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ВСТУП 

 

Актуальність. Гостре порушення мозкового кровообігу є однією з 

найтяжчих форм судинних порушень в головному мозку. Пошкодження мозку, 

яке виникає при інсультах, може призвести до різних порушень, таких як рухові 

проблеми (геміпарез, атаксія, дисфагія), чутливі відхилення (гемігіпестезія, 

геміанопсія), когнітивні втрати (амнезія, виконавча дисфункція, апраксія, 

агнозія), емоційно-вольові порушення та інше [10, 29]. Більшість пацієнтів 

спостерігають спонтанне відновлення порушених функцій протягом перших 3 

місяців від початку інсульту, але для когнітивних порушень цей період може 

бути тривалішим. [7, 8, 11, 31] Зазвичай спонтанне відновлення не є повним, і 

залишається певний рівень обмежень у повсякденному житті. [76] 

Швидкість відновлення після інсульту залежить від кількох факторів. 

Тяжкість інсульту є одним з ключових прогностичних факторів: при легких 

дефіцитах відновлення відбувається протягом перших тижнів, і прогноз зазвичай 

дуже сприятливий, тоді як при важких інсультах відновлення може тривати 

декілька місяців, і результати варіюють [6, 62]. Дослідження показують, що 

зменшення рухових порушень на 20% протягом перших 4 тижнів пов'язане з 

кращим результатом [3]. 

Окрім тяжкості інсульту, багато чинників впливають на відновлення після 

інсульту, такі як вік пацієнта, його функціональний стан до інсульту, генетичні 

фактори, тяжкість когнітивних порушень, ускладнення та супутні захворювання, 

вид лікування та соціальна підтримка [13, 29, 95]. 

Інвалідизація після інсульту є основною причиною інвалідності і становить 

3,2 на 10 000 населення, при цьому 1/3 хворих – люди працездатного віку [1, 2]. 

Основні цілі лікування та реабілітації пацієнтів, які перенесли інсульт, 

включають зниження смертності до 20% у гострій фазі та досягнення 70% 

функціонально незалежних хворих після гострої фази, оцінюючи «діяльність у 

повсякденному житті» за стандартами Європейського консенсусу інсульту. 

Відновлення можливе завдяки роботі мультидисциплінарної команди, 



6 
 

індивідуальному підходу до кожного пацієнта, використанню фізичної терапії та 

нейропсихологічної реабілітації, правильного догляду для запобігання 

ускладнень. Неналежне лікування може призвести до незворотних змін у 

структурі та функціях організму. 

Метa дослiдження – нaуково обґрунтувaти тa  довести що використання 

високоінтенсивних занять які базуються на чотирьох ключових принципах під 

час терапії, а саме: спецефічності, великій кількості повторів, високій 

інтенсивності, варіативності та навчанню на помилках.  

Зaвдaння дослiдження: 

1. За даними літератури вивчити клінінчі особливості ГПМК у госторому 

та післягострому періоді, а також про застосування високоінтенсивних занять з 

комбінованими вправами. 

2. Проaнaлiзувaти, узaгaльнити тa системaтизувaти iснуючi пiдходи i 

результaти прaктичного досвiду з питaнь ФТ хворих iз ГПМК. 

3. Розробити aлгоритм зaстосувaння високоінтенсивних занять з 

комбінованими вправами при ГПМК. 

4. Дослідити ефективність розробленого алгоритму.  

Теоретичнa знaчущiсть отримaних результaтiв полягaє у тому, що 

теоретично обґрунтовaно aлгоритм зaстосувaння високоінтенсивних занять з 

комбінованими вправами при ГПМК з урaхувaнням порушень на рівні структури 

та функції, активності та участі згідно з Міжнародною класифікацією 

функціонування та порушень життєдіяльності (МКФ). 

Прaктичнa знaчимість рoбoти пoлягaє в рoзрoбцi тa aпрoбaцiї алгоритму 

застосування високоінтенсивних занять з комбінованими вправами при ГПМК, 

у визнaченнi пoслiдoвнoстi, дoзувaння тa пaрaметрiв зaстoсувaння зaходів 

фiзичнoї терапії.  

Об’єкт дослідження є фізична терапія пацієнтів, які перенесли ГПМК. 

Предмет дослідження є методи та підходи до використання 

високоінтенсивного тренування ходи та комбінованих завдань у фізичній терапії 

для пацієнтів у післягострому періоді після ГПМК. 
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РОЗДІЛ 1 

СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДО ЗАСТОСУВАННЯ ЗАСОБІВ ФІЗИЧНОЇ 

ТЕРАПІЇ ПРИ ГОСТРОМУ ПОРУШЕННІ МОЗКОВОГО КРОВООБІГУ 

 

1.1. Етiологiя, пaтогенез, клaсифiкaцiя тa клiнiчнa кaртинa ГПМК.  

Інсульт являє собою серйозну проблему у всьому світі, призводячи до 

стійкої інвалідизації та великого зниження соціального та побутового 

функціонування хворих.  

Інсульт – гостре порушення мозкового кровообігу, що характеризується 

раптовою (протягом кількох хвилин, годин) появою осередкової (рухових, 

мовленнєвих, чутливих, координаторних, зорових та інших порушень) та/або 

загальномозкової (зміни свідомості, головний біль, блювання) неврологічної 

симптоматики, що зберігається понад 24 години або призводить до смерті 

хворого в більш короткий проміжок часу внаслідок цереброваскулярної 

патології. [1-5]. Ішемічний інсульт, зокрема, виникає при припиненні 

кровопостачання певного відділу головного мозку через оклюзію артерій 

голови/шиї [1-5]. 

Класифікація. Класифікація інсультів на основі патофізіологічних ознак за 

критеріями TOAST: 

• Кардіальна емболія: інфаркт, пов'язаний з хоча б одним серцевим 

захворюванням, таким як передсердна фібриляція. 

• Атеросклероз великих артерій: інфаркт в області позачерепних або 

внутрішньочерепних артерій із стенозом вище 50%, при відсутності інших 

можливих причин. 

• Оклюзія дрібних кровоносних судин: зона інфаркту діаметром менше 1,5 

см у басейні дрібної пенетруючої кровоносної судини. 

• Інша етіологія: інфаркт, викликаний васкулітом, ангіопатією, 

гіперкоагуляцією. 
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• Невизначена етіологія: інфаркт з двома або більше ймовірними 

причинами або етіологія не встановлена через недостатнє 

обстеження. 

За локалізацією інфаркту мозку 

Відповідно до топічної характеристики осередкової неврологічної 

симптоматики, за ураженим артеріальним басейном: 

• хребетні артерії та їх гілки, 

• внутрішня сонна артерія; 

• основна артерія та гілки; 

• передня мозкова артерія; 

• середня мозкова артерія; 

• задня мозкова артерія. 

За тяжкістю стану хворих за шкалою NIHSS 

• легкого ступеня важкості – до 4 балів; 

• середнього ступеня тяжкості – з 5 до 21 балів; 

• важкий інсульт – понад 22 бали. 

Ішемічний інсульт є клінічним синдромом гострого судинного ураження 

мозку і може бути результатом різних захворювань серцево-судинної системи. 

Найбільшого поширення набула класифікація TOAST (Trial of Org 10172 in Acute 

Stroke Treatment), у якій виділяються такі підтипи ішемічного інсульту. 

Інсульт, який має кардіоемболічну природу, вимагає ідентифікації хоча б 

одного серцевого джерела емболії для встановлення діагнозу "можливий або 

ймовірний кардіоемболічний інсульт". Клінічні симптоми та результати 

досліджень мозку в такому випадку аналогічні тим, які спостерігаються при 

атеротромботичному інсульті. Підтвердження клінічного діагнозу 

кардіоемболічного інсульту включає в себе наявність в анамнезі транзиторних 

ішемічних атак (ТІА) або інсультів у більш ніж одному судинному басейні. Крім 

того, важливо виключити інші джерела тромбозу чи емболії, пов'язані з 

атеросклерозом великих артерій. 
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Інсульт, що виникає внаслідок атеросклерозу великих артерій, включаючи 

артеріо-артеріальну емболію, є атеротромботичним. Цей вид інсульту 

проявляється клінічними симптомами, пов'язаними з ураженням кіркових 

функцій, стовбура головного мозку або мозочка. Типові ознаки включають 

наявність історії транзиторних ішемічних атак (ТІА) в тому ж судинному 

басейні, що і сам інсульт, перехідну кульгавість, шум під час аускультації сонних 

артерій та зниження пульсації. При діагностиці КТ або МРТ-досліджень 

головного мозку виявляють осередки ішемічного ураження кіркової або 

підкіркової локалізації діаметром понад 1,5 см. Ультразвукові методи або 

ангіографія повинні підтвердити наявність стенозів уражених артерій (зокрема, 

екстра- або інтракраніальних) на рівні понад 50%. При проведенні діагностичних 

заходів також слід враховувати можливість кардіогенної емболії. 

Лакунарний інсульт, що виникає внаслідок оклюзії артерій малого калібру, 

характеризується класичними клінічними проявами лакунарних синдромів, і 

водночас відсутні ознаки ураження кори великих півкуль. Клінічний діагноз 

підтверджується наявністю в анамнезі цукрового діабету чи артеріальної 

гіпертензії. Під час комп'ютерної томографії або магнітно-резонансного 

обстеження головного мозку може бути виявлений осередок ураження стовбура 

мозку або субкортикальний інфаркт в одній півкулі, діаметром менше 1,5 см; в 

окремих випадках виявлення відхилень може бути обмеженим. Важливо 

враховувати відсутність потенційних серцевих джерел емболії, і при обстеженні 

великих позачерепних артерій не повинно бути виявлено стенозу 

іпсилатеральної артерії, що перевищує 50%. 

Інсульт іншої відомої етіології виникає у пацієнтів через рідкісні причини, 

такі як неатеросклеротичні васкулопатії, диссекція артерії, мігрень, тромбофілія 

тощо. У цієї категорії пацієнтів, під час проведення комп'ютерної томографії або 

магнітно-резонансного обстеження, можуть виявитися ознаки інфаркту мозку 

будь-якого розміру та у будь-якій ділянці мозку. Для підтвердження діагнозу 

інсульту цієї етіології важливо визначити одну з зазначених вище причин, яка 

спричинила розвиток інсульту. 
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Інсульт з невідомою етіологією включає пацієнтів, у яких не встановлено 

конкретну причину ішемічного інсульту, або у випадках, коли у пацієнтів є дві 

чи більше можливих причин інсульту, і лікар не може встановити остаточний 

 

1.2. Заходи та цілі у фізичній терапії при ГПМК. Сучасний підхід до 

мультидисциплінарної реабілітації осіб з ГПМК.  

 

Сучасний підхід до мультидисциплінарної реабілітації після інсульту 

передбачає інтегровані та спільні зусилля різних лікарів для задоволення 

різноманітних потреб осіб, які одужують після інсульту.  

 Мультидисциплінарна команда складаються з ряду спеціалістів, 

включаючи фізіотерапевтів, неврологів, фізіотерапевтів, ерготерапевтів, 

логопедів, психологів, соціальних працівників і медсестер. Кожен учасник має 

досвід для вирішення різних аспектів відновлення пацієнтів. 

Складається індивідуальні плани реабілітації розроблені з урахуванням 

конкретних потреб, обмежень і цілей кожного пацієнта з інсультом. Ці плани 

враховують такі фактори, як тип і тяжкість інсульту, супутні захворювання, 

функціональні обмеження та особисті переваги. 

Важливо пам’ятати про ранній початок реабілітації яка починається 

якомога швидше з медичної точки зору, часто починаючись у відділенні 

невідкладної допомоги та продовжуючи стаціонарні, амбулаторні та громадські 

програми. Раннє втручання має важливе значення для максимального одужання 

та запобігання ускладнень. 

Ми повинні враховувати і не забувати про те що, цілі реабілітації 

встановлюються спільно пацієнтом, опікуном і реабілітаційною групою. 

Терапевтичні сесії побудовані таким чином, щоб націлюватися на конкретні 

обмеження та функціональні дефіцити для покращення незалежності та якості 

життя. 

Втручання повинні ґрунтуватися на фактичних даних: процедури 

реабілітації базуються на останніх науково-обґрунтованих дослідженнях і 
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клінічних рекомендаціях. Це гарантує, що втручання є ефективними, безпечними 

та адаптованими до індивідуальних потреб пацієнтів з інсультом. 

Інтеграція в суспільство є з основних задач реабілітації виходити за рамки 

клінічних умов, щоб допомогти пацієнтам з інсультом реінтегруватися в 

суспільство. Це може включати навчальну діяльність у повсякденному житті, 

практичну мобільність у реальних умовах та участь у громадських програмах і 

групах підтримки. 

 Навчання та підтримка опікунів тому що, опікуни відіграють життєво 

важливу роль у процесі реабілітації. Вони отримують освіту, навчання та 

підтримку, щоб допомогти їм у наданні допомоги, сприянні одужанню пацієнтів 

і сприянню довгостроковому дотриманню стратегій реабілітації. 

Наголошуючи на цілісній допомозі, втручаннях, що ґрунтуються на 

доказах, і підходах, орієнтованих на пацієнта, сучасна мультидисциплінарна 

реабілітація пацієнтів, які перенесли інсульт, спрямована на оптимізацію 

функціональних результатів, покращення якості життя та полегшення тривалого 

відновлення та адаптації після інсульту. 

Враховуючи ці принципи, сучасні програми реабілітації після інсульту 

зосереджуються на оптимізації відновлення, сприянні незалежності та 

покращенні загального самопочуття тих, хто переніс інсульт. 

Безперервність догляду та координація є ключовими елементами успішної 

реабілітації після інсульту. Мультидисциплінарні команди тісно співпрацюють, 

щоб забезпечити плавний перехід через різні фази одужання, починаючи з 

гострої фази, через стаціонарне та амбулаторне лікування та закінчуючи 

поверненням до суспільства. 

Міждисциплінарне навчання та обмін знаннями між членами 

реабілітаційної команди є важливими для забезпечення злагодженого та 

скоординованого підходу. Регулярні міждисциплінарні зустрічі, семінари та 

тренінги сприяють співпраці, розумінню та обміну передовим досвідом. 
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1.2.1. Вплив нейропластичності у центральній нервовій системі при 

постінсультній реабілітації 

 

Вплив нейропластичності на центральну нервову систему (ЦНС) став 

центром досліджень в останні роки. Нейропластичність означає здатність мозку 

реорганізовуватися шляхом формування нових нейронних зв’язків протягом 

життя, у тому числі після інсульту чи інших неврологічних подій. 

Дослідники досліджують, як нейропластичність можна використовувати 

для допомоги в реабілітації після інсульту та покращенні функціональних 

результатів. Це передбачає розуміння здатності мозку адаптуватися та 

змінюватися у відповідь на подразники чи втручання. 

Прямі докази того, що прилегла кора може брати на себе функції 

пошкоджених ділянок, вперше були отримані Glees і Cole ще в 1950-х роках. [37]. 

Дані нещодавніх досліджень пацієнтів після інсульту свідчать, що збережені 

області кори, розташовані поблизу інфаркту, можуть брати участь у відновленні 

порушених функцій [63, 9].  

Дослідження підтвердили, що після інсульту процеси регенерації та 

відновлення втрачених функцій можна пояснити за допомогою концепції 

пластичності нейронів, яка описує здатність мозку реорганізовуватися та 

відновлюватися після змін зовнішнього середовища. Оскільки багато нейронних 

процесів, що впливають на цю пластичність, залежать від активації конкретних 

генів і генетичного різноманіття, розуміння їх механізмів є ключовим для 

вирішення цього процесу.  

Різноманітні втручання, такі як функціональні завдання, інтенсивне 

навчання та ранній початок реабілітації після інсульту, призначені для 

підвищення нейропластичності. Ці підходи спрямовані на сприяння перебудові 

нервової системи, покращення рухових і когнітивних функцій і полегшення 

відновлення. 

Крім того, прогрес у нейрофізіології виявив конкретні мішені в ЦНС, 

включаючи сенсорно-моторні зони, підкіркові мережі та спинний мозок, які 
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відіграють вирішальну роль у відновленні, включаючи процеси ремоделювання 

дендритів і дендритних шипів, проростання аксонів, формування синапсів та 

нейрогенез. Спонтанна нейропластичність розпочинається відразу після 

інсульту, досягає плато через три-чотири тижні і може зберігатися в хронічній 

фазі [98]. Просторово-часовий розвиток має значний вплив на відновлення 

нейронних ланцюгів та мереж у мозку. 

Мікроглія, як резидентні імунні клітини центральної нервової системи 

(ЦНС), грають важливу роль у розвитку мозку, підтримці гомеостазу та реакції 

на захворювання ЦНС через фенотипічну поляризацію, зміни у морфології та 

функціональну трансформацію. Вони беруть участь у різних патофізіологічних 

процесах у мозку, таких як підтримка виживання нейронів, індукція 

програмованої клітинної смерті, імунний моніторинг та антигенну презентацію, 

регулювання запалення, модуляція синаптичної активності, синаптичний обріз, 

ремоделювання тощо [94,88,71,47,44]. 

Після інсульту активація, поляризація та фагоцитоз мікроглії важливі для 

контролю нейрозапального середовища та підвищення нейропластичності. 

Дослідження показали, що активація мікроглії співпадає як тимчасово, так і 

просторово з розвитком нейропластичності [98], що вказує на можливість 

глибокого впливу мікроглії на нейропластичність після інсульту та на їхню 

можливу ключову роль як терапевтичних мішеней у реабілітації після інсульту. 

Загалом, концепція нейропластичності підкреслює потенціал для 

постійного покращення та одужання в осіб, які постраждали від інсульту, 

підкреслюючи важливість адаптованих стратегій реабілітації, які 

використовують дивовижну здатність мозку адаптуватися та реорганізовуватися. 

Після інсульту мозок зазнає адаптивних змін через нейропластичність, яка 

полягає в його здатності реорганізовуватися та формувати нові нейронні зв’язки. 

Під час реабілітації після інсульту втручання спрямовані на використання 

нейропластичності для оптимального відновлення. Ці втручання включають 

різні методи лікування, такі як фізіотерапія, трудотерапія, логопедія та 

когнітивна реабілітація. Мета полягає в тому, щоб сприяти нервовій 
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реорганізації та функціональному відновленню шляхом стимуляції певних 

областей мозку, пов’язаних з руховими, сенсорними та когнітивними функціями. 

Нейропластичність дозволяє мозку компенсувати пошкоджені ділянки 

шляхом реорганізації нервових шляхів або залучення сусідніх областей, щоб 

взяти на себе втрачені функції. На цей процес впливають такі фактори, як 

інтенсивність і специфіка реабілітаційних заходів, час втручань (ранній початок 

часто ефективніший), а також мотивація і участь людини в терапії. 

Повторювані та специфічні вправи зазвичай використовуються в 

реабілітації після інсульту, щоб отримати вигоду від нейропластичності. Ці 

вправи допомагають зміцнити зв’язки між нейронами та сприяють повторному 

засвоєнню втрачених навичок або адаптації до нових способів виконання 

завдань. 

Крім того, технологічні досягнення, такі як віртуальна реальність і 

робототехніка, використовуються для підвищення нейропластичності під час 

реабілітації. Ці інструменти створюють інтерактивне та складне середовище, яке 

сприяє нейронній активації та сприяє моторному та когнітивному відновленню. 

Загалом, розуміння та використання нейропластичності має вирішальне 

значення для розробки ефективних стратегій реабілітації після інсульту, які 

оптимізують функціональні результати та покращують якість життя осіб, які 

одужують від порушень, пов’язаних з інсультом. 

У пацієнтів, які мають добре відновлені рухові функції, спостерігається 

менша активність мозочка під час рухів паретичних кінцівок, ніж у пацієнтів з 

важкими порушеннями [4]. Це вказує на те, що моторна кора та мозок можуть 

стати цілями для реабілітаційних заходів, спрямованих на відновлення або 

функціональну компенсацію післяінсультних порушень. Ефективність таких 

впливів може бути особливо великою через те, що сам мозочок сприяє міграції 

нейробластів з субвентрикулярної зони в кору, а активні тренування можуть 

допомогти їхній диференціації та ефективному функціонуванню [93]. Генетичні 

чинники також мають важливе значення для пластичності центральної нервової 

системи (ЦНС). Наприклад, поліморфізм гена нейротрофічного фактора 
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мозкового походження (brain-derived neurotrophic factor, BDNF) пов'язаний із 

зниженою здатністю моторної кори до соматотопічної реорганізації під час 

навчання [12]. 

 

1.2.2 Порушення статичного та динамічного балансу після 

перенесеного ГПМК  

 

Функціональні зміни широко поширені серед осіб, які перенесли інсульт 

[45]. Когнітивні та моторні порушення, які впливають на рівновагу, 

координацію, пропріоцепцію, м’язовий тонус, м’язову силу та ходу, є частими 

наслідками інсульту [45,97]. 

Люди, які перенесли інсульт, частіше падають, ніж здорові літні люди 

відповідного віку [50]. Попередні дослідження показали, що основними 

причинами падінь у дорослих з інсультом є порушення координації м'язів  і 

синхронізації між кінцівками , спастичність і втрата спритності внаслідок 

інсульту, що може призвести до фінансового навантаження на людину та 

суспільство [63,69,49]. Для запобігання падінням і можливим травмам, важливо 

тренувати здатність людей, які перенесли інсульт, підтримувати або 

відновлювати рівновагу [64]. 

Рівновага - це здатність утримувати центр тяжіння в межах точки опори з 

мінімальним постуральним коливанням [85]. Постуральний контроль базується 

на прямих і зворотних зв'язках, які генерують сенсорну інформацію через зорову, 

вестибулярну та пропріоцептивну системи. Ця інформація інтегрується та 

обробляється в центральній нервовій системі, що призводить до ефективних та 

координованих нервово-м'язових реакцій [20]. Дослідження показують, що 

здатність до балансу залежить від конкретних завдань і тому розглядається як 

навичка, а не властивість [51]. Відповідно, баланс можна розділити на дві 

категорії: динамічний і статичний. Динамічний баланс - це здатність виконувати 

завдання, зберігаючи або відновлюючи стабільне положення під час руху [52]. 

Статичний баланс визначається як здатність утримувати центр маси над базовою 
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опорою з мінімальним рухом [46]. Баланс є важливою передумовою не лише для 

повсякденних дій та уникнення падінь, але й для успішного виконання 

специфічних спортивних навичок у спортсменів [17]. 

 Приблизно 83% людей, які перенесли інсульт, страждають від порушень 

рівноваги, що є одним із найпоширеніших порушень у цієї категорії пацієнтів. 

Ці порушення пов'язані з серйозними фізичними вадами, інвалідністю та 

погіршенням якості життя [36]. Крім того, порушення рівноваги тісно пов'язані 

з високою частотою падінь, що створює значний тягар для пацієнтів з інсультом 

та їхніх сімей [36,22]. Декілька досліджень показали, що фізичні вправи 

позитивно впливають на поліпшення рівноваги [73,23,25], а тренування балансу 

та ходи вважається важливим аспектом запобігання падінням [82,68,83]. Тому 

включення тренування балансу та ходи до програм реабілітації рівноваги для 

пацієнтів з інсультом є особливо актуальним. 

Нещодавно було впроваджено різноманітні втручання BGT для 

поліпшення реабілітації пацієнтів з інсультами, такі як тренування ходи з 

виконанням додаткових завдань [84], навчання ходи у віртуальній реальності та 

використання роботів для навчання ходи [67,99]. Ця широка гама втручань 

ставить перед медичними працівниками питання вибору найбільш ефективних 

методик. Прямі порівняльні дослідження втручань можна провести за 

допомогою традиційного мета-аналізу, що надасть деякі відомості. Але складно 

порівняти ефективність різних методик BGT, що призводить до включення 

обмеженої кількості джерел(23), що ускладнює встановлення пріоритетів між 

ними. Крім того, попередні мета-аналізи показали високий рівень варіабельності 

результатів, який може змінитися при розширенні обсягу літератури, що 

досліджується [99,91,96]. 

Кількість доказів, що підтверджують можливість поліпшення балансу у 

пацієнтів, які перенесли інсульт, за допомогою тренування ходи, зростає. Проте 

залишається невідомим, який конкретний вид тренування ходи є найбільш 

ефективним для поліпшення конкретних аспектів рівноваги у таких пацієнтів 

[26].  Дослідники виявили, що кардіореспіраторні тренування, зокрема ходьба, 
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можуть сприяти покращенню фізичної форми, рівноваги та ходьби у пацієнтів 

після інсульту [74]. Тренування ходи довів свою ефективність у покращенні 

динамічної стабільної рівноваги та результатів тестів балансу у пацієнтів, які 

перенесли інсульт. Проте воно не виявило суттєвого впливу на статичну стійку 

рівновагу та про активну рівновагу. Ці докази важливо враховувати лікарям при 

рекомендації реабілітаційного навчання для пацієнтів з інсультом. З огляду на 

те, що використання бігової доріжки з опорою на вагу тіла не є 

загальноприйнятим для пацієнтів з хронічним інсультом у клінічній практиці, її 

рекомендується тим, хто бажає поліпшити динамічний стабільний баланс. 

Тренування ходи у віртуальній реальності рекомендовано для тих, хто бажає 

покращити результати тестів балансу [26]. Здається, що комбіновані тренування, 

що включають різноманітні види фізичної активності, сприяють покращенню 

здатності до ходьби та розвитку балансу. Силові вправи також можуть 

відігравати важливу роль у покращенні балансу. Таким чином, загалом можна 

припустити, що люди з інсультом можуть отримати найбільшу користь від 

тренувань, які включають кардіореспіраторні активності, такі як ходьба, а також 

вправи для зміцнення м'язів [74]. Останній аналіз досліджень Кокрана, які були 

проведені до 2018 року і охоплювали аеробні та кругові тренування, показав, що 

фізичні вправи не лише поліпшують кардіореспіраторну функцію, але і 

приносять користь у інших важливих аспектах відновлення після інсульту. Ці 

аспекти включають функціональну мобільність, яка вимірюється за допомогою 

шести хвилин ходьби, а також швидкість ходи на короткі відстані та рівновагу 

[78]. Покращення здатності до ходьби є однією з основних цілей для багатьох 

людей після інсульту, а погана рівновага пов'язана з підвищеним ризиком падінь 

та травм. Таким чином, розробка стратегій для оптимізації фізичної активності 

має велике значення як з точки зору функціональності, так і якості життя [78,65]. 

Ці висновки підкреслюють важливість корекції порушень рівноваги під 

час реабілітації після інсульту для зменшення негативних наслідків. 

Дослідження свідчать, що найшвидше відновлення спостерігається протягом 

перших кількох тижнів після інсульту. В цей критичний період цілеспрямовані 
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втручання у відновлення балансу можуть вплинути на загальний хід 

відновлення. Проте важливо усвідомлювати, що можливості зменшуються з 

часом, оскільки дослідження показують значне зниження ефективності 

реабілітації між першим і третім місяцями після інсульту [16,40,58]. Крім того, 

спостерігається значне зменшення потенційних переваг через шість місяців [58]. 

Реабілітація грає важливу роль у допомозі людям, які перенесли інсульт, у 

відновленні працездатності. Участь у програмах реабілітації, які акцентують на 

розвитку рівноваги та м'язів, є ключовим фактором, що має прямий вплив на 

процес одужання [21,48,75]. Виконання реабілітаційних програм, які включають 

в себе вправи для підтримки рівноваги, має велике значення, оскільки стабільна 

рівновага є необхідною умовою для відновлення можливості самостійного 

ходіння та здійснення повсякденних дій [59]. 

Попередні дослідження показали, що медичні працівники часто 

рекомендують звичайні реабілітаційні вправи для покращення рівноваги у 

людей, що перенесли інсульт [56,87]. Крім того, схоже на інші програми 

функціональної реабілітації після інсульту, ці вправи для покращення рівноваги 

потребують твердої та систематичної практики зі специфічними завданнями 

[89,28]. 

Медичні працівники відіграють вирішальну роль у сприянні відновленню 

та реабілітації осіб, які постраждали від інсульту. Ключовим завданням у цьому 

процесі є вибір найбільш відповідного втручання для оптимізації курсу 

реабілітації для кожного пацієнта. Цей процес вимагає цілісного підходу, що 

ґрунтується на глибокому розумінні наявних даних щодо ефективності різних 

втручань. Крім того, це передбачає врахування переваг пацієнтів, оцінку наявних 

ресурсів та глибоке розуміння унікального клінічного контексту, в якому 

проводиться реабілітація [34,30]. 

Синтез доказів має велике значення для медичних працівників у таких 

складних ситуаціях. Цей синтез, який часто виконується за допомогою методів, 

таких як систематичні огляди, забезпечує структурований та комплексний підхід 

до оцінки літератури з конкретної теми. Систематичні огляди особливо корисні 
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для представлення огляду великого та різноманітного обсягу досліджень, що є 

надзвичайно важливим для широких тем, таких як реабілітація осіб, які 

перенесли інсульт [14,53]. 

 

1.2.3 Використання подвійних завдань після ГПМК 

 

Багатозадачність або виконання кількох завдань одночасно є важливою в 

різних аспектах повсякденної діяльності і вимагає відмінного розуміння та 

координації фізичних функцій. Наприклад, під час ходьби людина може 

одночасно виконувати інші дії, такі як використання мобільного телефону, 

реагування на світлофор при переході дороги та відгук на звук рухомих 

автомобілів або мотоциклів [60]. Попередні дослідження показали, що здатність 

до багатозадачної діяльності порушується у популяції з неврологічними 

розладами, що впливають на ходу та функцію населення [42]. Інше дослідження, 

проведене серед тих, хто переніс інсульт, показало, що виконання подвійного 

завдання може призвести до збільшення часу подвійної підтримки та зниження 

швидкості ходи [19]. Зазначене дослідження дійшло висновку, що спостережені 

зміни мають клінічне значення для тих, хто переніс інсульт, оскільки втрата 

швидкості ходи понад 4 метрів на хвилину вважається суттєвою для населення, 

що має проблеми з ходою [19]. 

Для забезпечення належного контролю за просторовою інформація від 

сенсорних систем, таких як зорова, соматосенсорна та вестибулярна, повинна 

бути інтегрована в центральну нервову систему. Раніше цей процес координації 

вважався автоматичним і не потребував залучення когнітивних механізмів. 

Проте протягом останніх двадцяти років багато досліджень показали, що 

корекції простору залежать від взаємодії між руховими та когнітивними 

процесами, такими як увага. Для вивчення цього аспекту більшість досліджень 

використовували парадигми подвійного завдання, що є експериментальними 

процедурами, спрямованими на вивчення втручання між двома завданнями, які 

виконуються одночасно. Якщо ці завдання включають схожі процеси, це може 
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вплинути на продуктивність кожного або обох. Таким чином, за допомогою цих 

методів когнітивно-моторні перешкоди досліджувалися у здорових молодих 

людей у літніх людей та в певних неврологічних групах. 

Протягом дня людина може виконувати дві дії одночасно, як частину 

повсякденної або інструментальної діяльності (ADL). Наприклад, планування 

свого дня під час миття волосся або користування смартфоном під час поїздки в 

автобусі є прикладами подвійного завдання. Хоча виконання подвійних завдань 

може зменшити продуктивність у виконанні окремих завдань , це також може 

бути використано як стратегія для підвищення ефективності там, де втрати 

продуктивності невеликі [15,12]. Успішне виконання подвійних завдань 

відображає загальну здатність людини до обробки інформації одночасно або 

керування декількома завданнями через один канал обробки [54]. Таким чином, 

здатність до подвійного завдання або її відновлення через реабілітаційне 

навчання може вказувати на наявність нейронних структур з достатньою 

цілісністю або функціональною здатністю для підтримки цієї складної обробки, 

що має значення для фахівців у сфері трудової терапії. 

Більшість досліджень, що досліджували ефекти подвійної задачності у 

здорових осіб, фокусувалися на статичних позах у стоячому положенні. Однак 

деякі дослідження, проведені з пацієнтами, які перенесли інсульт, 

зосереджувалися переважно на параметрах ходи і, головним чином, включали 

пацієнтів, які могли ходити без допоміжних пристроїв . 

Ходьба є основною складовою рухової активності в повсякденному житті, 

що включає в себе виконання різних рухових та когнітивних завдань одночасно. 

Виконання подвійних завдань під час ходьби вимагає значної уваги та складних 

процесів, які передбачають постійну інтеграцію візуальної, пропріоцептивної та 

вестибулярної сенсорної інформації [35]. Здатність розподіляти увагу та 

обробляти інформацію є ключовою для успішного виконання двох або більше 

завдань одночасно під час любих дій які ми можемо виконувати людина 

протягом дня [24]. 
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1.2.4 Ребілітаційні втручання, спрямовані на скелетні м'язи 

 

Після інсульту важливо максимально відновити функціональні 

можливості. Дослідження змін у м'язах, таких як м'язова сила, товщина та об'єм 

м'язів, протягом перших місяців після інсульту може допомогти виявити різні 

варіації та основні механізми відновлення. 

Скелетні м’язи вважаються основним ефекторним органом, 

відповідальним за відсутність фізичної активності в популяції інсульту [79]. Ця 

неефективність традиційно спричинена самим неврологічним пошкодженням, 

яке головним чином викликає моторні симптоми, такі як м’язова слабкість, зміни 

м’язового тонусу та втрата м’язового контролю, які є найпоширенішими 

руховими проявами після інсульту [38]. Останнім часом функціональні аспекти, 

структурна адаптація та метаболічна цілісність периферичної м’язової тканини, 

які залишалися нерозпізнаними до останніх десятиліть, стали важливими 

об’єктами в оцінці та лікуванні постінсультної популяції [77,80]. Ця зміна в 

підході відображена в літературі, де кілька оглядів узагальнюють наявні дані про 

зміни скелетних м’язів після інсульту [33,43,41]. 

Дослідження показали, що люди, які перенесли хронічний інсульт (понад 

6 місяців після інсульту), повідомляють про втрату м’язової маси та зниження 

м’язової сили як у паретичних, так і в непаретичних кінцівках [43,33]. Згідно з 

дослідженням Міллера зниження центральної активації може лише частково 

пояснити двосторонню м’язову слабкість, припускаючи, що зміни в скелетних 

м’язах після інсульту можна вважати багатофакторним синдромом, що залежить 

від різних основних механізмів на додаток до самого інсульту. пошкодження 

головного мозку, таке як нейродегенерація, втрата моторних нейронів і локальні 

метаболічні зміни м’язів [66,80]. Це припущення підтверджується останніми 

дослідженнями, що аналізують зміни після інсульту безпосередньо на рівні 

скелетних м’язів [81]. Для м’язової тканини хворих з хронічним інсультом 

характерне посилення внутрішньом’язового відкладення жиру та виражений 

перехід від повільних до швидких волокон у геміпаретичних м’язах [77,27]. Крім 
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того, м’язова архітектура, визначена як геометричне розташування м’язових 

волокон, виглядає зміненою в осіб з хронічним інсультом, що характеризується 

вкороченням довжини пучка на паретичній стороні. Дані щодо кута пенатини 

(орієнтації волокон) були менш послідовними [81]. 

Клінічно ці адаптивні або дезадаптивні перетворення в скелетних м'язах 

впливають на процес відновлення. Зниження м'язової маси помірно корелює зі 

зниженням швидкості ходьби і погіршенням рівня фізичної підготовленості у 

людей після інсульту в хронічній стадії. Крім того, порушення ходьби 

посилюються внаслідок зміни фенотипу геміпаретичних м’язів, втрати м’язової 

маси та сили. Крім того, м’язова архітектура має значний вплив на м’язову 

функцію, тому структурні зміни можуть негативно вплинути на здатність 

генерувати силу та впливати на процес функціональної регенерації. 

Незважаючи на зростаючу кількість доказів щодо впливу серйозних змін у 

скелетних м’язах на фізичну інвалідність після інсульту, жодна з клінічних 

рекомендацій щодо лікування інсульту не стосується цих змін периферичних 

м’язів [92,86]. Більшість рутинної фізіотерапії для пацієнтів, які перенесли 

інсульт, включають інтенсивні фізичні вправи для покращення рухових навичок 

[90]. Однак, щоб досягти максимального функціонального відновлення, 

необхідно розглянути інші терапевтичні стратегії, спрямовані на зміни скелетних 

м’язів. Оскільки найбільш значне покращення у відновленні спостерігається в 

перші 3 місяці після інсульту, важливо розпочати реабілітаційні заходи в цей 

критичний період, як рекомендує засідання  круглого столу з питань інсульту 

[57]. На жаль, більшість досліджень, що вивчають зміни в скелетних м’язах, 

зосереджені на віддалених наслідках після інсульту (>6 місяців), що призводить 

до відсутності знань про гострі та ранні підгострі зміни м’язів. Це важлива 

прогалина в літературі, яку необхідно усунути, щоб досягти оптимального 

прогресу в нейрореабілітації. 

Одним із методів, який може допомогти покращити наше розуміння 

механізмів відновлення після інсульту в перші 3 місяці, є оцінка змін у скелетних 

м’язах з часом. Хоча клінічні шкали є корисним інструментом для вимірювання 
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та оцінки рухових розладів, вони мають обмеження, такі як ефекти стелі та 

недостатня чутливість для виявлення невеликих, але важливих змін [55,18].  

Тому для точної оцінки змін периферичних м'язів частіше використовують 

об'єктивні, кількісні методи оцінки. Методи медичної візуалізації, такі як 

ультразвук, магнітно-резонансна томографія (МРТ) і комп’ютерна томографія 

(КТ), а також динамометричні вимірювання – це лише деякі з широкого спектру 

об’єктивних інструментів, які використовуються в дослідженнях і клінічній 

практиці для вивчення змін у функції. будову та послідовність периферичних 

м’язів [18,32]. Однак перегляд цих вимірювань, що відображають зміни в 

скелетних м’язах на ранній стадії після інсульту, ще не проводився. 

 

1.3 Особливості застосування високоінтенсивного тренування ходи з 

комбінованими вправами 

 

Високоінтенсивна ходьба з комплексними вправами є ефективним 

методом реабілітації, спрямованим на покращення функціонального 

відновлення пацієнтів після травм, порушень мозкового кровообігу та інших 

захворювань опорно-рухового апарату.  

Дотримання чотирьох ключових принципах під час терапії, а саме: 

спецефічності, великій кількості повторів, високій інтенсивності, варіативності 

та навчанню на помилках може підвищувати ефективність реабілітації.  

Важливо не забувати про інтенсивність тренування, вона означає 

виконання вправ з високим навантаженням або швидкістю, що дозволяє 

активізувати м’язи та сприяє їх зміцненню та швидшому відновленню. 

Широкий діапазон вправ повинен бути комбіновані та включають 

різноманітні рухи та дії, такі як згинання, розгинання, обертання та розтягування 

для покращення різних аспектів ходи та рухових функцій.   Для кожного пацієнта 

має бути індивідуальний підхід. Фізична терапія розробляється з урахуванням 

потреб і можливостей кожного конкретного пацієнта. Це дає можливість 
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оптимізувати ефективність реабілітації та максимально використовувати її 

потенціал.  

Поступове збільшення навантаження під час тренування інтенсивність і 

обсяг вправ поступово збільшуються, що дозволяє пацієнтам поступово 

адаптуватися і вдосконалювати свої рухові навички.  

Не забуваємо про постійний контроль і корекцію під час тренувань, 

важливо враховувати реакцію пацієнта на навантаження і вчасно вносити 

корективи для досягнення оптимальних результатів. 

Тому ми можемо сказати про те, що фізичне навантаження високої 

інтенсивності у пацієнтів з гострим і підгострим інсультом може покращити 

рухову функцію нижніх і верхніх кінцівок. Крім того, що використання 

високоінтенсивних вправ є безпечним за умови належного виконання та 

контролю та викликає лише незначні побічні ефекти, такі як біль у м’язах. Однак, 

враховуючи обмежену кількість досліджень, результати слід інтерпретувати з 

обережністю. Подальші робота в цьому напрямку дуже важлива для повного 

відновлення після інсульту пацієнтів та їх поверненню у соціум. 

Такий підхід до реабілітації може бути особливо ефективним у відновленні 

рухової функції та покращенні якості життя пацієнтів після гострого порушення 

мозкового кровообігу. 

 

Висновки до розділу 1 

 

Реабілітаційні заходи після інсульту повинні охоплювати всі сторони 

рухової системи.  

Повторювані тренування, пов’язані з конкретними завданнями, сприяють 

нейропластичним змінам у центральній нервовій системі (ЦНС), які 

допомагають відновити або компенсувати втрачену рухову функцію.  

Важливість нейропластичності в процесі відновлення рухових функцій і 

реабілітації полягає в тому, що вона створює теоретичну базу для терапевтичних 

втручань.  
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Важливими факторами, що впливають на відновлення рухових функцій і 

результати реабілітації, є початковий стан розладів, вік хворого, терміни та 

інтенсивність терапії, застосування психотропних засобів і стан харчування. 

Використання високоінтенсивного тренування ходи з комбінованими 

завданнями значно поліпшує реабілітаційний прогноз та пришвидшує 

відновлення літніх пацієнтів після інсульту. 

Дотримання чотирьох ключових принципах під час терапії, а саме: 

спецефічності, великій кількості повторів, високій інтенсивності, варіативності 

та навчанню на помилках може підвищувати ефективність реабілітації.  

          Зважаючи на обмежену кількість наукових досліджень, що розглядають 

цю проблему, можна відзначити, що подальші дослідження в цьому напрямі 

виглядають дуже захоплюючими і дуже корисними. 
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РОЗДІЛ 2 

МЕТОДИ І ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1 Методи дослідження 

 

У кваліфікаційній роботі були використані наступні методи: 

− аналіз спеціальної науково-методичної літератури;. 

− клініко-інструментальні методи, що дали можливість оцінити всі 

домени Міжнародної класифікації функціонування (МКФ). Домен 

«Структура та функція» оцінювали за показником сили паретичної і 

здорової кінцівки, переносимість навантаження. Домени «Активність та 

Участь»» оцінювали за шкалами мобільності, рівноваги та виконання 

завдань.  

− методи математичної статистики. 

 

2.1.1 Аналіз науково-методичної літератури 

Для даної роботи був проведений аналіз спеціальної літератури. З приводу 

теоретичного аналізу спеціальної науково-методичної літератури були вивчені 

сучасні зарубіжні та ввітчизняні джерела наукової та методичної літератури.  

Проводили аналіз джерел та пошук в таких інформаційних базах, як Google 

Academy, PEDro, PubMed, Cochrane library, а також у бібліотеці НУФВСУ, що 

дозволило оцінити стан проблеми, обґрунтувати актуальність теми дослідження, 

сформулювати мету і завдання. З метою ознайомлення зі станом досліджуваного 

питання було вивчено і проаналізовано літературні джерела з приводу складності 

наслідків та проблем які виникають у пацієнтів після ГПМК, заходів та 

принципів ФТ після ГПМК у  пацієнтів . 

Загалом було проведено аналіз 99 джерел літератури, з них 80 -  

закордонної літератури.  
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2.1.2 Методи дослідження порушень на рівні структури та функції за 

МКФ 

 

Клінічне дослідження розпочинали зі збору анамнеза. В розмові з  

пацієнтом визначали когнітивні можливості та адекватність реагування на даний 

його стан. Також бралася до уваги його минулі активності та дяльності якими 

пацієнт займався до захворювання, його місце проживання та умови, щоб більш 

точно можна було встановити реалістичні цілі які буду спрямовані на запит 

пацієнта.  

Огляд проводився у найчастіших місцях де може виникнути таке 

ускладнення як відлежень який буд спичиняти дискомфорт пацієнту та якщо 

вчасно пролікувати може призвести до більш складних ускладнень  

Частими місцями відлежнів є: голова, плечі, вуха, лікті, сідниці, тильна 

сторона гомілко-стопного суглобу, п’ятки та місця кульшових суглобів . 

Відлежні мають 4 стадії від почервоніння до некрозу тканин.  

 Оцінка сили м’язів здійснюється за допомогою Мануально м’язовий тест 

(ММТ) є важливим компонентом для оцінки пацієнтів. Даний тест дає 

можливість оцінити силу окремих м’язових груп, що в свою чергу дає уявлення 

про функцію рухових одиниць. Ми можемо виявити слабкість м’язів над якими 

тре попрацювати більше і довше. Мануально м’язовий тест є простим та 

інформативним методом, що дає нам важливі кількісні та якісні дані для 

діагностування та моніторингу за ефективність прогресування пацієнта.  

Для проведення даного тесту ми повинні пам’ятати, що кожен м’яз має 

особливості положення в якому ми тестуємо його. ММТ включає в себе оцінку 

сили м’язів за 6-бальною шкалою:  

0 балів – відсутність скорочення м’яза; 

1 бал – слабке м’язове скорочення без руху в суглобі;  

2 бали – скорочення м’яза та виникає рух без сили гравітації;  

3 бали – рух проти сили гравітації, по повній амплітуді, але не проти     

опору; 
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4 бали – рух проти сили гравітації та легким опором; 

5 балів – нормальна сила м’язів, рух проти сильного опору. 

Обов’язково потрібно пам’ятати, що пацієнт повинен знаходитися в 

правильному та зручному положенні, що дозволить ізолювати не потрібні групи 

м’язів а протестувати вибраний м’яз. Також не забуває слідкувати за амплітудою 

руху, траєкторією, наявність синкенізій та больові відчуття. При наявності 

синергій тестування проводити не потрібно воно буде не інформативним .  

Для кращого розуміння як пацієнт відчуває навантаження 

використовується шкала Борга яка є суб’єктивним показником відчуття 

навантаження та втоми яке пацієнт відчуває під час реабілітаційних сесій з 

фізичним терапевтом. Є два варіанти шкали класична та модифікована, в даному 

дослідженні ми застосовуємо класичну шкалу. Завдяки цій шкалі Борга ми 

можемо порівняти відчуття навантаження з показниками пульсу. Важливо 

пам’ятати, що кожен пацієнт може відчувати по-різному одне і теж 

навантаження, тому важливо кориговута інтенсивність тренувань.  

Дана шкала є 15 бальною де найнижчий показник 6, а максимальний 20 

балів, так під час тренування має казати на який бал він відчуває навантаження. 

Яку цифру сказав пацієнт ми порівнюємо з даними полара і порівнюємо, якщо 

пауиєн говорить що дане навантаження він відчуває на 12 до 14 балів, а показник 

чсс є 120-140 пацієнт адекватно реагує на дану інтенсивність тренування. 

Тест контролю тулуба також нам допомагє оцінити як статичну так і 

динамічну рівновагу у пацієнтів. Він є дуже простим у проведені, не потребує 

інших ресурсів та швидкий у проведені. Тест полягає у тому, що просить 

виконати пацієнта 4 завдання: 

▪ З положення лежачи на спині повернутися на уражену сторону  

▪ З положення лежачи на спині повернутися на неуражену сторону  

▪ З положення лежачи на спині перейти в положення сидячи 

▪ Сидіння на краю ліжка протягом 30секунд не тримаючись за нього 

           Кожне завдання оцінюється від 0до 25 балів, де 0 балів пацієнт самостійно 

не може виконати дане завдання; 12 балів виконує завдання з допомогою інших 
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засобів або неправильним способом, використовує руки, щоб сидіти; 25 балів без 

допомоги і підказок виконує завдання. 

 

2.1.3 Методи дослідження обмежень на рівні активності та участі за 

МКФ 

 

Для оцінки активності та участі ми використали такий тест як Баланс 

Берга. Даний тест оцінює зміни які виникають в здатності утримувати баланс. 

Тут ми оцінюємо статичну та динамічну рівновагу, але ми не можемо оцінити 

саму ходьбу пацієнта. Тест включає в себе 14 оцінюєвимих завдань  та час 

проведення може коливатися від 20-25 хвилин. Кожне виконане завдання ми 

оцінюємо за балами де мінімальна оцінка становить «0»( не може виконати) та 

максимальний бал є «4». В кінці проведення бали за кожне завдання сумують ся 

і даний результат нам говорить про те чи наявний у пацієнта ризик падіння чи ні. 

Якщо пацієнт набирає 0-20 – високий ризик падіння і даний пацієнт потребує для 

пересування крісло колісне; якщо 21-40 – середній ризик падіння то даний 

пацієнт потребує допомоги або іншого допоміжного засобу під час пересування; 

якщо 41-56 – це є низький рівень падіння, можна сказати, що це є незалежна 

ходьба. Дану шкалу фізичні терапевти часто використовують у своїй практиці 

для того, щоб визначити безпечність у мобільності пацієнта. Його 

використовують також  для відслідковуванням прогресу реабілітаційних 

втручань пацієнта і чи дана програма терапії є ефективною та чи не потребує 

корекції ( різниця більша, ніж в 8 балів вважається вагомими змінами). 

Також використовуємо Шкала балансу і мобільності громади 

(Community balance and mobility scale) ця шкала є створеною для того щоб 

оцінити рівновагу та мобільність пацієнта під час руху і показує чи пацієнти 

готові до амбулаторних умов перебування і не потребують стаціонарного 

нагляду але й надалі можуть мати порушення рівноваги, яке негативно впливає 

на їх участь. Сама шкала може бути набагато інформативнішою для тих 

пацієнтів, які мають високі результати з інших об’єктивних тестів чи шкал, як 



30 
 

баланс Берга та Встань та йди, тому що завдання в даній шкалі є набагато 

складнішими. Головним завданням саме це ї шкали є визначення рівноваги та 

навичок мобільності, які є важливими для повноцінної участі у суспільстві, а не 

доведення того чи потребує пацієнт допомоги у ході і який у нього ризик падіння. 

Шкала балансу і мобільності громади може використовуватися, щоб визначити, 

чи зможе пацієнт повернутися до життя в громаді, і вважається одним з важливих 

показників для визначення порушення динамічної рівноваги. 

В шкалі важливо кожне завдання пацієнт виконує без сторонньої 

допомоги. Умови необхідні для проведення тесту є: загальна площа, необхідна 

для тестування, становить 10 х 2 метри. Відстань для тестування – 8ми метрова 

лінія з перпендикулярною лінією старту та фінішу, яку можна нанести на підлогу 

фарбою або скотчем, шириною 5 см. Слід обов’язково вказати точки 1м, 2м, 4м 

і 6м. Та пусте місце 40см для предметів з пункту №3 та №4. Візуальну мішень 

для пунктів 8 та 11 мають бути розміщені на позначці в 4м на рівні очей пацієнта 

та на 1м від зовнішнього краю смуги.  

Включає в себе 13 завдань та оцінюється за шестибальною шкалою де «0» 

нездатний виконати завдання, та 5 завдання виконано ідеально. Важливо 

пам’ятати, що в деяких завданнях оцінка йде окремо як для  правої та для лівою 

ноги. Максимальний бал 96.  

 

2.1.4 Методи математичної статистики 

 

Чисельні результати оцінки пацієнтів за комплексом методів обробляли 

загальноприйнятими методами математичної статистики. 

Визначали середнє арифметичне значення (М); середньоквадратичне 

відхилення (SD); відношення правдоподібності (тест Вілкоксона і Манна-Уітні); 

рівень статистичної значущості (p). 

Для математичної обробки числових даних роботи використовувалася 

прикладна програма Statistica 13.0. 
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2.2 Організація дослідження 

 

Дослідження кваліфікаційної роботи проводили на базі Лікувально-

реабілітаційного центру ТОВ «БЦ клінік» (м. Біла церква).  

У вiдпoвiднoстi дo мети рoбoти та пoставлених завдань дoслiдження булo 

прoведенo oбстеження 5 oсiб iз перенесеним інсультом. Дослідження було 

організоване як опис серії випадків. Обстеження пацієнтів обох груп проводили 

перед початком тренувань, 1, 2 та 4 тиждень після захворювання.  

В таблиці 2.2 представлена характеристика учасників дослідження. 

 

Таблиця 2.2. – Характеристика учасників дослідження 

Вік 49,8 

Стать: ч/ж 3/2 

Тип інсульту Ішемічний/Геморагічний 

Сторона геміпарезу: ліва/права 5 

 

Дослідження проводили в чотири етапи з жовтня 2022 до квітня 2024 року. 

На першому етапі (жовтень – листопад 2022 р.) був проведений аналіз 

сучасних літературних джерел вітчизняних і закордонних авторів з проблеми 

реабілітації пацієнтів з перенесеним ГПМК. Вивчено науково-теоретичні і 

методичні аспекти фізичної терапії таких хворих, що дозволило визначити 

загальний стан проблеми, мету, об’єкт і предмет, завдання та методи 

дослідження, узагальнити принципи побудови програми фізичної терапії.  

На другому етапі (грудень 2022 р. – лютий 2023 р.) були опановані 

адекватні цілям і завданням роботи клінічні методи оцінки стану хворих. 

Погоджено терміни проведення досліджень, обґрунтована мета й поставлені 

конкретні завдання роботи, визначено і проаналізовано вихідні показники 

клініко-функціонального стану пацієнтів із травмами передпліччя. 

На третьому етапі (березень-серпень 2023 р.) було обґрунтовано алгоритм 
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фізичної терапії для пацієнтів із перенесиним ГПМК, проведені попередні 

дослідження й отримані матеріали, що дозволяють об'єктивно оцінити 

функціональні можливості хворих. Проведено первинну обробку отриманих 

даних.. 

На четвертому етапі (грудень 2023 –квітень 2024 р.) були завершені 

дослідження, визначена ефективність розробленого алгоритму фізичної терапії, 

проведені аналіз, інтерпретація і узагальнення отриманих результатів, їх обробка 

методами математичної статистики, здійснене оформлення кваліфікаційної 

роботи. За темою кваліфікаційної роботи були опубліковані тези. 
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РОЗДІЛ 3 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 

 

 

3.1. Алгоритм застосування заходів фізичної терапії після 

перенесеного ГПМК  

Класифікація за МКФ  

Всесвітня організація охорони здоров’я надала рекомендації щодо 

нормативно-правової бази української системи охорони здоров’я, там 

говориться, що реабілітаційний процес необхідно здійснювати на основі 

Міжнародної класифікації функціонування (МКФ), яка використовується для 

оцінки функції, структури організму людини та його активності і участі у 

повсякденному житті.  

На основі МКФ ми формуємо реабілітаційний діагноз для нашого пацієнта, 

де вказуємо проблематичні складові здоров’я пацієнта та пов’язані з цим 

проблеми, що впливають на його життєдіяльність. Зібравши всю необхідну 

інформацію, створивши реабілітаційний діагноз, дає можливість встановити 

мету, завдання і скласти для пацієнта індивідуальну програму реабілітації 

завдяки якій ми оцінюємо ефективність.  

Реабілітаційний діагноз – це оцінка стану та потреб пацієнта, описує які 

виникли порушення функцій органів та систем, що виникли у зв’язку із 

захворюванням, та спричиняють проблеми у самостійній діяльності та 

самообслуговуванні .  

Реабілітаційний діагноз описується за допомогою кодів ICF, який має 

чотири рівні деталізації для категорій порушення структур, функцій, 

життєдіяльності та факторів середовища. Однак важливо зазначити, що опис 

реабілітаційної діагностики за допомогою кодів ICF дає досить точне уявлення 

про актуальні проблеми пацієнта з порушенням ОРА, але не відображає їх рівень 

за допомогою шкал. Вибір відповідних шкал для оцінки ступеня цих порушень 

залежить від рішення спеціаліста, який проводить оцінку. 
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Реформи в системі охорони здоров'я сприяли запровадженню 

мультидисциплінарного підходу у сфері реабілітації. Такий підхід потребує 

формування спеціалізованих команд, що включають фахівців різних галузей, 

об’єднаних спільною метою забезпечення комплексної та ефективної 

реабілітації пацієнтів. Мультидисциплінарна команда – це системно 

сформована, функціонально відокремлена група фахівців, які здійснюють 

реабілітацію високої інтенсивності в стаціонарних та амбулаторних медичних 

установах протягом різних фаз реабілітації: гострої, підгострої та тривалої. Мета 

цього підходу полягає в тому, щоб різні спеціалісти працювали разом, щоб 

забезпечити комплексне одужання пацієнта. 

Наступні аспекти мультидисциплінарної команди (МДК) у реабілітації 

включають такі форми діяльності: 

Склад команди: 

- МДК об'єднує професіоналів різних спеціальностей, необхідних для 

комплексної реабілітації пацієнта, включаючи лікарів, фізіотерапевтів, 

ерготерапевтів, логопедів, психологів, соціальних працівників. 

- Кожен член команди робить професійний внесок у задоволення потреб 

пацієнта. 

Спільне планування та координація: 

- МДК проводить регулярні засідання для обговорення ситуації пацієнта, 

визначення цілей реабілітації та розробки індивідуальних програм реабілітації. 

- Члени команди координують свої дії та обмінюються інформацією для 

забезпечення послідовності реабілітаційних заходів. 

Міжпредметна комунікація: 

- MДC заохочує відкритий обмін інформацією та ідеями між 

професіоналами з різних дисциплін. 

- Регулярні зустрічі та консультації допомагають скоординувати та 

інтегрувати різні підходи до реабілітації. 

Пацієнтоцентризм: 
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- Пацієнти та їхні родини беруть активну участь у процесі реабілітації та 

прийнятті рішень. 

- MДК враховує індивідуальні потреби, цілі та переваги пацієнта. 

Безперервність реабілітації: 

- MДК забезпечує безперервність реабілітації під час переміщення 

пацієнта між різними етапами реабілітації та закладами (лікарня, амбулаторія, 

домашня реабілітація).  

Моніторинг та оцінка прогресу: 

- MДК періодично оцінюватиме прогрес пацієнта та вноситиме необхідні 

корективи до програми реабілітації. 

- Стандартизовані інструменти будуть використовуватися для оцінки та 

вимірювання результатів реабілітації. 

Ефективні MДK сприяють забезпеченню комплексної, скоординованої, 

орієнтованої на пацієнта реабілітації та підвищують вірогідність одужання. 

Використання МКФ у реабілітаційному циклі забезпечує стандартизовану 

та комплексну оцінку, планування, втручання та моніторинг процесу 

реабілітації, зосередженого на функціях пацієнта в життєвому середовищі, тому 

ми повинні використовувати це як за основу у реабілітаційному циклі. 

Оцінка: цей крок передбачає комплексну оцінку стану пацієнта з 

використанням компонентів і термінології МКФ, включаючи фізичні функції, 

фізичну структуру, діяльність і участь, а також фактори навколишнього 

середовища та особистісні фактори. 

Планування: За результатами оцінки визначаються цілі функціональної 

реабілітації, спрямовані на підвищення активності та участі пацієнта в різних 

сферах життя. 

Втручання: Надаються відповідні реабілітаційні послуги та втручання для 

досягнення встановлених функціональних цілей. 

Моніторинг: прогрес пацієнта регулярно контролюється за допомогою 

термінології МКФ для оцінки змін у фізичних функціях, фізичній структурі, 

активності та участі. 
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Цикл продовжується: за результатами моніторингу план реабілітації 

модифіковано та адаптовано для максимального досягнення цілей. 

Важливим аспектом у роботі фізичного терапевта це всі втручання повинні 

базуватися на науково доказових заходах. Попередньо представлені шкали 

оцінки достовірностей доказів. 

Шкала оцінки рівнів достовірності доказів для реабілітаційних втручань: 

Рівень Ia: мета-аналіз рандомізованих контрольованих досліджень з 

подібними результатами. 

Рівень Ib: окремі рандомізовані контрольовані дослідженя високої 

методологічної якості з низьким ризиком упередженості. 

Рівень IIa: систематичний огляд когортних досліджень. 

Рівень IIb: добре сплановані однокогортні дослідження або рандомізовані 

контрольовані дослідженя низької якості. 

Рівень IIIa: систематичний огляд досліджень типу «випадок-контроль». 

Рівень IIIb: окремі дослідження типу «випадок-контроль». 

Рівень IV: серії клінічних випадків або когортні дослідження низької 

якості. 

Рівень V: Експертна думка та основні принципи без критичної оцінки чи 

ретельного дослідження. 

Ця шкала широко використовується в галузі реабілітації для оцінки якості 

наявних наукових доказів і сили рекомендацій щодо конкретних 

реабілітаційних втручань. Найвищий рівень довіри (Ia) присвоюється мета-

аналізам рандомізованих контрольованих досліджень із подібними 

результатами, а найнижчий рівень (V) базується на експертній думці без 

відповідних досліджень. 

Вона дозволяє фахівцям з реабілітації критично оцінювати наукові дані та 

приймати рішення щодо найбільш ефективного та відповідного втручання для 

своїх пацієнтів. У той же час слід мати на увазі, що навіть за наявності високого 

рівня доказів клінічні рішення повинні ґрунтуватися на індивідуальних 

потребах, уподобаннях і характеристиках пацієнтів. 
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Існує також шкала для оцінки сили рекомендацій щодо реабілітаційних 

втручань: 

Рівень A: наполегливі рекомендації, засновані на доказах високої якості 

(рівні Ia та Ib). Переваги втручання переважають ризики/витрати. 

Рівень B: помірно сильні рекомендації на основі доказів середньої якості 

(рівні IIa, IIb, III). Вигоди від втручання, швидше за все, переважать 

ризики/витрати. 

Рівень C: слабкі рекомендації на основі доказів низької якості (рівень IV). 

Баланс переваг, ризиків і витрат для конкретного втручання є невизначеним. 

Рівень D: Зміни щодо існуючих рекомендацій на основі думки експертів 

або непрямих/обмежених доказів. Баланс вигод, ризиків і витрат не є дуже 

конкретним. 

Рівень E: Немає рекомендацій через відсутність доказів щодо цього 

питання. 

Ця шкала дозволяє інтерпретувати рівні доказів і формулювати 

рекомендації для прийняття рішень щодо використання конкретних 

реабілітаційних втручань. 

Рекомендації рівня А ґрунтуються на високоякісних доказах і, отже, 

вважаються найбільш переконливими та надійними. 

Рекомендації рівнів B і C мають помірну або слабку силу через низьку 

якість доказів. 

Рекомендації рівня D модифікуються на основі експертної оцінки за 

відсутності прямих доказів. 

Рівень E означає відсутність рекомендацій через відсутність досліджень. 

Ця система допомагає клініцистам і фахівцям з реабілітації критично 

оцінювати докази та давати обґрунтовані рекомендації щодо найбільш 

підходящих утручань для пацієнтів. 

У процесі реабілітації після інсульту виділяють три основні фази: гостру, 

післягостру та амбулаторну. На кожному з цих етапів інтенсивність 

реабілітаційних заходів повинна відповідати функціональним можливостям 
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хворого та переносимості фізичного навантаження. Цілі реабілітації мають бути 

конкретними, вимірними, досяжними, актуальними та пристосованими до 

індивідуальних потреб кожного пацієнта. 

Програма реабілітації має бути комплексною і, за необхідності, включати 

такі компоненти: фізіотерапію для відновлення рухових функцій, трудотерапію 

для повсякденної діяльності, логопедичні курси для корекції порушень 

мовлення, терапію розладів ковтання, забезпечення правильного харчування, 

когнітивну реабілітацію до покращення когнітивних функцій, психологічна 

підтримка та емоційне управління, консультування для пацієнта, сім’ї та осіб, 

які доглядають, а також лікування від наркотичної залежності за показаннями. 

Ключовим аспектом є міждисциплінарний підхід, який передбачає тісну 

співпрацю фахівців різних галузей, об’єднаних у реабілітаційну команду для 

забезпечення комплексного та злагодженого процесу одужання пацієнтів. 

Заходи, що рекомендують на всіх етапах реабілітації 

Найкращих результатів реабілітації після інсульту можна досягти, якщо 

вона починається рано в гострому періоді захворювання і продовжується в 

підгострій фазі протягом 3-6 місяців, залежно від індивідуальних особливостей 

кожного випадку (рівень доказовості А). 

Необхідне комплексне обстеження мультидисциплінарною командою 

спеціалістів різного профілю для виявлення пацієнтів, які можуть отримати 

максимальну користь від реабілітаційних заходів (рівень доказовості В). 

На початковому етапі важливо чітко сформулювати індивідуальні цілі 

реабілітації для кожного пацієнта, наприклад, повернення до роботи, досягнення 

самостійності в повсякденному житті та інші. Крім того, розробляється 

детальний план досягнення цих цілей, який можна переглядати та коригувати в 

процесі реабілітації відповідно до динаміки одужання (рівень доказовості А). 

Ефективна реабілітація вимагає тісної міждисциплінарної співпраці 

фахівців з різних дисциплін у рамках реабілітаційної команди, включаючи 

лікаря, медсестру, соціального працівника, фізіотерапевта, ерготерапевта, 

логопеда та нейропсихолога (рівень доказовості В). 
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Надання вичерпної інформації пацієнтам та їхнім родичам про цілі, методи 

та хід реабілітаційного процесу є невід’ємною та дуже важливою складовою для 

забезпечення максимальної ефективності реабілітації (рівень доказовості B). 

Крім того, слід зазначити, що реабілітація має бути безперервним і 

динамічним процесом, який адаптується до потреб пацієнта на різних етапах 

одужання. Регулярний моніторинг прогресу та своєчасне внесення необхідних 

змін до програми реабілітації є запорукою її успіху (Рівень доказовості A). 

У гострій фазі після інсульту проводиться оцінка функціональних 

можливостей пацієнта, його здатності до самообслуговування та необхідності 

реабілітаційних заходів. 

У підгострий період реабілітації основна увага приділяється відновленню 

самообслуговування, залученню пацієнта до повноцінної повсякденної 

діяльності вдома, у вільний час і, по можливості, у професійній сфері. 

Важливим аспектом є підтримка активної ролі самого пацієнта та 

формування його відповідальності за процес реабілітації. 

Особливо ефективним методом реабілітації є трудотерапія, орієнтована на 

відновлення основних і допоміжних видів повсякденної діяльності. Сприяє 

покращенню соціалізації хворого та підвищенню його загальної життєдіяльності 

(рівень доказовості В). 

Ерготерапевти та фізіотерапевти можуть використовувати деякі загальні 

методики, такі як вправи з повторенням завдань, кінезіотерапія, індуковане 

рухове обмеження, керовані образи або уявні образи, навчання віртуальній 

реальності (рівень доказовості D), дзеркальна терапія, терапія дією та 

спостереження, силові тренування 

Загалом реабілітація після інсульту має бути комплексним і безперервним 

процесом, спрямованим на максимальне відновлення функцій та якості життя 

пацієнта. Гарантією його ефективності є міждисциплінарний підхід із 

залученням спеціалістів різного профілю (рівень доказовості А). 
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Логопедична допомога надається хворим з дисфагією, дизартрією 

(порушенням вимови внаслідок ураження нервів і м'язів артикуляційного 

апарату) та експресивними труднощами (продуктивне мовлення). 

Індивідуальна логопедична та мовна терапія, яка враховує потреби 

кожного пацієнта, корисна як на ранніх, так і на пізніх етапах реабілітації 

пацієнтів з афазією – розладом мови, спричиненим черепно-мозковою травмою 

(рівень доказовості А). 

Наразі немає переконливих наукових доказів ефективності логопедичної 

допомоги при дизартрії (рівень доказовості: D). 

Агресивна терапія, спрямована на відновлення функції ковтання, може 

значно покращити функцію ковтання та знизити ризик таких ускладнень, як 

аспіраційна пневмонія (Рівень доказовості: A). 

Інтенсивна логопедична терапія може допомогти таким пацієнтам 

повернутися до нормального харчування та відновити здатність самостійно 

приймати їжу (Рівень доказовості: B). 

Варто зазначити, що ефективність реабілітації з використанням 

логопедичних та логопедичних методів значною мірою залежить від тяжкості 

порушення працездатності, індивідуальних особливостей пацієнта, тривалості 

періоду після настання інсульту, а також інтенсивності та тривалості 

терапевтичне втручання. Співпраця логопедів у складі мультидисциплінарної 

команди може забезпечити комплексний підхід до відновлення мовлення та 

когнітивних функцій у постінсультних пацієнтів. 

Нервово-психологічна реабілітація проводиться за показаннями за 

результатами комплексного нейропсихологічного обстеження хворого. 

Основна увага в процесі нейропсихологічної реабілітації приділяється 

корекції когнітивних порушень, таких як увага, пам'ять, зорово-просторове 

пізнання та виконавча функція, а також змін у поведінці та емоціях. При цьому 

необхідно враховувати загальний емоційний і психосоціальний стан пацієнта. 

У пацієнтів із зорово-просторовими когнітивними порушеннями або 

синдромом нехтування (нехтування частинами полярного зору) стратегічне 
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навчання та втручання, спрямовані безпосередньо на корекцію цих симптомів, є 

ефективними, лише якщо пацієнт краще усвідомлює явні порушення (Рівень 

доказовості: B ) . 

Також ефективна нейропсихологічна реабілітація розладів уваги, пам'яті та 

цілеспрямованої діяльності (Рівень доказовості: C). 

Крім самої нейропсихологічної реабілітації, нейропсихологічне 

консультування (1-5 сеансів) може сприяти успішному поверненню до роботи 

пацієнтів з легкими когнітивними порушеннями (Рівень доказовості: C). 

Загалом нейропсихологічна реабілітація є важливою частиною 

комплексного відновлення пацієнта після інсульту. Його головна роль — 

корекція когнітивних і поведінкових розладів, підвищення обізнаності пацієнтів 

про їхні симптоми, допомога їм адаптуватися до змін і підтримка повернення до 

активного способу життя та професійної діяльності. Ефективність нервово-

психічної реабілітації багато в чому залежить від тяжкості розладу, 

індивідуальних особливостей пацієнта і термінів початку реабілітації. 

Згідно з результатами двостороннього (лонгітюдного) дослідження, 

адаптивне відучування може покращити соціальну та психологічну адаптацію та 

зменшити симптоми депресії у пацієнтів з інсультом (рівень доказовості B). 

Потреба в допоміжних пристроях і допоміжних технологіях повинна 

оцінюватися індивідуально для кожного пацієнта з урахуванням його 

інвалідності та життєвих обмежень. 

Допоміжні засоби повинні бути ретельно підібрані з урахуванням 

індивідуальних потреб пацієнта. Детальні інструкції щодо використання слід 

надати на початку використання та перенавчання, якщо це необхідно, щоб 

забезпечити максимальну користь від використання (Рівень доказовості: C). 

Допоміжні пристрої та допоміжні пристрої для пацієнтів із когнітивними 

порушеннями, порушеннями пам’яті та виконавчою дисфункцією також можуть 

допомогти відновити навички самообслуговування та покращити щоденне 

функціонування (Рівень доказовості: B). 
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Для пацієнтів з порушеннями мовлення особливо важливі альтернативні та 

допоміжні засоби спілкування, а також слухопротезування. Вони можуть 

допомогти зменшити проблеми, викликані афазією, дизартрією та іншими 

розладами мови після інсульту (Рівень доказовості: A). 

Варто зазначити, що слухопротезування та допоміжні технології є 

невід’ємною частиною комплексної реабілітації після інсульту. Їх правильний 

вибір і своєчасне застосування може значно полегшити пацієнтам адаптацію до 

наявної вади, компенсувати її та сприяти підвищенню самостійності та якості 

життя. 

Догляд за пацієнтом під час реабілітації після інсульту повинен включати 

постуральну терапію. Починати його слід якомога швидше, тому що він 

активізує тілесні відчуття, що прискорює одужання і запобігає розвитку 

функціональних розладів тулуба і кінцівок (Рівень доказовості: A). 

Рання мобілізація пацієнтів знижує ризик виникнення пролежнів, 

пневмонії, тромбозу глибоких вен і тромбоемболії легеневої артерії. Тому оцінка 

реабілітації повинна відбуватися протягом першого тижня або якомога швидше, 

залежно від загального стану пацієнта. Оцінка прогнозу є найважливішою 

частиною оцінки реабілітації. Якщо важкі інфекції або хірургічні процедури 

тимчасово погіршують здоров’я, достовірну оцінку можна зробити лише через 

певний період (Рівень доказовості: A). 

Активну реабілітацію необхідно починати відразу ж після стабілізації 

стану хворого, оскільки чим раніше вона буде розпочата протягом першого 

тижня, тим вона буде ефективнішою. Для пацієнта, який потребує реабілітації, 

має бути розроблений мультидисциплінарний план за участю відповідної 

бригади спеціалістів, самого пацієнта та його родичів. Реабілітація в умовах 

багатопрофільного відділення ефективна для пацієнтів після інсульту незалежно 

від віку, статі та тяжкості захворювання (Рівень доказовості: A). 

Пацієнти, які лікуються в спеціалізованих інсультних відділеннях, мають 

нижчий рівень смертності та перебування в лікарні, ніж пацієнти, які лікуються 

в загальних відділеннях. У таких хворих також коротша тривалість лікування, 
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менший ступінь інвалідності та краща якість життя. Ці переваги зберігаються в 

наступному періоді спостереження (Рівень доказовості: В). 

Для пацієнтів, виписаних додому, прискорена виписка та реабілітація 

вдома можуть бути корисними. Цілеспрямована реабілітація під керівництвом 

лікаря допомагає підтримувати та покращувати функціональні здібності 

пацієнтів, які живуть вдома протягом одного року після інсульту. При організації 

реабілітації необхідно враховувати індивідуальні потреби пацієнта та місцеві 

умови. Користь амбулаторної реабілітації збільшується, якщо вона включена в 

загальну програму лікування після інсульту (Рівень доказовості: С). 

Активна реабілітація повинна тривати до тих пір, поки не буде 

спостерігатися значний прогрес. Функціональні здібності пацієнта можна 

покращити шляхом амбулаторної реабілітації щонайменше через рік після 

виписки зі стаціонару. Пацієнтам зі стійкою інвалідністю рекомендовано не 

рідше одного разу на рік протягом життя проходити спостереження та оцінювати 

потребу в реабілітації, а за потреби проходити реабілітацію. Це обов’язок 

первинної медичної допомоги, за потреби проводяться консультації в 

багатопрофільних реабілітаційних відділеннях (Рівень доказовості: В). 

Реабілітація проводиться на основі плану, створеного медичним закладом, 

який відповідає за лікування хворого та планування його реабілітації. 

Професійну реабілітацію можуть проводити особи працездатного віку з 

перспективою повернення до роботи. Організовується системою соціального 

страхування, пенсійними установами та службами зайнятості. Професійна 

медична допомога відіграє центральну роль для пацієнтів, які мають трудові 

договори (Рівень доказовості: С). 

Алгоритм застосування реабілітаційних заходів в осіб із інсультом 

Опираючись на основні рекомендації описаних вище було виділено 

основні принципи реабілітації осіб із інсультом. 

Принципи: 

− Ранній початок втручань  

− Мультидисциплінарний характер  
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− Індивідуальний підхід 

− Послідовність  

− Пацієнтоорієнтованість  

         Порушення які є основними для реабілітації : 

− Рухові розлади (втрата або обмеження рухових функцій рук, ніг 

або інших частин тіла. Це може включати парез (часткова втрата 

руху) або параліч (повна втрата руху)); 

− Сенсорні розлади (зниження чутливості, оніміння або пухирі, 

труднощі з відчуттям температури, дотику або болю в уражених 

частинах тіла); 

− Розлади мови та спілкування (труднощі з розмовою, 

використанням слів, розумінням мови, читанням і письмом. Це 

також може включати афазію (порушення мови) або дисфагію 

(утруднене ковтання)); 

− Когнітивні розлади (зміни пам’яті, уваги, концентрації, мислення, 

прийняття рішень та інших когнітивних функцій); 

− Порушення рівноваги та координації (труднощі збереження 

стійкості, рухи з точністю та координацією рухів); 

− Психічні та емоційні розлади (депресія, тривога, страхи, психічні 

травми та інші психологічні реакції на інсульт та його наслідки). 

 Оцінка пацієнта  

           Стандартизовані та надійні діагностичні методи та інструменти оцінки, 

рекомендовані Міжнародною класифікацією функціонування, інвалідності та 

здоров’я, повинні використовуватися для оцінки функціональних, структурних, 

обмежень діяльності та участі, особистих факторів і факторів середовища у 

пацієнтів з інсультом. Мінімальний перелік кодів МКФ повинен 

використовуватися на всіх етапах реабілітації, щоб забезпечити систематичну та 

всебічну оцінку стану та прогресу пацієнтів: 

Функції організму b110 Функції свідомості 
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b117 Інтелектуальні функції 

b122 

Глобальні психо-соціальні 

функції 

b134 Функції сну 

b140 Функції уваги 

b144 Функції пам’яті 

b152 Функції емоцій 

b160 Функції мислення 

b1670 Сприйняття мовлення 

b1671 Вираження за допомогою мови 

b1801 Образ тіла 

b2101 Функції полів зору 

b230 Функції слуху 

b235 Вестибулярні функції 

b2350 

Вестибулярна функція 

просторового положення 

b2351 

Вестибулярна функція 

рівноваги 

b2352 

Вестибулярна функція 

пересування 

b260 Пропріоцептивна функція 

b280 Відчуття болю 

b310 Функції голосу 

b320 Функції артикуляції 

b420 Функції артеріального тиску 

b440 Функції дихання 

b455 

Функції толерантності до 

фізичного навантаження 

b4550 Загальна фізична витривалість 

b5105 Ковтання 

b710 Функції рухливості суглоба 

b715 Функції стабільності суглоба 

b730 Функції м'язової сили 

b7301 Сила м'язів однієї кінцівки 

b7302 Сила м'язів одного боку тіла 

b735 Функції м'язового тонусу 

b7600 

Контроль простих довільних 

рухів 

b7602 Координація довільних рухів 

b7603 Опорні функції руки або ноги 

b770 Функції стереотипу ходи 

Активність та участь 

d135 Повторення 

d140 Засвоєння навичок читання 

d145 Засвоєння навичок письма 

d150 Засвоєння навичок рахування 

d160 Концентрація уваги 

d163 Мислення 

d166 Читання 

d170 Писання 

d172 Обчислення 

d2110 Виконання простої задачі 
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d220 

Виконання багатопланових 

задач 

d230 

Виконання повсякденного 

розпорядку 

d310 

Сприйняття усних повідомлень 

протягом спілкування 

d330 Мовлення 

d345 Письмові повідомлення 

d350 Розмова 

d360 

Використання засобів зв’язку 

та технік спілкування 

d410 Зміна положення тіла 

d415 Підтримка положення тіла 

d420 Переміщення власного тіла 

d430 

Підняття і перенесення 

об’єктів 

d4301 

Перенесення за допомогою 

кистей рук 

d4302 Перенесення руками 

d4305 Опускання об’єктів 

d440 

Використання точних рухів 

кистей 

d4400 Підбирання 

d4401 Захоплення 

d4402 Маніпулювання 

d4403 Відпускання 

d450 Ходьба 

d4500 Ходьба на короткі дистанції 

d4501 Ходьба на довгі дистанції 

d4502 Ходьба по різних поверхнях 

d4503 Ходьба навколо перешкод 

d4551 Подолання перешкод 

d4600 Переміщення в межах житла 

d465 

Переміщення з використанням 

технічних засобів 

d475 Керування транспортом 

d510 Миття 

d5101 Миття всього тіла 

d520 Догляд за частинами тіла 

d5201 Догляд за порожниною рота 

d5202 Догляд за волоссям 

d5203 Догляд за нігтями на руках 

d540 Одягання 

d5400 Надягання одягу 

d5401 Зняття одягу 

d550 Вживання їжі 

d560 Вживання напоїв 

d620 Придбання товарів і послуг 

d630 Приготування їжі 

d640 Виконання домашньої роботи 

d6403 

Використання домашніх 

приладів 

d660 Допомога іншим 
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d8451 

Виконання трудових 

обов’язків 

d920 Відпочинок і дозвілля 

d9203 Рукоділля 

Постановка цілей  

Цілі повинні бути обговорені з пацієнтом або його рідними і створені за SMART 

форматом: 

− Specific – Специфічні 

− Measurable – Вимірювані 

− Attainable – Досяжні 

− Realistic – Реалістичні 

− Timed - Визначені у часі  

Завдання реабілітації в гострому та після гострому періоді після інсульту  

− відновлення втрачених або пошкоджених функцій, таких як мова, 

моторика, моторика та експресивне мовлення. 

− допомога пацієнту психологічно відновитися після стресу, 

пов’язаного з інсультом. 

− підтримка в адаптації до змін у звичних ролях і способі життя. 

− спостереження за станом здоров'я пацієнта та профілактика 

можливих ускладнень. 

− перевірка артеріального тиску, цукру в крові та інших показників, 

які можуть вплинути на стан пацієнта. 

− удосконалення рухових навичок і рухових якостей за допомогою 

фізкультурно-терапевтичних вправ. 

− підтримка розвитку сили, гнучкості та координації рухів. 

− відновлення або реорганізація соціальних зв’язків і взаємодії 

пацієнта з родиною, друзями та іншими членами спільноти. 

− підтримка у відновленні звичних ролей та активного життя. 
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− навчити пацієнта та його близьких догляду за ним, виконувати 

рекомендації щодо профілактики ускладнень та ведення 

оптимального способу життя. 

− надати пацієнту необхідні навички та стратегії для максимальної 

незалежності в повсякденному житті. 

Реабілітаційні стратегії 

Рання мобілізація і вертикалізація дуже важливі в реабілітації після інсульту. У 

наступних розділах обговорюється їх роль і важливість, а також важливість 

мобілізації в процесі відновлення. Одним із ключових компонентів реабілітації 

після інсульту є рання мобілізація та вертикальне переміщення пацієнта. Рання 

мобілізація - це комплекс заходів, спрямованих на якнайшвидше переведення 

хворого з положення лежачи у вертикальне та поступове відновлення фізичної 

активності. Сюди входить все: від пересаджування з ліжка на крісло, вправи 

наперші кроки за допомогою ходунків або інструктора. Перевага ранніх рухів 

полягає в тому, що вони допомагають запобігти ускладненням тривалого 

постільного режиму, таким як виразка, пневмонія, тромбоз глибоких вен, атрофія 

м’язів і контрактури суглобів. Крім того, вертикальне положення і рух 

стимулюють серцево-судинну і дихальну системи, а також сприяють 

поліпшенню роботи травного тракту і сечовивідних шляхів. Навпаки, утримання 

пацієнта у вертикальному положенні може активувати пропріоцептивні відчуття 

(відчуття положення тіла в просторі), важливі для відновлення відчуття 

рівноваги та координації рухів. В результаті знижується ризик падінь і 

пов'язаних з ними травм, пацієнт може відновити самостійне пересування. 

Численні дослідження показали, що рання мобілізація та вертикальне 

переміщення можуть значно покращити функціональні показники після 

реабілітації після інсульту. Наприклад, у дослідженні AVERT (A Very Early 

Rehabilitation Trial) пацієнти, які почали стояти протягом 24 годин після початку 

інсульту, мали кращі показники мобільності та самообслуговування через 3 

місяці порівняно з групою звичайного догляду. 
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Фізичні вправи ще одна важлива складова реабілітації після інсульту. За 

допомогою вправ можна відновити силу, витривалість і координацію рухів в 

ураженій кінцівці, поліпшити рівновагу і ходу, поліпшити загальний 

функціональний стан хворого. Залежно від потреб і можливостей конкретного 

пацієнта можливе виконання різних видів фізичних вправ. Силові тренування, 

такі як силові тренування та тренування з опором, зміцнюють м’язи та 

допомагають запобігти атрофії. Це особливо важливо для відновлення функції 

ураженої кінцівки після інсульту. Також можуть допомогти тренування з 

обтяженнями, такі як присідання та віджимання. Вправи на розтяжку та 

гнучкість допоможуть зберегти або відновити діапазон рухів суглобів і запобігти 

контрактурам. Особливо це стосується плечових, ліктьових і тазостегнових 

суглобів, які більш уразливі після інсульту. Вправи на баланс і координацію 

вчать тіло зберігати стійке положення під час виконання різних рухів. Це дуже 

важливо для безпечного пересування та запобігання падінь. Ці вправи можна 

виконувати в різних положеннях, наприклад, сидячи, стоячи, з опорою або без 

неї. Аеробні вправи, такі як ходьба, велотренажери, підвищують витривалість 

серцево-судинної системи і покращують загальний фізичний стан хворого. 

Особливо вони корисні людям з ожирінням, діабетом і серцево-судинними 

захворюваннями, які часто виникають під час інсульту. Ходьба є важливою 

частиною фізичної активності після інсульту. Ходьба є однією з найважливіших 

функцій, що забезпечує незалежність у повсякденному житті, і її відновлення має 

першочергове значення. Для тренувань можна використовувати різне 

спеціалізоване обладнання, наприклад, бігові доріжки. Реабілітація після 

інсульту також повинна включати вправи, спрямовані на відновлення функцій 

верхніх кінцівок і навичок самообслуговування. Це включає ряд домашніх 

завдань, таких як одягання та роздягання, застібання одягу, використання посуду 

та письмо. Також ефективними можуть бути вправи з використанням ігрових 

технологій. Слід зазначити, що реабілітація після інсульту має бути 

комплексною та міждисциплінарною. Крім фізичної складової, вона повинна 

включати заходи з відновлення когнітивних функцій (пам'ять, увага, мислення), 
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мовлення, а також психологічну підтримку пацієнтів та їхніх родин. Також 

важливо залучати пацієнтів та їхніх родичів до процесу реабілітації, ставити 

спільні цілі та мотивувати їх до активної участі. 

 

3.2. Програма фізичної терапії з використанням високоінтенсивного 

тренування ходи та комбінованих завдань  

 

Симптоматика яка розглядалася для відбору на високоінтенсивне 

тренування: 

− часткове збереження рухових функцій (наявність парезу однієї 

сторони, кінцівки) 

− можливість самостійного утримування положення сидячи та з 

допомогою стоячи 

− когнітивно збережений пацієнт або частковими порушеннями 

− без критичних захворювань серцево-судинної системи 

− здатність частково, а потім в повному обсязі переносити фізичні 

навантаження 

− вмотивований готовий до навантажень 

− стабільний соматично та контрольована супутня патологія  

     Діагностика пацієнтів і їх можливості для на високоінтенсивне 

тренування: 

− можливість утримання положення сидячи 

− наявність мінімальних рухових функцій в нижній кінцівці 

− соматично стабільний і контрольовані супутні захворювання 

Можливість утримувати положення сидячи для людей, які перенесли інсульт і 

виконують тренування ходи високої інтенсивності, здатність підтримувати 

стабільне положення сидячи має значення для того щоб, забезпечити безпеку під 

час навчання, можливість до самостійного сидіння або з частковою допомогою 

забезпечують стабільну основу для вправ стоячи. Пацієнти, які не можуть 

утримувати рівновагу сидячи, не зможуть безпечно й ефективно виконувати 
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тренування ходи або переходити до більш складних завдань з рівноваги. При 

наданні важкої допомоги пацієнтам часто доводиться виконувати складні 

завдання, пов’язані з одночасним рухом верхніх і нижніх кінцівок або рухомих 

предметів. Надійне сидяче положення забезпечує стабільну підтримку та 

дозволяє пацієнту зосередитися на русі та завданні, не відволікаючись на 

підтримку рівноваги. Під час високоінтенсивної терапії пацієнтам часто 

пропонують комбіновані завдання, що вимагають одночасного виконання рухів 

верхніми і нижніми кінцівками, а також переміщення предметів. Надійне 

положення сидячи створює стабільну опорну основу, яка дозволяє пацієнтам 

зосередитися на виконанні рухів і завдань, не відволікаючись на підтримку 

рівноваги. 

             Мінімальна рухова функція нижніх кінцівок надзвичайно важлива для 

пацієнтів, які перенесли інсульт, щоб успішно виконувати високоінтенсивні 

тренування ходи та виконувати складні завдання. Навіть невеликі вільні рухи 

ураженої ноги (згинання/розгинання стопи, колінних і тазостегнових суглобів) 

важливі для того, щоб пацієнт навчився  ходити під час інтенсивних тренувань. 

Вправи високої інтенсивності спрямовані на максимальне використання 

рухового резерву пацієнта з метою відновлення сили, витривалості та 

координації паралізованих м'язів. Інтенсивне тренування не забезпечить 

достатнього зміцнення нервово-м’язової системи, якщо пацієнт не контролює 

уражену кінцівку. Наявність постійного рухового потенціалу в ураженій нозі 

дозволяє пацієнту безпосередньо спостерігати поліпшення рухових здібностей 

під час високоінтенсивних тренувань. Це значно підвищує мотивацію та 

готовність витримувати важкі навантаження. Якщо під час тренування пацієнт 

може активно користуватися ураженою кінцівкою, це може запобігти розвитку 

компенсаторних порушень ходи (перерозгинання колінного суглоба, обмеження 

кровообігу в стегні) і сприяти створенню більш фізіологічної ходи. 

            Для пацієнтів, які проходять високоінтенсивне тренування після інсульту, 

фізична стабільність і контроль ускладнень є важливими тому що, 

високоінтенсивні тренування створюють значне навантаження на серцево-
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судинну, дихальну системи та інші органи. Наявність неконтрольованих 

ускладнень, таких як нестабільна стенокардія, неконтрольована артеріальна 

гіпертензія та дихальна недостатність, може становити значний ризик для життя 

та здоров’я пацієнтів під час інтенсивних фізичних навантажень. Загострення 

таких ускладнень, як цукровий діабет, серцева недостатність, захворювання 

легенів, можуть істотно знизити здатність пацієнта переносити інтенсивні 

фізичні навантаження, що необхідно для досягнення адекватного 

реабілітаційного ефекту. Якщо під час високоінтенсивних тренувань у пацієнтів 

виникає загострення супутніх захворювань, у них може знизитися бажання і 

здатність повноцінно виконувати запропоновану програму реабілітації. 

Правильне лікування супутніх захворювань може знизити ризик серйозних 

ускладнень під час високоінтенсивних тренувань, таких як гостре порушення 

мозкового кровообігу, інфаркт міокарда та тромбоемболія. 

          Особливості розрахунку навантаження для пацієнтів  

          Для кожного пацієнта є важливим вибрати і підібрати навантаження з 

урахуванням його віку та можливостей,  в яких пульсових зонах ми повинні 

працювати. 

          Для розрахунку оптимальної пульсової зони використовується стандартна 

формула де максимальне робоче навантаження не повинно перевищувати 70-

85% від максимальної частоти серцевих скорочень. 

         211-(0,64 х вік) використовуючи дану формулу ми можемо побачити 

максимальну частоту серцевих скорочень в яких ми можемо працювати.  

Тривалість самого заняття повинно не перевищувати 45-60 хв без урахування на 

підготовку до тренування. 

            В разі прийому пацієнтом бетаблокаторів то від результату який ми 

отримали через дану формулу ми ще віднімаємо 15.  

           Під час самого тренування ми можемо використовувати шкалу Борга для 

розуміння яке навантаження відчуває даний пацієнт і порівнювати з частотою 

серцевих скорочень які ми отримуємо через датчик у програмі, та бачимо як 

пацієнт оцінює навантаження суб’єктивно та його дану роботу.  
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Для кращого оцінювання та слідкуванням в яких пульсових зонах праціє пацієнт 

використовували програму на смартфоні Polar Beat, представлена на рисунку 3.6, 

там відслідковується пульс та показано пульсову зону в якій працює пацієнт. 

Оптимальною є робота в зеленій пульсовій зоні, на даній частоті серцевих 

скорочень.  

 

Рисунок 3.6 – програма Polar Beat з пульсовими зонами 

 

Прогноз  

На момент надходження в стаціонар після інсульту з , пацієнти мають  

різне порушення рівня свідомості та здатності до ходьби, парези верхніх і нижніх 

кінцівок і нижчу початкову функція в повсякденній діяльності, та соматичний 

стан який є важливим для впровадження даної терапії. 

Проте наявність інших розладів як афазії, дисфагії, синдром пушера, 

неглект або порушення когнітивних функцій не є протипоказами до даного 

втручання. Ми також можемо використовувати фізичну терапію з 

використанням комбінованих завдань, але строки реабілітації у таких пацієнтів 

подовжуються, порівняно з пацієнтами без даної симптоматики. Але головне 
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завдання фізичної терапії після інсульту з використанням високоінтенсивного 

тренування ходи є швидке і максимальне відновлення пацієнта.  

Цілі втручання  

− Першочерговою ціллю на початковому  етапі реабілітації є 

забезпечення стабільної пози тіла пацієнта, що у сидячому та у 

вертикальному положенні.  

− Наступною ціллю є стимуляція м’язів нижньої кінцівки для 

можливості перенесення її. 

Далі цілями є: 

− Відпрацювання динамічної рівноваги для стабільного і безпечного 

пересування.  

− Збільшення швидкості ходи та долання різних архітектурних 

перешкоді хода по пересічній місцевості. 

Стратегії фізичної терапії  

        Наявність великої кількості досліджень ми бачимо ефективність даного 

втручання але вагома частка фізичних терапевтів все ж ще не використовує дане 

втручання у своїй практиці для пацієнтів які перенесли гостре порушення 

головного мозку. Не часте використання даного втручання обумовлене 

можливими ризиками після тренувань або під час них. 

           Наявність високоякісних клінічних випробувань, які можуть 

обгрунтовувати ефективність даного втручання та замінити стару програму 

реабілітації для пацієнтів після інсульту. 

             Грунтуючись а наявних матеріалах було сформульовано послідовну 

схему відновлення після ГПМК з використанням високоінтенсивного 

тренування ходи:  

1. Високоінтенсивне тренування ходи з використанням підвісної 

системи на тредмілі для нарощення фізичних можливостей пацієнта; 

2. При самостійному утримані вертикального положення і можливості 

переносу кінцівки з опорою на ню ж, тренування ходи по 

архітектурним перешкодам і нестабільним поверхням та сходам;  
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3. Самостійне утримання положення стоячи без використання 

допоміжного засобу тренуванням ходи по пересічній місцевості .  

         Заняття фізичної терапії, спрямовані на терапію пуш-синдрому, проводили 

протягом 60 хвилин кожного робочого дня (п’ять днів на тиждень).  

         При проведенні занять дотримувались наступних принципів: 

1. Безпека та запобігання ризикам виникнення ускладнень. Для тренувань 

використовували спеціальну формулу для вираховування робочих 

пульсових зон для даного тренування. Важливою умовою є вимір 

артеріального тиску перед тренуванням, під час тренування та в кінці 

тренування. Не забуваємо і про час відновлення після тренування та як 

переносити його дивимося на його зовнішній стан та можливість 

справлятися з даним навантаженням. 

2. Поступове збільшення навантаження та максимальна робота по часу з цим 

навантаженням. Кожен пацієнт може по різному сприймати початкове 

навантаження тому важливо на початку поступово адаптувати пацієнтів і 

переходити до максимальних навантажень у відповідних пульсових зонах. 

В разі різних ускладнень корекція плану та навантаження.  

3. Спрямовати максимально на початках увагу на перенос кінцівки та 

утримання рівноваги з допоміжним засобом чи без нього. 

4. Має бути комплексність та різноманіття у заняттях, поєднання різних 

завдань для кращого і швидшого відновлення. Тренування ходи із 

залученням верхньої кінцівки, по можливості, чи виконання різних 

когнітивних завдань. Не забувати, що ми тренуємо не тільки швидкість а 

можливість пацієнта самостійно себе самообслуговуватись у побуті і 

здійснювати різну діяльність. 
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3.3 Ефективність розробленого алгоритму та обговорення отриманих 

результатів 

 

У таблиці 3.1 наведено характеристику пацієнтів на початку дослідження. 

Всі учасники мали дуже низькі показники моторного відновлення за шкалою 

Берга (середній бал CMSA 6,2/28) та шести хвилинний тест ходьби (середня 

відстань ), маючи  парез однієї сторони. 

 

Таблиця 3.1 – Показники пацієнтів на початку дослідження 

Показник Пацієнт 1 Пацієнт 2 Пацієнт 3 Пацієнт 4 Пацієнт 5 

Вік 39 43 53 60 54 

Стать ж ч ч ч ж 

Тривалість 

перебування в 

стаціонарі, 

днів 

14 14 14 14 14 

Термін від 

інсульту до 

втручання, 

днів 

10 7 10 7 7 

Інші 

неврологічні 

дефіцити 

Лівобічний 

геморагічний  

Лівобічний 

ішемічний 

Лівобічний 

геморагічний 

Правобічний 

ішемічний  

Лівобічний 

ішемічний 

Оцінка за шкалою Берга  

Результат : 11б 22б 36б  19б 24б 

Оцінка за шкалою шести хвилинний тест ходи 

Результат Не виконує Не виконує 114м Не виконує Не виконує 

 

Повторну оцінку проводили наприкінці стаціонарного етапу. Критеріями 

ефективності були: оцінка за шкалою Берга 30 або не менше, оцінка пройденої 

відстані за 6 хвилин не менше 120м, здатність сидіти без підтримки та змінювати 

положення в ліжку . На рисунку 3.2 показано динаміку за шкалою Берга для 

кожного учасника дослідження.  
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Рисунок 3.2 – Динаміка показника шкали Берга в учасників дослідження  

 

При оцінці пацієнтів по шкалі Берга ми бачимо що пацієнти мали не 

нульові показники а могли здійснювати мінімальну активність. Після виконання 

фізичної терапії високої інтенсивності наявний гарний прогрес у показниках 

пацієнтів вище мінімального показника який я виставляв. 

На рисунку 3.3 представлено  результат зміни показника шкали шести 

хвилинний тест ходьби  для групи пацієнтів на етапах спостереження. Як видно 

з представлених даних, пацієнти досягли поставленої цілі, при чому пацієнти вже 

самостійно пересувалися з допоміжним засобом або взагалі без нього. Клінічно 

це дуже важливо, оскільки покращує можливість пацієнта самостійно без 

підтримки ходити та брати участь у повсякденній діяльності. 
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Рисунок 3.3 – Динаміка  шкали шести хвилинний тест ходьби  для групи 

пацієнтів 

 

Також одним важливим моментом в оцінці можливостей пацієнта є 

здійснення самостійної мобільності в ліжку. Для оцінки даної навички 

використовували шкалу контролю руху тулуба у даних пацієнтів. По первинних 

показниках бачимо, що частково пацієнти могли здійснювати мобільність інколи 

потребували незначної допомоги або навпаки. Після здійснення утручань 

пацієнтів значно покращилося здійснення мобільності в ліжку, можемо побачити 

на рисунку 3.4. 

Для суб’єктивної оцінки і додаткового оцінювання пацієнтів з мого боку 

використовувалася шкала оцінки швидкості ходи на 10 метрів, шкалу показано 

на рисунку 3.5. Дана шкала показує вихідну швидкість пацієнта та в порівнянні 

з нормами які є для кожного віку і діагнозу можна шукати проблему, що саме 

може спричиняти ще низьку швидкість та як зараз є адаптація до навантаження 

та витривалість пацієнта.   
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Рисунок 3.4 – Динаміка показників можливості пацієнтів здійснювати 

мобільність в ліжку 

 

 

Рисунок 3.5 – Динаміка показників прогресу швидкості ходи пацієнтів 
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Оцінюючи всі показники які ми отримали до утручань та після, бачимо 

гарний прогрес та ефективність наших утручань для пацієнтів. Це показує 

ефективність фізичної терапії з використанням високоінтенсивного тренування 

ходи з комбінованими завданнями для пацієнтів після перенесеного інсульту.  

Завдяки даній фізичній терапії пацієнти можуть швидко та інтенсивно 

відновлюватися та продовжувати свою повсякденну діяльність. 
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ВИСНОВКИ  

 

Інсульт залишається однією з основних причин інвалідності в усьому світі, 

що вимагає постійного вдосконалення методів фізіотерапії для покращення 

функціонального відновлення постраждалих. Досліджено ефективність 

використання фізичних вправ високої інтенсивності та комплексу лікувальних 

заходів у хворих у післягострому періоді після геморагічного порушення 

мозкового кровообігу. 

На основі аналізу літературних джерел та результатів практичних 

досліджень можна зробити такі висновки: 

1. фізична терапія високої інтенсивності з максимальним навантаженням 

сприяє більш ефективному відновленню рухової функції, м’язової сили та 

витривалості у хворих на інсульт порівняно з традиційними програмами 

реабілітації, про це говорить велика кількість досліджень які проводяться 

вже довготривалий час. Хоча дана методика має свої ризика але вона все ж 

і показує свою ефективність. 

2. застосування комбінованих завдань, що поєднують когнітивний і 

моторний компоненти, покращує не тільки моторику, а й когнітивні 

функції постраждалих, прискорює їх функціональне відновлення та 

можливість пацієнта самостійно здійснювати ту чи іншу діяльність без 

стороннього нагляду чи допомоги. 

3. високоінтенсивні комплексні програми фізичної терапії є безпечними за 

умови, що йде ретельно підібрані навантаження відповідно до 

індивідуальних особливостей пацієнта та переносимості ним же їх. Йде 

постійне відслідковування стану пацієнта та моніторинг показників для 

корекції навантаження. 

          Дослідження ефективності розробленого алгоритму проводили за участі 5 

пацієнтів після ГПМК, на основі опису серії випадків. Пацієнтів обстежували до 

початку втручання та на момент виписки зі стаціонару. Повторне обстеження 

підтвердило ефективність розробленого підходу, про що свідчать дані 
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показників шкал та тестів які проводилися у пацієнтів на етапі стаціонарної 

реабілітації, покращення мобільності в межах ліжка пацієнтів (за шкалою ТКРТ) 

та покращення рівноваги (за шкалою Берга), що відповідало поставленим цілям 

фізичної терапії для стаціонарного етапу.  

Результати цього дослідження можуть бути використані для 

вдосконалення програм фізіотерапії та підвищення ефективності реабілітації 

постраждалих з інсультом. 
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