, а соматосенсорний вплив має важливе значення для моторного 

навчання, продуктивності та нейронної пластичності, реабілітації пацієнтів із 

сенсорною атаксією досі приділялося мало уваги. [105]. 

Необхідні подальші дослідження, спрямовані на вивчення ефективності 

конкретних реабілітаційних стратегій при кірковій атаксії, щоб розробити 

оптимальні підходи до лікування цього стану. 
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РОЗДІЛ 2 

МЕТОДИ І ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1. Методи дослідження 

 

З метою вирішення поставлених у кваліфікаційній роботі завдань було 

використано наступні методи дослідження; 

• Аналіз та узагальнення даних сучасних літературних джерел; 

• Використання стандартизованих тестів для менеджменту атаксії у 

пацієнтів після ГПМК; 

• Використання розробленого алгоритму у  

 

2.1.1. Аналіз науково-методичної літератури  

 

У процесі дослідження були вивчені сучасні вітчизняні та зарубіжні 

літературні джерела, присвячені вивченню клінічних особливостей атаксії 

після гострого порушення мозкового кровообігу, впливу фізичної терапії та 

інших реабілітаційних втручань на процеси відновлення морфо-

функціонального стану нервової та соматичної нервової систем, принципів 

застосування засобів фізичної терапії в неврології та нейрореабілітації.  

Результати вивчення спеціальних науково-методичних та 

документальних матеріалів дозволили отримати уявлення про стан 

досліджуваного питання, узагальнити експериментальні дані, які стосуються 

нейрореабілітації при атаксії після гострого порушення мозкового кровообігу. 

Всього було використано 107 джерела, з них 92 - англомовної літератури.  
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2.1.2. Використання стандартизованих тестів для менеджменту 

атаксії у пацієнтів після ГПМК 

 

 Симптом(Тест) Ромберга  Під час неврологічного обстеження пацієнтів 

із атаксією після ГПМК симптом Ромберга став точним методом для 

оцінки функціонального стану задніх стовпів спинного мозку та 

відповідних ділянок головного мозку, що відповідають за 

пропріоцепцію. Ромберг описав цей симптом як значне порушення 

рівноваги у темряві або при закритих очах у пацієнтів з тяжким 

ураженням задніх стовпів спинного мозку. У клінічній практиці проба 

вважається позитивною, якщо пацієнт не здатний зберігати рівновагу у 

вертикальному положенні при усуненні зорових орієнтирів [133]. 

Часто пробу Ромберга помилково вважають ознакою порушень мозочка, 

однак вона свідчить насамперед про ураження задніх стовпів спинного 

мозку. Зазвичай підтримання стабільної пози тіла у просторі забезпечується 

за рахунок трьох компонентів: зору, пропріоцепції та вестибулярної функції. 

Оцінити функцію пропріоцепції окремо буває складно, оскільки її 

компенсують зорові та вестибулярні сигнали [134]. Проба Ромберга дозволяє 

виключити ці компенсаторні механізми та виявити виключно 

пропріоцептивні розлади. 

Тест вважається позитивним, якщо для того, щоб утримати стопи на 

місці, були потрібні компенсаторні рухи. Спочатку тест Ромберга 

використовувався для диференціації мозочкової та сенсорної атаксії. Якщо 

закриття очей призводить до значного зниження стабільності, ознака Ромберга 

оцінюється позитивно і свідчить про сенсорну дисфункцію. Негативний 

симптом Ромберга свідчить про захворювання мозочка як причину атаксії. 

Мозочкова атаксія не покращується або майже не покращується за допомогою 

додаткового зорового зворотного зв'язку. Це стосується і мозочкової атаксії 

кінцівок[120]. 
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 Шкала SARA (Scale for the Assessment and Rating of Ataxia) є клінічним 

інструментом для кількісної оцінки тяжкості мозочкової атаксії. Вона 

була розроблена для стандартизованого оцінювання хворих із різними 

формами атаксії, зокрема спадковими, дегенеративними, а також 

судинного, токсичного або інфекційного генезу. 

Шкала включає вісім компонентів, що охоплюють основні рухові функції, 

пов’язані з координацією: 

- Хода 

- Стояння 

- Сидіння 

- Дизартрія (мова) 

- Пальце-носова проба (права рука) 

- Пальце-носова проба (ліва рука) 

- Швидка чергова проба кистю (права рука) 

- Швидка чергова проба кистю (ліва рука) 

Кожен пункт оцінюється за шкалою від 0 до 4 балів, де 0 відповідає нормі, а 

4 — максимальному ступеню вираженості порушення. Максимальна сума 

балів — 40, що відображає найбільш тяжкий рівень атаксії. 

Інтерпретація загального балу: 

0 балів — відсутність атаксії 

1–10 балів — легка атаксія 

11–20 балів — помірна атаксія 

21–40 балів — тяжка атаксія 

Шкала SARA є простою у застосуванні, не вимагає спеціального обладнання, 

дозволяє кількісно фіксувати динаміку стану пацієнта у процесі лікування 

або реабілітації, тому широко використовується як у клінічній практиці, так і 

в наукових дослідженнях. 



45 
 

Серед обмежень шкали варто зазначити її переважну орієнтацію на 

мозочкову форму атаксії, а також потенційну суб’єктивність оцінки окремих 

пунктів (особливо мови та координованих рухів верхніх кінцівок), що 

вимагає відповідної кваліфікації фахівця. 

Таким чином, шкала SARA є надійним та валідним інструментом для 

об’єктивізації ступеня порушення координації у пацієнтів з атаксичним 

синдромом, особливо у випадках хронічного або прогресуючого перебігу 

захворювання. 

 У даному дослідженні для оцінки ступеня атаксії використано шкалу 

SARA (Scale for the Assessment and Rating of Ataxia), яка є валідованим 

інструментом, спеціально розробленим для оцінки мозочкової атаксії. 

Порівняно з ICARS, шкала SARA є простішою у застосуванні, потребує 

менше часу для проведення (близько 10 хв), має високу міжоцінювальну 

надійність та чутливість до клінічних змін. Вона складається з 8 пунктів, які 

охоплюють основні прояви мозочкової дисфункції й дозволяють об’єктивно 

оцінити ефективність реабілітаційних втручань. 

 Тест балансу Берга(BBS Berg Balance Scale) — це стандартизований 

клінічний тест для оцінки статичної та динамічної рівноваги, який 

складається з 14 функціональних завдань, таких як стояння, сидіння, 

повороти, нахили та початок ходьби. Кожне завдання оцінюється за 5-

бальною шкалою, а максимальний сумарний бал становить 56. Бал 

менше 45, що асоціюється з підвищеним ризиком падінь.  

Ця шкала дозволяє визначити рівень порушення балансу, ступінь ризику 

падіння та моніторити реабілітаційний прогрес пацієнтів. Вона є особливо 

доцільною для оцінки осіб з атаксією, зокрема після геморагічного чи 

ішемічного інсульту (ГПМК), оскільки враховує основні віхи моторного 

контролю та здатність пацієнта підтримувати рівновагу у різних 

положеннях та під час руху. Шкала Берга використовується як інструмент 

для планування реабілітації і оцінки ефективності лікувальних втручань. 
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 Оцінка мобільності за Тінетті (POMA — Performance-Oriented Mobility 

Assessment) — це клінічний інструмент, створений Мері Тінетті для 

виявлення ризику падінь у літніх людей. Методика була задумана як 

проста у використанні, така, що не потребує спеціального обладнання 

чи підготовки персоналу, але водночас є надійною, чутливою до змін і 

відображає функціональну активність пацієнта в повсякденному житті 

[1]. 

Повна версія тесту POMA містить 16 пунктів, розділених на два підрозділи: 

POMA-B (Balance) — 9 пунктів оцінки рівноваги; 

POMA-G (Gait) — 7 пунктів оцінки ходи. 

Оцінювання здійснюється за 3-бальною шкалою (0–2), де 2 бали — 

незалежне, правильне виконання, 0 балів — неможливість виконати 

завдання. 

POMA-B (Баланс, 9 пунктів): 

Оцінюється: сидіння, вставання, стояння, баланс із заплющеними очима, 

легкий поштовх, повороти, сідання. 

POMA-G (Хода, 7 пунктів): 

Оцінюється: початок руху, симетрія й довжина кроку, підйом стопи, 

стабільність, плавність, ширина бази. 

Максимальний бал — 28: 

25–28 балів — низький ризик падіння; 

19–24 бали — середній ризик; 

<19 балів — високий ризик падіння. 

POMA є одним із найпоширеніших інструментів у геріатрії, реабілітації та 

менеджменту осіб із порушеням рівноваги. Він демонструє високу 
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міжспостережну надійність та добре корелює з іншими оцінками рухових 

функцій [10][134]. 

 Динамічний індекс ходи (Dynamic Gait Index, DGI) — це клінічний 

інструмент, розроблений для оцінки здатності пацієнта підтримувати 

рівновагу під час ходьби в умовах змінюваного середовища. Тест 

особливо корисний для осіб з порушеннями вестибулярної функції, 

неврологічними розладами або після травм, оскільки дозволяє виявити 

ризик падінь у реальних життєвих ситуаціях. 

Структура тесту: 

DGI складається з 8 пунктів, кожен з яких оцінюється за 4-бальною 

шкалою: 

4 бали — незалежне виконання без порушень; 

3 бали — незначні порушення; 

2 бали — помірні порушення; 

1 бал — виражені порушення або неможливість виконати завдання. 

Пункти тесту: 

1. Ходьба по рівній поверхні   

2. Зміна швидкості ходьби    

3. Повороти голови в горизонтальному напрямку    

4. Повороти голови в вертикальному напрямку    

5. Поворот на 180° під час ходьби    

6. Переступання через перешкоди    

7. Оминання перешкод   

8. Підйом і спуск сходами  

Інтерпретація результатів: 

22–24 бали — низький ризик падіння; 

19–21 бал — середній ризик; 

<19 балів — високий ризик падіння. 

Переваги DGI: 

- Висока чутливість до змін у стані пацієнта, зокрема з вестибулярними 

порушеннями; [135]. 

- Можливість оцінки в реальних умовах повсякденного життя 
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- Широке застосування в клінічній практиці для прогнозування ризику 

падінь 

Обмеження: 

- Необхідність наявності простору для виконання тесту 

- Можливість впливу зовнішніх факторів (наприклад, втома пацієнта) 

на результати 

 

 Тест чотирьох квадратів (Four Square Step Test, FSST) — це простий 

клінічний інструмент, призначений для оцінки динамічної рівноваги та 

здатності швидко змінювати напрямок руху під час ходи. FSST 

використовується для виявлення ризику падіння у пацієнтів із 

порушеннями рівноваги, зокрема спричиненими вестибулярними 

розладами [136]. 

Структура тесту: 

Тест виконується в просторі, поділеному на чотири квадрати, утворені 

з двох перехрещених смуг (наприклад, з поролону або ізоляційної стрічки). 

Пацієнт повинен якомога швидше переступити ногами в усі чотири квадрати 

у визначеному порядку — вперед, вбік, назад і знову вбік — повертаючись у 

вихідне положення. Рух виконується по схемі вісімки, з початкової точки в 

квадраті №1. 

Оцінка: 

Час проходження вимірюється секундоміром. 

Результат — це загальний час (у секундах), необхідний для завершення 

послідовності. 

Інтерпретація: 

≤15 секунд — низький ризик падіння; 

>15 секунд — високий ризик падіння (особливо у літніх людей або пацієнтів 

з вестибулярними порушеннями) [136]. 
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Особливості: 

Підходить для оцінки динамічної рівноваги; 

Потребує швидкого планування рухів та здатності змінювати напрямок; 

Чутливий до порушень при атаксії, вестибулярних дисфункціях, розсіяному 

склерозі, хворобі Паркінсона та післяінсультних станах; [136]. 

Тест легко проводити у клінічних умовах, без спеціального обладнання. 

 

 

2.2. Організація дослідження 

 

Дослідження проводилось в три етапи з жовтня 2023 по квітень 2025 рік, 

на базі Київського Інституту реабілітації. 

Перший етап (вересень-листопад 2024) був присвячений детальному 

дослідженню і аналізу сучасних літературних джерел, що дозволило оцінити 

стан проблеми, оцінити мету і задачі дослідження, узагальнити принципи 

нейрореабілітації  в відділені неврології. 

На другому етапі (грудень 2024-січень 2025) було складено алгоритм 

застосування заходів фізичної терапії хворих на атаксію після ГПМК 

відповідно до етапів нейрореабілітації. 

На третьому етапі (лютий-квітень 2025) сформований алгоритм був 

використаний при роботі з пацієнтами з атаскією після ГПМК, були 

сформульовані висновки, завершено оформлення кваліфікаційної роботи. 
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РОЗДІЛ 3 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 

 

3.1 Обґрунтування алгоритму застосування заходів фізичної терапії 

та нейрореабілітації при атаксії після гострого порушення мозкового 

кровообігу. 

 

Атаксія завжди є проявом інших захворювань, зокрема інсульт є 

паталогією, що значно знижує якість життя та функції хворого і дуже часто 

без вчасного терапевтичного втручання призводить до інвалідизації. Такі 

симптоми ГПМК, як зміна м’язового тонусу(плегія та спастичність), втрата 

пропріоцепції, дизартрія, моторна та сенсорна афазія можуть суттєво 

утруднити реабілітацію пацієнтів з атаксією після ГПМК. Тому фізичний 

терапевт у своїй програмі має спочатку приділити час реабілітації після 

інсульту, перед тим як лікувати поструральні порушення, що спричинені 

атаксією. 

При нейрореабілітації пацієнтів з атаксією після інсульту фізичний 

терапевт повинен виконувати наступні дії: 

1. Оцінити ступінь втрати координації та стійкості. Для цього 

можуть використовуватися різноманітні тести та міркувальні шкали. 

2. Розробити індивідуальну програму реабілітації з урахуванням 

потреб та можливостей пацієнта. 

3. Включити в програму реабілітації різні методи, зокрема 

фізіотерапію, розтяжку м'язів, вправи на підвищення стійкості, робототехніку 

тощо. 

4. Поступово збільшувати складність вправ та їх інтенсивність, а 

також використовувати різноманітні форми стимуляції, такі як музика, світло, 

звук тощо. 

5. Включити в програму реабілітації елементи гіпергравітації та 

антигравітації. 
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6. Постійно моніторити стан пацієнта та вносити зміни до програми 

реабілітації в залежності від досягненого прогресу. 

7. Забезпечити належний психологічний супровід та підтримку 

пацієнта, що є важливим елементом успішної нейрореабілітації. 

Реабілітація осіб з атаксією після гострого порушення мозкового 

кровообігу включає в себе 3 етапи: 

1. Рання фаза: На цьому етапі фізичний терапевт проводить оцінку 

стану пацієнта, визначає його потреби та можливості. Планується 

індивідуальна програма реабілітації з урахуванням патології та 

функціональних порушень. Основна мета - запобігти розвитку ускладнень та 

збільшенню мобільності пацієнта. 

2. Основна фаза: На цьому етапі фізичний терапевт зосереджується 

на покращенні рухових функцій пацієнта. Включає в себе комплекс 

різноманітних вправ для відновлення балансу, координації та моторики. Крім 

того, на цьому етапі проводять масаж та інші методи фізіотерапії. 

3. Підтримка та тривалий термін: На цьому етапі фізичний 

терапевт надає підтримку пацієнту для подолання можливих труднощів та 

продовження покращення його функціональних можливостей. Включає в себе 

проведення регулярних контрольних оглядів, корекцію та адаптацію програми 

реабілітації в залежності від результатів та потреб пацієнта. Основна мета - 

підтримати досягнутий рівень мобільності та якості життя пацієнта на 

довготривалий період. 

Важливо зазначити, що програма реабілітації повинна бути 

індивідуальною та змінюватися в залежності від потреб та можливостей 

кожного конкретного пацієнта. 
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3.2 Алгоритм підборів методів фізичної терапії та діагностування 

типу атаксії  

 

Відновлення порушень функцій рівноваги залежить від нозологічної 

форми захворювання і визначається видом атаксії, ступенем її вираженості та 

різними механізмами компенсації втрачених функцій. Компенсація статичної 

рівноваги відбувається протягом кількох днів/тижнів, а для компенсації 

динамічної рівноваги потрібен більш тривалий період, що зумовлено різними 

механізмами нейропластичності пошкоджених функцій, де компенсація 

статичних порушень реалізується через відновлення і формування нових 

функціональних зв'язків вестибулярних ядер стовбура головного мозку. У 

компенсації динамічних розладів більшою мірою мають значення процеси 

сенсорного та поведінкового заміщення втрачених функцій [104, 106]. 

 

 При звернені пацієнта зі скаргами на порушення рівноваги, 

запаморочення ми можемо керуватися цим алгоритмом для більш точного 

діагностування та лікування. Перш за все ми проводимо неврологічний огляд, 

стабілометрію що включає в себе пробу Ромберга, пальце-носову(ПНП), 

п’ятково-колінна (ПКП) дисдіадохокінетичну проби, дізнаємося чи є 

порушення пропріоцепції.  

 На вестибулярну атаксію можуть вказувати відхилення в одній з сторін 

при пробі Ромберга та при ході. В той час ПНП та ПКП можуть бути в нормі 

 На мозочкову атаксію вказують негативна проба Ромберга та хода «на 

широкій основі».  У пацієнта спостерігається посилення тремору при 

наближенні пальця до цілі та порушенні здатності швидкої зміни руху - 

дисдіадохокінезії, що свідчить про порушення координації рухів і 

недостатність контролю з боку мозочка над динамікою кінетичних актів. Така 

клінічна ознака вказує на дисметрію та порушення точності рухів, які є 



53 
 

типовими при ураженнях мозочка або його провідних шляхів. На відміну від 

сенситивної атаксії, де зазвичай не виявляється інтенційного тремору, інтенція 

в ПНП є діагностично значущим симптомом на користь мозочкового генезу 

атаксії. 

 На статокінезограмі (СКГ) ми побачимо помітні відхилення центру 

маси тіла та його коливання, ще не залежить напряму від зорового контакту. 

 Про сенсетивну атаксію свідчить позитивна проба Ромберга, особливо 

при закритих очах, що вказує на порушення пропріоцептивної інформації, 

необхідної для підтримки рівноваги. При цьому хода пацієнта значно 

утруднена в умовах зниженої візуальної інформації, наприклад у темряві або 

при закритих очах, що зумовлено порушенням чутливості до положення тіла 

у просторі. В аналізі статокінезограми (графічної реєстрації коливань тіла 

при стоянні) виявляються збільшені амплітуда та хаотичність коливань, що 

підтверджує нестійкість. Зміни в тесті Ромберга, тесті на стійкість та 

порушення пропріоцепції є характерними ознаками сенсетивної атаксії, що 

відрізняє її від інших видів атаксії, зокрема мозочкової або вестибулярної. Ці 

тести допомагають оцінити ступінь порушення соматосенсорної системи, 

відповідальної за відчуття положення та рухів кінцівок, що є критичним для 

координації рухів і підтримки рівноваги. 

 Після встановлення попереднього реабілітаційного діагнозу доцільним 

є проведення функціональної оцінки за шкалами Тіннеті та Берга, які 

дозволяють кількісно визначити рівень ризику падіння та ступінь порушення 

мобільності, що, у свою чергу, дає змогу об’єктивно планувати індивідуальну 

програму реабілітації та відслідковувати динаміку відновлення. 

 Спираючись на вищезгадані дані, ми використовуємо специфічні для 

типу атаксії втручання. 

Критерієм ефективності фізичної реабілітації можна вважати:  

1. зменшення скарг на нестійкість, запаморочення; 
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2. покращення результатів за шкалою Берга та Тінеті(Тінеті менше 2 

балів, Берга не менше, ніж 8 балів); 

3. Покращення показників СКГ (приріст показників від 30% та більше; 

4. Зменшення страху пересування та падіння(ризик падіння за шкалою 

Берга не менше 41 балів); 

Покращення за динамічним індексом ходи (DGI) щонайменше на 4–6 балів 

вважається клінічно значущим і свідчить про зростання безпеки та 

стабільності під час пересування; [137]. 

 

Після проведення повного обстеження, включно з неврологічною 

оцінкою, стабілометрією (СКГ), визначенням типу атаксії, а також 

тестуванням за шкалами SARA, Тінетті, Берга, DGI, результати 

інтерпретуються з урахуванням виявлених порушень та функціональних 

обмежень. 

На основі цих даних алгоритм поділяється на два основні напрямки: 

1. Фокус на функціональну незалежність 

Якщо результати комплексного обстеження пацієнта свідчать про 

переважну компенсацію симптомів атаксії, стабілізацію рівноваги, 

покращення в тестах мобільності (наприклад, значне зменшення часу 

виконання в тесті «Встань і йди», покращення балансу за шкалами Тінетті, 

Берга, DGI), а також відновлення здатності до самостійного пересування та 

самообслуговування, реабілітаційна програма трансформується з корекційно-

відновної на підтримувально-активізуючу. Основні напрямки такої програми 

включають: 

- Розширення побутової мобільності: 

Включає вправи та тренування, спрямовані на збільшення автономії у 

щоденних ситуаціях — пересування сходами, вихід за межі дому, 

орієнтація у просторі, перенесення предметів тощо. Метою є 



55 
 

підвищення впевненості пацієнта у своїх рухах та зниження страху 

падіння в реальному житті. 

- Розвиток або повернення навичок самообслуговування: 

Програма зосереджується на відновленні або вдосконаленні навичок, 

необхідних для незалежного життя — гігієнічні процедури, 

приготування їжі, користування громадським транспортом, покупки. 

Використовуються задачі, що моделюють реальні побутові ситуації 

(так звані task-specific тренування). 

- Соціальна активізація та поступове повернення до професійної 

діяльності: 

У міру покращення фізичного стану, пацієнт заохочується до 

поступового повернення до соціально значущої активності: участі в 

сімейному, культурному та трудовому житті. За потреби проводиться 

психоемоційна підтримка, формуються стратегії адаптації до роботи 

або зміни професійної ролі. 

- Профілактика рецидивів та довготривала підтримка фізичної 

активності: 

Розробляється індивідуальний план підтримуючих фізичних 

навантажень, до якого можуть входити лікувальна фізкультура, 

домашні комплекси вправ, участь у групових заняттях або спортивних 

секціях з урахуванням функціональних можливостей. Навчається 

технік самоконтролю та попередження перевтоми, знижується ризик 

регресу через гіподинамію. Важливо також закріпити мотивацію 

пацієнта до підтримки активного способу життя. 

2.Фокус на коррекцію, адаптацію 

Корекція реабілітаційної програми при виявленні значущої динамічної або 

статичної нестійкості 
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У разі, якщо результати обстеження пацієнта свідчать про суттєві 

порушення рівноваги або координації, зокрема: 

- наявність вираженої динамічної або статичної нестійкості (наприклад, 

втрата рівноваги при зміні положення тіла чи під час стояння), 

- поява інтенції при рухах кінцівками (свідчення мозочкових порушень), 

- значні відхилення на стабілокінезограмі (СКГ) — збільшення площі 

коливань центру тиску, зменшення меж стійкості, 

- низькі показники за динамічною шкалою DGI (Dynamic Gait Index), які 

вказують на труднощі з адаптивною ходьбою, 

- знижені оцінки за шкалами Тінетті чи Берга, що корелюють із 

підвищеним ризиком падінь, 

— проводиться цілеспрямована корекція програми фізичної терапії з 

урахуванням індивідуальних потреб пацієнта та типу атаксії. Зокрема: 

1. Індивідуальний підбір вправ з вестибулярної гімнастики: 

Спрямований на покращення адаптації вестибулярної системи, 

зменшення запаморочення, покращення постурального контролю та 

стабільності голови і очей під час рухів. Вправи добираються з 

урахуванням толерантності пацієнта до стимулів і типу атаксії. 

2. Використання стабілоплатформи з біологічним зворотним зв’язком 

(БЗЗ): 

Дозволяє пацієнту в реальному часі бачити положення центру тиску, 

тренувати утримання рівноваги в заданих межах та покращувати 

пропріоцептивну корекцію рухів. Застосування БЗЗ довело 

ефективність у корекції порушень координації як при сенсорній, так і 

при мозочковій атаксії. 

3. Робота над сенсомоторною інтеграцією: 

Здійснюється через виконання вправ, які поєднують зорові, 

вестибулярні та соматосенсорні сигнали. Це сприяє відновленню 

узгодженості між сенсорними системами, що є особливо важливим при 

сенсетивній атаксії, пов’язаній з порушенням пропріоцепції. 

4. Диференційовані втручання залежно від типу атаксії: 

o При мозочковій атаксії — фокус на контрольованому темпі 

рухів, приглушенні інтенції, розвитку стабільного положення 

тіла при зміні поз а також застосування КПТ у менеджменті 

мозочкового когнітивно-афективного синдрому (CCAS) 
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o При сенсорній атаксії — тренування пропріоцепції, компенсація 

зоровим контролем, робота на нестабільних поверхнях. 

o При вестибулярній атаксії — вестибулярна реабілітація, 

адаптаційні вправи, зменшення залежності від зору. 

Ці підходи дозволяють адаптувати програму фізичної терапії до 

індивідуальних потреб пацієнта, сприяючи зниженню ризику падінь, 

поліпшенню якості ходи та загального функціонального стану. 

 

Рисунок 3.2 – Алгоритм застосування заходів фізичної терапії для хворих із 

атаксією після гострого порушення мозкового кровообігу 
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 3.3. Представлення клінічних випадків 

Пацієнт А, військовослужбовець 42 років з діагнозом мозочкова атаксія 

початок захворювання близько року тому, який надав дозвіл на фільмування. 

Скарги на квапливу мову що, стає менш розбірливою при хвилюванні чи 

когнітивному перенавантажені, відчуття «розгойдування» при стоянні чи 

поворотах, проблеми з концентрацією, плануванням, гнучкості мислення та 

емоційну лабільність. 

 

        Пацієнт Б, військовослужбовець 37років з діагнозом сенситивна 

(сенсорна) атаксія, початок захворювання близько півтора року тому, який не 

надав дозвіл на своє фільмування Скарги на штампуючу ходу з високим 

підніманням ніг і сильним опусканням стопи, нестійкість при ході в темряві, 

часті падіння через втрату орієнтації в просторі, відчуття оніміння та 

«повзання мурашок» у кінцівках, порушення координації рухів без 

можливості тримати руку в певному положенні без зорового контролю. 

Пацієнт також відмічає зниження чутливості та відсутність рефлексів у нижніх 

кінцівках. 

 

В обох клінічних випадках, для оцінки фунціонального стану були 

використані тести що зазначені у розділі 2.1.2. Заключне тестування було 

проведено через місяць після первинного обстеження. (Таблиця 2.2 1) 

Динамічний індекс ходи (Dynamic Gait Index, DGI) — це клінічний 

інструмент, розроблений для оцінки здатності пацієнта підтримувати 

рівновагу під час ходьби в умовах змінюваного середовища. Тест особливо 

корисний для осіб з порушеннями вестибулярної функції, неврологічними 

розладами або після травм, оскільки дозволяє виявити ризик падінь у 

реальних життєвих ситуаціях. 

Balance Evaluation Systems Test (BESTest) вимірює ті самі аспекти 

постурального контролю, що й DGI, і обидва тести мають схожу клінічну 
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валідність, однак у зв’язку з незначними порушеннями рівноваги в обох 

пацієнтів у дослідженні було використано саме DGI як менш трудомісткий 

варіант. 

Результати обстеження пацієнта А 

Тест Первинне Заключне 

Шкала SARA 19,5 балів 9,5 балів 

Встань та йди 15:78 сек 8:84 сек 

Тест 4 квадрати Більше 12 ризик падіння 11сек 

Тест DGI 15 22 

Тест Ромберга Негативний 

Оцінка мобільності за 

Тінетті 

Баланс8; Хода 6 

14 б вис ризик  

Баланс13; Хода 10 

23 б пом ризик  

Стабілометрія (СКГ) Велика пдоща коливань 

ЦТ переважно у 

сагітальній площині 

Зменшення площі 

коливань центру тиску 

на понад 30% 

Тест балансу Берга 35 балів (помірний ризик 

падіння) 

48 балів (низький ризик 

падіння) 
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Результати обстеження пацієнта Б 

Тест Первинне Заключне 

Шкала SARA 16 балів 8 балів 

Встань та йди 14:94 сек 11:05 сек 

Тест 4 квадрати 13:45 сек  11сек 

Тест DGI 18 сер. ризик 23 низ. ризик 

Тест Ромберга Позитивний 

Оцінка мобільності за 

Тінетті 

Баланс9; Хода 7 

16 б вис ризик 

Баланс12; Хода 11 

23 б сер ризик 

Стабілометрія (СКГ) велика площа коливань, 

особливо із закритими 

очима; Переважання 

Зменшення площі 

коливань центру тіла на 

25%, покразення 
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Таблиця 3.3 1 – результати обстеженнь 

У результаті проведених реабілітаційних заходів у пацієнтів А та Б 

спостерігається позитивна динаміка за більшістю клініко-функціональних 

тестів, що свідчить про покращення функцій рівноваги, ходи та загальної 

мобільності. 

У пацієнта А: 

 SARA: зменшення з 19,5 до 9,5 балів, що свідчить про зменшення 

ступеня атаксії. 

 Тест "Встань і йди": покращення з 15,78 сек до 8,84 сек. 

 Тест 4 квадрати: з понад 12 сек (високий ризик падіння) до 11 сек. 

 DGI: покращення з 15 до 22 балів (підвищення безпеки під час ходи). 

 Тест Ромберга: залишився негативним. 

 Тест Тінетті: з 14 балів (високий ризик падіння) до 23 балів (помірний 

ризик). 

 Стабілометрія (СКГ): зменшення площі коливань центру тіла більш 

ніж на 30% у сагітальній площині. 

 Шкала Берга: покращення з 35 (помірний ризик) до 48 балів (низький 

ризик падіння). 

У пацієнта Б: 

 SARA: зменшення з 16 до 8 балів. 

 Тест "Встань і йди": з 14,94 сек до 11,05 сек. 

 Тест 4 квадрати: з 13,45 сек до 11 сек. 

відхилень у фронтальній 

площині 

стійкості в умовах 

сенсорної депривації 

Тест балансу Берга 42 балів 49 балів 
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 DGI: з 18 балів (середній ризик) до 23 балів (низький ризик падіння). 

 Тест Ромберга: позитивний на початку; у заключному обстеженні 

спостерігається покращення стійкості в умовах сенсорної депривації. 

 Тест Тінетті: з 16 (високий ризик) до 23 балів (середній ризик). 

 Стабілометрія (СКГ): зменшення площі коливань ЦТ на 25%, 

особливо покращення у фронтальній площині. 

 Шкала Берга: зростання з 42 до 49 балів (низький ризик падіння). 

Висновок: У обох пацієнтів зафіксовано клінічно значуще покращення стану 

– зниження ризику падінь, покращення стабільності, балансу та мобільності. 

Дані стабілометрії підтверджують зменшення коливань центру тіла, що 

корелює з результатами клінічних тестів. 

 

3.4 Оцінка ефективності розробленого алгоритму та обговорення 

Проведене дослідження підтвердило, що ефективність фізичної 

реабілітації при різних формах атаксії суттєво залежить від типу ураження, 

ступеня порушення координації та залучених механізмів компенсації. У 

пацієнтів з вестибулярною, мозочковою та сенситивною атаксією 

спостерігалася різна динаміка відновлення рівноваги, що відображає 

специфіку нейропластичних процесів і потребує диференційованого підходу 

до реабілітації. 

Покращення показників за шкалами Берга, Тіннеті та DGI є 

об’єктивним критерієм ефективності реабілітаційних втручань. Зокрема, 

зменшення кількості балів за шкалою Тіннеті менше ніж до 2, підвищення 

показників за шкалою Берга до рівня 41 та вище, а також приріст за 

динамічним індексом ходи (DGI) на 4–6 балів або більше вказують на 

клінічно значуще покращення стабільності під час пересування. Крім того, 

зменшення страху падіння, зростання функціональної мобільності та 
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зниження вираженості запаморочення й нестійкості під час тестів 

підтверджують позитивний вплив індивідуально підібраної програми 

реабілітації. 

Функціональна стабілометрія (СКГ) підтвердила зменшення площі 

коливань тіла та покращення здатності до утримання рівноваги, що було 

особливо помітно у пацієнтів із сенситивною атаксією після тренування з 

акцентом на відновлення пропріоцепції. Пацієнти з мозочковим типом 

атаксії, в свою чергу, демонстрували суттєве покращення координації при 

виконанні дискоординованих рухів, зменшення інтенційного тремору та 

збільшення точності кінетичних дій після проходження комплексу вправ на 

баланс та корекцію динаміки рухів. 

Результати також засвідчили, що коректна диференціація типу атаксії 

на етапі обстеження має критичне значення для формування цілеспрямованої 

та ефективної реабілітаційної стратегії. Наприклад, у пацієнтів із 

вестибулярною атаксією суттєве покращення було досягнуто завдяки 

вправам, що стимулюють вестибулярну адаптацію та сенсорне заміщення, 

тоді як при сенситивній атаксії акцент робився на стимуляцію 

соматосенсорної системи й роботі в умовах обмеженої зорової підтримки. 

Застосування алгоритму реабілітаційного обстеження та подальшого 

розподілу пацієнтів за двома напрямками — «фокус на функціональну 

незалежність» та «фокус на корекцію й адаптацію» — дозволило 

персоналізувати втручання та забезпечити більш чітке відстеження динаміки 

відновлення. У пацієнтів із високими стартовими показниками тестів фокус 

зміщувався на розширення активності та профілактику регресу. Натомість 

пацієнтам із вираженою динамічною або статичною нестійкістю надавався 

інтенсивний курс корекційної терапії, що включав балансувальні, 

координаційні та функціональні тренування з поступовим ускладненням 

умов. 
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Таким чином, результати підтверджують доцільність комплексного 

підходу до діагностики та реабілітації при атаксіях різного генезу. 

Індивідуалізація втручань відповідно до клінічного профілю порушень 

дозволяє не лише підвищити ефективність реабілітації, але й мінімізувати 

ризики падінь, підвищити якість життя та функціональну автономію 

пацієнтів. Подальші дослідження можуть бути спрямовані на тривале 

спостереження за стабільністю отриманих результатів і адаптацію програм 

до хронічних форм порушень рівноваги. 

 

Обговорення результатів дослідження. Результати дослідження засвідчили 

різну динаміку покращення функціонального стану пацієнтів залежно від 

типу атаксії, що підтверджує необхідність диференційованого підходу до 

фізичної терапії. Застосовані методики виявилися найбільш ефективними для 

осіб із сенситивною та вестибулярною атаксією, тоді як у пацієнтів із 

мозочковим варіантом темпи покращення були повільнішими. 

Особливе значення в рамках дослідження мав розроблений нами 

алгоритм індивідуалізованого підходу до реабілітації. Його впровадження 

дозволило враховувати провідний механізм порушення координації та 

адаптувати вправи відповідно до конкретних функціональних потреб 

пацієнта. Застосування алгоритму дало позитивний результат у роботі як з 

пацієнтом із сенситивною атаксією, так і з пацієнтом із мозочковою формою. 

В обох випадках вдалося досягти помітного покращення у стабілометричних 

показниках та тестах динамічної рівноваги. Це свідчить про потенціал 

алгоритму як основи для створення персоналізованих програм фізичної 

терапії. 

Однак, враховуючи обмежену кількість випадків, на яких алгоритм був 

апробований, поки що не можна стверджувати про його універсальну 

ефективність. Для повноцінної валідації потрібне подальше дослідження із 
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залученням більшої кількості пацієнтів, а також оцінка віддалених 

результатів у післяреабілітаційний період. Крім того, сам алгоритм може 

потребувати доопрацювання — зокрема, уточнення критеріїв початкового 

розподілу та адаптації підсистем оцінки складніших випадків змішаних форм 

атаксії. 

Загалом, результати дослідження підкреслюють, що ефективність 

фізичної терапії значною мірою залежить не лише від правильно підібраних 

методик, а й від глибокого розуміння природи порушень у кожному 

конкретному випадку. Також підтвердилася висока важливість 

мультисенсорної стимуляції, зокрема в пацієнтів із сенситивною атаксією, де 

зорове і тактильне підкріплення дозволяли компенсувати частково втрачену 

пропріоцепцію. 

Пацієнти з мозочковою атаксією потребували більше часу для 

формування компенсаційних механізмів, і хоча позитивна динаміка була 

відзначена, вона мала меншу вираженість порівняно з іншими формами. Це 

відповідає сучасним уявленням про складність відновлення функцій мозочка, 

що виконує координуючу роль у моторному контролі. 

Таким чином, запропонований підхід та алгоритм мають потенціал до 

подальшого розвитку, але на цьому етапі можуть розглядатися як 

експериментальна основа для формування адаптивних стратегій фізичної 

терапії при різних формах атаксії. Подальші дослідження мають на меті 

вдосконалити інструменти диференційованої діагностики та розширити 

практичне застосування алгоритму. 
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ВИСНОВКИ 

 

У процесі виконання кваліфікаційної роботи були досягнуті всі поставлені 

завдання, що дозволяє зробити такі узагальнені висновки: 

1. На основі аналізу науково-методичних джерел було систематизовано 

сучасні підходи до фізичної терапії осіб з атаксією, яка виникла 

внаслідок гострого порушення мозкового кровообігу. Узагальнено 

провідні методики корекції порушень рівноваги, координації та 

сенсомоторної інтеграції. Проаналізовано вітчизняний та зарубіжний 

досвід, що підтверджує ефективність мультисенсорного підходу, вправ 

з біофідбеком, тренувань на стабілоплатформі, а також адаптованих 

методик кінезіотерапії. 

2. У результаті практичного дослідження було виявлено, що перебіг 

атаксії після ГПМК має варіативний характер залежно від провідного 

ураження – мозочкового, сенситивного або вестибулярного типу. 

Встановлено, що пацієнти з мозочковою атаксією демонструють 

повільнішу динаміку функціонального відновлення, тоді як особи з 

сенситивною та вестибулярною формою мають більш виражені 

покращення у стабілометричних показниках і тестах динамічної 

рівноваги. 

3. Було розроблено алгоритм моделювання програм реабілітації, який 

враховує тип атаксії, функціональний стан пацієнта та особливості 

його сенсомоторного дефіциту. Апробація алгоритму на практиці 

продемонструвала позитивний вплив на якість відновлення у пацієнтів 

із сенситивною та мозочковою атаксією. Водночас, з огляду на 

обмежену кількість випадків, підтвердити його універсальну 

ефективність на цьому етапі неможливо. Алгоритм може потребувати 
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подальших уточнень і вдосконалення для адаптації до ширшого кола 

пацієнтів із різними типами атаксії. 

Отримані результати свідчать про доцільність використання 

індивідуалізованих підходів у фізичній терапії осіб з атаксією після ГПМК та 

створюють передумови для подальшого розвитку адаптивних 

реабілітаційних стратегій на основі типології координаційних порушень. 
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