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ВСТУП 

 

Актуальність теми. За даними багатьох літературних джерел та 

результатів численних проведених досліджень інсульт є другою за поширеністю 

світовою причиною смертності (більшістю серед жіночого населення ніж серед 

чоловічого (приблизно 60,0 на 40,0%) [2,3]) та третьою причиною інвалідності у 

всьому світі серед дорослого населення, що призводить до тривалих фізичних та 

неврологічних розладів. [3] 

За даними Всесвітньої організації охорони здоров'я, щорічно реєструється 

100-300 випадків інсульту на кожні 100000 населення. В Україні цей показник 

складає 250-300 випадків серед міського населення, і 150-170 серед сільського. 

За даними європейських дослідників, на кожні 100 тис. населення припадає 600 

пацієнтів з наслідками інсульту, з них 360 (60%) є інвалідами. [1] Інвалідизація 

після інсульту пов'язана з важкими руховими розладами, що виявляються у 

вигляді зміни м'язового тонусу, парезів і паралічів, порушень функції ходи та 

дрібної моторики. 

Після перенесеного інсульту майже у 85% пацієнтів спостерігаються 

рухові порушення. [4] Порушення рухової функції в гострому періоді 

розвиваються у 3/4 пацієнтів. Через 1 місяць після інсульту тільки 55% пацієнтів 

можуть вільно пересуватися, а через 2 місяця – близько 80%. Через півроку 

стійкий руховий дефект зберігається у 53% пацієнтів, що перенесли інсульт. [5] 

У деяких пацієнтів вагомий внесок в обмеження життєздатності вносить високий 

м’язовий тонус (спастичність), лікування якої повинно розглядатися в контексті 

наявних порушень і цілей фізичної терапії.  

Протягом перших трьох місяців після інсульту відбувається наростання 

м’язового тонусу в паретичних кінцівках, і хоча на першому етапі легка або 

помірна спастичність, наприклад, в розгиначах нижніх кінцівок буде тільки 

сприяти відновленню функції ходьби, то в більшості випадків це прогресуюче 

наростання тонусу призведе до розвитку м’язових контрактур, центрального і 
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периферичного больового синдрому, які поєднуються з періодичними болючими 

нападами м’язових спазмів. Спастичний стан м’язів є значною перешкодою у 

відновленні рухових функцій, що призводить до втрати працездатності, навичок 

самообслуговування і різко знижує якість життя пацієнтів, що перенесли інсульт. 

[6]  

Відновлення моторики нижніх кінцівок і, зокрема, тренування ходи є 

одним із головних напрямів рухової реабілітації після інсульту. У ранньому 

періоді перебігу інсульту основне значення для поліпшення порушених функцій 

має процес нейропластичності, пов'язаний із реорганізацією нормальних 

фізіологічних співвідношень між різними мозковими структурами, які беруть 

участь у здійсненні даної функції. [6]  

Не дивлячись на використання існуючих в наш час сучасних 

реабілітаційних методик в різні періоди перебігу інсульту, в основі яких лежить 

багаторазове повторення фізіологічних рухів у паретичних кінцівках, які 

сприяють руховому відновленню, оскільки відбувається активація 

сенсомоторної кори ураженої півкулі, збільшення кількості функціонуючих 

синапсів у центральних відділах рухового аналізатора і динамічна перебудова 

функціональних систем мозку, часто вдається домогтися лише адаптації пацієнта 

до наявних дефектів, а не ліквідації їх. [6] Крім того, необхідно враховувати, що 

під час тренування процесу ходи в постінсультних пацієнтів виникають великі 

складнощі у відтворенні всіх етапів рухового акту ходи і пов'язаних із ними дій, 

оскільки цьому перешкоджає вираженість рухових порушень і формування 

патологічних патернів. [6,7]. У зв'язку з цим виникає необхідність у використанні 

таких методів кінезіотерапії, що враховують і дозволяють коригувати порушення 

біомеханіки опорно-рухового апарату в постінсультних пацієнтів, особливо в 

ранньому періоді перебігу інсульту, має надзвичайно високу актуальність. [7] 

Об'єкт дослідження: процес фізіотерапевтичних заходів, що найбільш 

ефективно впливають на відновлення ходи постінсультних пацієнтів в ранньому 

реабілітаційному періоді.  
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Предмет дослідження: структура та зміст алгоритму терапевтичного 

втручання спрямованого на покращення якості життя пацієнтів, що перенесли 

мозковий інсульт шляхом відновлення рухових дисфункцій.  

Мета роботи: теоретично обґрунтувати та розробити алгоритм фізичної 

терапії для відновлення ходи у пацієнтів, що перенесли мозковий інсульт в 

ранньому реабілітаційному періоді.  

Завдання дослідження: 

1. Узагальнити і систематизувати сучасні науково-методичні знання з 

питань застосування основних засобів фізичної терапії для осіб, що перенесли 

ішемічний інсульт на ранніх стадіях перебігу захворювання. 

2. Вивчити сучасні підходи системи заходів фізичної терапії та їх вплив на 

відновлення ходи у пацієнтів, що перенесли мозковий інсульт.  

3. Обґрунтувати та розробити алгоритм фізичної терапії для відновлення 

ходи у пацієнтів, що перенесли мозковий інсульт виходячи з понять 

Міжнародної класифікації функціонування, обмежень життєдіяльності та 

здоров’я. 

4. Проаналізувати динаміку досліджуваних показників та оцінити 

ефективність впливу засобів фізичної терапії на функціональний стан 

тематичних пацієнтів та якість їх життя в процесі терапевтичного втручання. 

Теоретична значимість роботи: науково обґрунтовано та удосконалено 

алгоритм фізичної терапії для відновлення ходи у пацієнтів, що перенесли 

мозковий інсульт в ранньому реабілітаційному періоді. Виявлені найбільш 

ефективні методики кінезотерапії спрямовані на ліквідацію спастичності та 

слабкості м’язів, попередження розвитку ускладнень у пацієнтів, що перенесли 

мозковий інсульт в ранньому реабілітаційному періоді.  

Практична значимість роботи: отримані результати свідчать, що 

використання розробленого алгоритму фізичної терапії для тематичних 

пацієнтів дає можливість: поліпшити функцію стереотипу ходи і рівноваги, 

підвищити загальну мобільність та побутову активність пацієнта. Також завдяки 
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ранній кінезотерапії можна попередити і не допустити виникнення наслідків bed-

rest синдрому, м'язової атрофії, тугорухливості, контрактур та інших ускладнень. 
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РОЗДІЛ 1 

СУЧАСНІ ПОГЛЯДИ ВІДНОВЛЕННЯ ХОДИ У НЕВРОЛОГІЧНИХ 

ПАЦІЄНТІВ ПІСЛЯ ГОСТРОГО ПОРУШЕННЯ МОЗКОВОГО 

КРОВООБІГУ  

 

1.1 Сучасні підходи організації фізичної терапії пацієнтів, що 

перенесли мозковий інсульт 

 

На сьогодні, значна поширеність цереброваскулярних захворювань, серед 

яких провідне місце посідає інсульт, залишаються однією з актуальних проблем 

сучасності. Тяжкість функціональних та рухових порушень, тривала та стійка 

втрата побутової/соціальної активності і працездатності пацієнта ставлять 

проблему нейрореабілітації в ряд найважливіших медико-соціальних проблем 

охорони здоров'я. Вирішення цієї проблеми, на сьогоднішній день, є складним 

процесом, оскільки будь-який різновид відновного лікування пов'язаний із 

вимушеною стимуляцією компенсаторних механізмів і щодо деякого 

контингенту пацієнтів може вважатися прийнятним лише в певних фізіологічно 

допустимих межах. [8] 

За даними літературних джерел, найчастішими наслідками інсультів є 

рухові порушення, які значно обмежують повсякденну активність пацієнтів і 

мають вплив на якість їх життя. Слабкість верхньої кінцівки, яка зустрічається 

приблизно у 50% пацієнтів, нарівні зі змінами м’язового тонусу, може призвести 

до болю в плечі та набряку руки, а зниження активної функції руки стає 

основною причиною залежності пацієнта від оточення в повсякденному житті. 

[9] Слабкість нижньої кінцівки, яка зустрічається у 40-45% випадків, призводить 

до неможливості самостійного стояння, пересаджування та пересування, а в 

деяких випадках і до знерухомлення пацієнтів та розвитку вторинних 

ускладнень, що є одним із найважливіших чинників збільшення тривалості 

перебування пацієнтів у клінічному закладі. [9] Слід зазначити, що характер і 
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тяжкість рухового дефіциту при центральних спастичних геміпарезах 

визначається не тільки зниженням м'язової сили, а й вираженістю спастичності 

та появою контрактур. 

Таким чином, відновлення рухової функції являє собою складний 

багатофакторний процес функціональної і структурної реорганізації. 

Пошкодження будь-якого рівня нервової системи призводить до суттєвих 

перебудов ЦНС, зокрема до перебудови структур соматосенсорної системи. 

Відсутність аферентації при паралічі або парезі призводить до реактивації 

нервового центру з інших аферентних джерел і формування за допомогою 

механізмів нейропластичності до його нової організації.  

Нейропластичність являє собою здатність нейронів змінювати функцію, 

хімічний профіль або структуру і ґрунтується на утворенні нових або зміні вже 

наявних нейрональних зв'язків. Нейропластичність можливо стимулювати 

шляхом створення різноманітності навколишнього середовища, а також шляхом 

підвищення уваги пацієнта до процесу реабілітації, його мотивації та створення 

довіри до фізичного терапевта. [10]  

На нейропластичність впливає безліч чинників різної модальності, які в 

клінічних умовах можна модифікувати з метою спрямування процесу 

реорганізації нервової системи. До таких чинників належать, наприклад: увага, 

що стимулює нейропластичність за допомогою зовнішніх стимулів з 

вивільненням нейротрансмітерів; просторове структурування (spatial patterning), 

що визначає форму пластичності; тимчасове структурування (temporal 

patterning) - механізм дії заснований на довготривалій потенціації і достатня 

тривалість тренувань. У низці досліджень [10,11] було встановлено, що саме 

забезпечення різноманітності умов навколишнього середовища стимулює 

нейрогенез і процеси довготривалої потенціації. Залученість пацієнта до 

реабілітаційних заходів може сприяти підвищенню активності в низці ділянок 

кори головного мозку і нейрональних мережах, включаючи орбітофронтальну 

кору (бере участь у формуванні відчуття задоволення, інтегруючи інформацію 

від чутливих шляхів і центрів мотивації), вентральну стріарну дофамінергічну 
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систему (система контролю спонукань, поведінкове підкріплення) і кору 

передніх відділів поясної звивини (бере участь у підтримці уваги під час 

виконання завдань). Тому ранній початок фізіотерапевтичних реабілітаційних 

заходів є особливо актуальним і має проводитися поетапно і комплексно з 

використанням засобів і методів фізичної терапії. [11] 

Для отримання необхідного ефекту відновлення функціональних і рухових 

порушень слід дотримуватися відомих дидактичних принципів: 

✓ систематичності і тривалості реабілітації, яка забезпечується добре 

організованою поетапною її побудовою. Перший етап реабілітації 

починається в неврологічному відділенні. Другий етап - проведення 

реабілітації в спеціалізованому стаціонарному реабілітаційному 

відділенні, куди пацієнт переводиться з неврологічного відділення. Третій 

етап - організація в умовах реабілітації вдома (для пацієнтів, які мають 

виражений дефіцит рухових функцій); 

✓ адекватності реабілітаційних заходів, яка полягає в тому, шо індивідуальні 

алгоритми реабілітаційного втручання мають складатися з урахуванням 

ступеня вираженості неврологічного дефіциту, етапу реабілітації, стану 

когнітивних функцій і психоемоційного статусу, стану соматичної сфери, 

а також віку пацієнта. Обсяг, інтенсивність, тривалість занять та їх 

складність протягом процесу реабілітації необхідно збільшувати з 

урахуванням особливостей адаптації пацієнта до фізичного навантаження; 

✓ комплексності та мультидисциплінарності реабілітації. 

Необхідною умовою для формування правильної стратегії реабілітації є 

визначення у пацієнтів реабілітаційного потенціалу. Оцінка реабілітаційного 

потенціалу має на меті визначення різних характеристик пацієнта і його 

оточення, прогнозування рівня відновлення або компенсації наявних обмежень. 

Його визначення необхідно не тільки для правильної побудови реабілітаційного 

алгоритму застосування засобів фізичної терапії, але і для прогнозування 

ефективності проведених реабілітаційних заходів, оцінки рівня можливого 

відновлення порушених функцій. [12]  
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Реабілітаційний прогноз - це передбачувана ймовірність реалізації 

реабілітаційного потенціалу та передбачуваний рівень інтеграції пацієнта в 

суспільство. [] Визначення прогностичних факторів, що впливають на результат 

реабілітації, має велике значення в реабілітаційному процесі.  

Сучасним міжнародним інструментом, що визначає принципи 

прогнозування результатів реабілітації, оцінку реабілітаційного потенціалу та 

побудову алгоритмів фізтерапевтичного втручання є Міжнародна класифікація 

функціонування, обмежень життєдіяльності та здоров'я. [13] Метою МКФ є 

забезпечити уніфікованою стандартною мовою та визначити рамки для опису 

показників здоров'я і показників, пов'язаних зі здоров'ям (рис.1.1). [13,14] 

 

 

Рисунок 1.1 - Структура Міжнародної класифікації функціонування 

 

Згідно з рекомендаціями ВООЗ, виділяють три рівня наслідків мозкового 

інсульту: пошкодження, порушення функцій і порушення соціального 

функціонування. [14]  

На першому рівні (Impairment) метою реабілітації є відновлення (повне 

або часткове) втрачених функцій. Як правило, на цьому рівні, реабілітаційні 

заходи спрямовані в гострому і ранньому періоді захворювання і в меншій мірі 

- в пізньому періоді. 
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Другий рівень відображає порушення активності (Disability). Мета 

реабілітації на даному рівні - відновлення втрачених навичок: ходи, особистої 

гігієни, побутових та професійних навичок і т.д.  

Третій рівень - це порушення соціального функціонування (Handicap), що 

виражається в порушенні виконання тієї соціальної ролі, яку пацієнт нормально 

виконував до хвороби, і включає обмеження соціальної ролі в сім'ї та 

суспільстві, обмеження соціальних контактів, обмеження або неможливість 

працювати. Мета реабілітації на цьому рівні - це повне або часткове відновлення 

соціальної ролі в сім'ї та суспільстві. Реабілітація пацієнтів в пізньому 

відновному періоді неврологічного захворювання спрямована переважно на 

другий і третій рівень.[15] 

Використання МКФ в системі реабілітаційної допомоги тематичним 

пацієнтам дозволяє оцінити реабілітаційний потенціал у кожного конкретного 

пацієнта, визначити його потреби в реабілітаційних послугах, відстежити 

динаміку і оцінити ефективність відновного лікування та реабілітації в цілому. 

Сучасна реабілітаційна модель в нейрореабілітації, перш за все, базується 

на методологічному підході, що потребує розуміння наступних основних 

концепцій:  

✓ ушкодження - будь-яка аномалія чи втрата психологічних, фізіологічних, 

анатомічних структур або функцій; 

✓ порушення життєдіяльності (обумовлені ушкодженням) - будь-які 

обмеження чи втрата можливості виконувати повсякденну діяльність у 

спосіб або в обсязі, що вважаються нормальними для людини; 

✓ соціальні обмеження (обумовлені ушкодженням і порушенням 

життєдіяльності) - обмеження та перешкоди для виконання соціальної 

ролі, яка вважається нормальною (в залежності від віку, статі, соціальних 

та культурних факторів) для даної людини.  

Основна мета системи реабілітації полягає в досягненні у відповідний 

термін стійкого, оптимального саногенетичним можливостям відновлення 

порушених функцій у пацієнта неврологічного статусу, пристосування його до 
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навколишнього середовища і участі в соціальному житті зі зміненими у зв’язку з 

хворобою соціальними функціями.  

Як вже зазначалося вище, властивою рисою реабілітації є залучення 

пацієнта (та його близьких) до вирішення цих завдань у рамках реабілітаційного 

процесу. Реабілітація здійснюється скоріше разом з пацієнтом, ніж для пацієнта. 

Під час проведення реабілітації важливо враховувати теоретичні уявлення 

про організацію фізіологічних і патологічних рухів, про формування 

компенсаторних процесів пошкоджених структур і порушених функцій, про 

функціональні системи організму. Також, важливо пам'ятати про вплив 

сенсорних і мовних впливів на ефективність фізтерапевтичного втручання.  

На вироблення компенсаторних механізмів великий вплив має, так званий, 

зворотний зв'язок, що виявляється в сигналізації із зовнішнього та внутрішнього 

середовищ організму. [16,17] Крім того, надійність функціонування головного 

мозку забезпечується динамічною міжнейроною діяльністю, яка призводить до 

морфологічно надлишкового зв'язку. Тому, основною умовою ефективного 

відновлення різних функцій пацієнтів після інсульту, підвищення рівня їхньої 

соціально-побутової адаптації та, у кінцевому підсумку, якості життя є 

дотримання мультидисциплінарного принципу ведення цієї категорії пацієнтів. 

Організація практичної діяльності мультидисциплінарної команди при 

проведенні реабілітації пацієнтів після мозкового інсульту ґрунтується на 

наступних принципах: 

✓ Формулювання клініко-реабілітаційного діагнозу, визначення 

реабілітаційного прогнозу пацієнта на підставі комплексного обстеження. 

✓ Спільна оцінка фахівцями МДК характеру й ступеня вираженості 

функціональних обмежень пацієнтів. 

✓ Складання плану конкретних, реально здійснених, короткострокових і 

довгострокових цілей з відновлення порушених функцій пацієнта. 

✓ Об’єктивна етапна оцінка результатів, корекція та подальше планування 

відновного лікування. 
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✓ Спільне обговорення завдань і досягнутих результатів лікування з 

пацієнтом і соціально значимими для пацієнта особами. [18] 

Найбільш важливим аспектом при здійсненні практичної діяльності МДК 

і одним із основних компонентів мультидисциплінарного підходу є постановка 

бригадних цілей фізичної терапії. [19,20] Поставлені цілі та 

мультидисциплінарне планування передбачають: можливість забезпечення 

ефективної оцінки потреб пацієнта; координацію зусиль усіх фахівців МДК; 

залучення самого пацієнта до участі в реабілітації. Важливими принципами 

цільового планування є: обов’язковість залучення до постановки цілі пацієнта 

(родичів пацієнта); конкретність визначених цілей; участь усіх фахівців МДК  

при постановці цілі.  

При складанні алгоритмів реабілітації визначаються як короткострокові, 

так і довгострокові цілі. При цьому поставлені цілі мають особливі 

характеристики: специфічність; можливість об’єктивної оцінки; реальність 

досягнення; конкретність за терміном виконання. Список проблем пацієнта, що 

підлягають вирішенню при проведенні курсу реабілітації, складається виходячи 

з визначень, запропонованих Міжнародною класифікацією здоров’я і 

функціонування (ВООЗ, 2001), оскільки подальша оцінка результатів 

реабілітації також здійснюється з використанням стандартних 

загальноприйнятих шкал і тестів із високим рівнем надійності. [21,22,23] 

 

1.2 Сучасні погляди патофізіології порушень патерну ходи у пацієнтів, 

що перенесли мозковий інсульт 

 

Хода людини є складним руховим актом, в процесі якого відбувається 

перенесення тіла з нестабільного, вертикального положення у ще більш 

нестабільне положення перенесення маси тіла. [24,25] У процесі ходи беруть 

участь не тільки м'язи нижніх кінцівок, а й м'язи тулуба та верхніх кінцівок для 

підтримки рівноваги та просування тіла у різні фази ходьби. З біомеханічної та 
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кінезіологічної точок зору людська хода – це перенесення маси тіла скелетом, у 

процесі якого відбувається тимчасове усунення центру тяжкості тіла. Зміни акту 

ходи, що виникають внаслідок осередкового пошкодження мозку, досі є 

предметом постійного вивчення. 

Було проведено багато досліджень [26,27,28] ходи у здорових людей з 

метою визначення кількісних параметрів нормальної ходи з точки зору 

діапазонів параметрів (швидкість ходи, довжина кроку, фаза опори, фаза маху, 

одноопорна та двохопорна фаза), щоб відхилення від цих параметрів можна було 

ідентифікувати як порушення або адаптацію і призначити відповідне 

лікування/реабілітаційну терапію. Але, визначення відповідного нормального 

діапазону для багатьох параметрів є дуже складним завданням, оскільки люди 

демонстрували широкий спектр патернів ходи в залежності від віку і статі.  

J. Saunders та співавт. [29,30] створили гіпотетичну біподну модель ходи 

та заклали основи клінічного аналізу функції ходи, вивчаючи ходу пацієнтів з 

ортопедичними порушеннями. Було виділено шість основних детермінант ходи 

в людини, а також пояснено внесок кожного суглоба нижньої кінцівки 

(кульшового, колінного та гомілковостопного) у мінімізацію усунення центру 

тяжіння. Ними з'явилися: такі поняття, як обертання таза в горизонтальній 

площині, нахил таза у бік переносної кінцівки, згинання в колінному суглобі, 

розгинання в гомілковостопному суглобі у фазі опори на п'яту та подовження 

іпсилатеральної кінцівки, фізіологічний вальгус колінного суглоба, аддукція 

стегна. 

Показано, що найбільшу роль в порушенні стабільності положення тіла під 

час руху відіграє зміщення центру ваги через нахил таза, згинання стегна та його 

відведення [31], оскільки в цей процес залучаються три з шести кінематичних 

детермінант. Сучасні дослідження з кількісними кінематичними даними аналізу 

ходи загалом підтримують теорію J. Saunders та співавт. 

М'язи нижніх кінцівок відповідно до їх біомеханічних функцій для всієї 

кінцівки або тіла в цілому для виконання основних завдань були об'єднані в 5 

функціональних груп або модулів/м'язових синергій [32]: контролю балансу або 
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ходьби, здійснення довільних ритмічних рухів. [33] Набір із кількох модулів 

здійснює загальний репертуар рухових дій людини — одночасне підтримання 

тіла, контроль балансу та просування вперед під час ходи. 

Модуль 1 - середній сідничний м'яз і чотириголовий м'яз стегна (m. gluteus 

medius і m. quadriceps femoris) підтримують тіло на початку руху. 

Модуль 2 - литковий м'яз і камбаловидний м'яз підтримують тіло і 

активуються під час просування тіла вперед у фазі опори. 

Модуль 3 - прямий м'яз і передній великогомілковий м'яз стегна 

уповільнюють просування ноги вперед у ранню та пізню фази переносу тіла і 

генерують енергію протягом усього руху. 

Модуль 4 - комплекс м'язів задньої поверхні стегна: напівсухожильний, 

напівперетинчастий, двоголовий м'яз стегна активуються в ранню фазу переносу 

тіла і сповільнюють іпсилатеральну ногу перед моментом постановки у фазу 

перенесення. 

Модуль 5 - м'язи-згиначі кульшового суглоба і м'язи, що приводять стегно 

(m. iliopsoas та mm. adductor brevis et longus, крім m. adductor magnus), 

прискорюють просування іпсилатеральної ноги вперед у фазу передперенесення 

та ранню фазу переносу. 

Модулі, що формують певні біомеханічні завдання, необхідні для 

забезпечення добре скоординованої ходьби, можуть розглядатися як базові 

елементи неврального контролю. 

Процес синхронної роботи рухових модулів контролюється спинальними 

механізмами [34,35], а також супраспинальними провідними шляхами головного 

мозку та іншими структурами, включаючи стовбур мозку, мозочок, базальні 

ганглії, лімбічну систему та кору головного мозку, які залучені до процесу 

контролю за ходою та взаємодії з довкіллям. [36,37,38]  

Так, ретикулярна формація та вестибулярні ядра забезпечують опору тіла 

та контроль балансу, вертикальне положення тіла, активують м'язи преса та 

м'язи-розгиначі нижніх кінцівок. Додаткові нейрони в середньому мозку 

(мезенцефальна рухова зона), таламусі та мозочку впливають на спінальні рухові 
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мережі для здійснення ритмічної рухової активності, забезпечуючи автоматичні 

процеси. Кора головного мозку та лімбічна система починають процес руху 

«вольовим» або «емоційним зусиллям». 

Мозочок координує рухову адаптацію процесів навчання, регулює вольові 

та автоматичні процеси, впливаючи на стовбур і кору головного мозку, 

отримуючи як пряму інформацію від кори головного мозку через 

оливоцеребеллярний тракт, так і сенсорний зворотний зв'язок від 

спиноцеребеллярних та вестибулоцеребеллярних шляхів. Інтактність стовбура 

головного мозку, спинного мозку та мозочка більш ніж у 90% всіх мозкових 

інсультів дуже важливі для формування, структурування та автоматичного 

контролю ходьби. Активність цих структур особливо важлива після повного 

пошкодження бічного кортикоспінального тракту ураженої півкулі. Базальні 

ганглії опосередковують вольові, емоційні та автоматичні процеси, одержуючи 

інформацію від кори головного мозку. Крім того, через зорові, вестибулярні, 

пропріоцептивні рецептори, необхідні для рухової адаптації, здійснюється 

сенсорний зворотний зв'язок.  

У пацієнтів з наслідками мозкового інсульту виникають патологічні 

синергічні патерни, що порушують нормальну активацію м'язів у спокої та при 

ходьбі. [39,40-42] М'язи модулів 3 і 5 діють разом для прискорення ранньої фази 

переносу, а м'язи модуля 1 часто поєднуються з модулями 2 і 4 або з кожним 

окремо. Активація м'язів модулів 1 і 4 охоплює фази від закінчення перенесення 

до кінця опори, а активація м'язів модуля 2 всю фазу опори. Тому спільна 

активація м'язів (середнього сідничного, розгиначів колінного суглоба, 

підошовних згиначів стопи та задньої групи м'язів стегна під час опори) сприяє 

підтримці маси тіла та створенню стійкості у проксимальних суглобах кінцівки. 

За рахунок об'єднання м'язів модулів 2 і 4 (модулів початку та кінця фази опори) 

відбувається більш слабка генерація поштовху, що вказує на неузгодженість між 

фазами прийняття маси тіла та її просуванням уперед. Відзначено також, що на 

паретичній кінцівці не спостерігається активації переднього великогомілкового 

м'яза під час закінчення фази перенесення та відповіді на навантаження - вона не 
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бере участі у уповільненні тильного згинання стопи. М'язи-підошовні згиначі 

завжди активні протягом усієї фази опори і часто неактивні під час фази 

перенесення - вони рано роблять свій внесок у контакт стопи із землею, 

уповільнюють тильне згинання стопи і тулуб при русі вперед, частково 

підтримуючи тіло. Ці м'язові синергії після закінчення фази переносу 

дозволяють відбуватися більш частому контакту із землею всієї поверхні стопи 

або передній її частині. Кількість спрощених модулів корелює зі швидкістю 

ходьби — вона стає повільнішою та асиметричнішою.[43-45] 

Найбільш поширеним патологічним патерном у тематичних пацієнтів є 

синергія м'язів-згиначів верхньої кінцівки та м'язів-розгиначів нижньої кінцівки. 

Для компенсації цих порушень пацієнти здійснюють циркумдукцію – круговий 

рух паретичною нижньою кінцівкою під час фази руху для кліренсу ноги (рис. 

1.2).  

 

 

Рисунок 1.2 – Гемірапетична хода 

 

Нещодавні дослідження показали, що модулі, які виконують одне 

завдання, можуть задіятися й іншими шляхами, що підтримують інші типи 

рухової поведінки. Таким чином, локомоторні модулі можуть 
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використовуватися в нетипових фазах ходьби (наприклад, у ходьбі з 

перешкодами). 

Злиття модулів, що збереглися, необхідне для забезпечення автоматичної 

спрощеної підтримки паретичної сторони у відповідь на початкову м'язову 

слабкість і відсутність довільного м'язового контролю внаслідок парезу. Цей 

процес є відображенням адаптації ЦНС, що виражається у зменшенні вкладу 

ураженої сторони та збільшенні ролі здорової сторони на підтримку маси тіла та 

контролю балансу у положенні стоячи та під час ходьби. У разі об'єднання 

більшої кількості модулів виникають великі проблеми у вирішенні рухових 

завдань, що призводить до погіршення ефективності ходьби та обмеженої 

мобільності. [46,47] Рухові тренування, що включають підтримання маси тіла, 

призводять до підвищення кількості та якості модулів, покращуючи ходу. Ця 

централізовано контрольована кінематична координація може бути пов'язана з 

модульною організацією м'язової координації. [48] 

Спастичний парез нижньої кінцівки, що виникає після інсульту, порушує 

опорну функцію паретичної кінцівки, знижує швидкість ходи та зменшує 

довжину кроку, викликає постуральні порушення, асиметрію ходи та веде до 

перерозподілу надлишкового навантаження на здоровий бік. 

Зниження швидкості ходи є характерною ознакою у пацієнтів із 

спастичним парезом нижньої кінцівки. [49] Вона може змінюватися протягом 18 

місяців після інсульту. Середня швидкість ходьби у пацієнтів після інсульту 

варіює від 0,23 до 0,73 м/с. Її зниження корелює зі зменшенням довжини кроку 

та частоти кроків. Співвідношення між частотою кроків та швидкістю ходьби є 

лінійним до швидкості близько 0,33 м/с та частоти близько 90 кроків за 1 хв. 

Подальше збільшення пояснюється збільшенням кроку. [50-52] Саме швидкість 

ходьби більше 0,33 м/с є показником рухового відновлення для постінсультних 

хворих. 

Асиметрія ходи є ще однією з ключових ознак, що зустрічаються у 40-80% 

пацієнтів зі спастичним парезом нижньої кінцівки. Патерни тимчасової асиметрії 

характеризуються більш коротким часом фази опори і більшим часом фази 
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переносу паретичної кінцівки, а патерни просторової асиметрії - довшою 

довжиною кроку здорової кінцівки. Зменшений час перенесення здорової ноги 

призводить до скорочення довжини кроку цієї ноги. Показано, що 

співвідношення асиметрії (паретична/здорова кінцівка) часу фаз опори, 

перенесення та довжини кроку мають негативний зв'язок зі швидкістю ходи. Час 

перенесення, опори та крокова симетрія мають пряму кореляцію з більшою 

асиметрією ходи у хворих у хронічній фазі інсульту, тоді як швидкість, 

неврологічний дефіцит та рухові порушення нижніх кінцівок такої не 

продемонстрували. [53-55]  

Підвищене навантаження на здорову кінцівку в положенні стоячи та 

зниження здатності утримувати масу тіла на ураженій кінцівці посилюють 

асиметрію ходьби та порушують баланс. [56]  

Одразу після інсульту, найпоширеніша ознака рухових порушень - парез 

або параліч, часткове зниження або повна втрата здатності до генерації сили в 

м'язах контралатеральної локалізації інсульту кінцівки. [57] 

На цьому терміні первинними причинами контралатерального парезу є 

порушення рухових нейронних шляхів, що призводять до зниження моторної 

функції та розвитку внаслідок цього атрофії. Отже, характерна для ранньої 

постінсультної фази асиметрична хода виникає в основному через 

неадекватність формування сили м'язів. 

Парез нижньої кінцівки може порушити як здатність висувати кінцівку для 

розмаху, так і підтримувати вагу тіла під час стояння. [58] Підтримка ваги тіла 

може бути скомпрометована неадекватною активацією підошовних згиначів, 

розгиначів коліна або стегна. [59] 

Парез тильних згиначів гомілковостопного суглоба може призвести до 

погіршення кліренсу стопи у фазі свінгу. Якщо згиначі стегна також слабкі, 

неможливість компенсувати порушення функції підняттям кінцівки призводить 

до опори на носок та обмеженої довжини кроку. 

Декілька досліджень описали закономірності м'язової активності на 

початку постінсультної фази. [60] Вплив зниженої активації м'язів і, як результат, 
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слабкість були виявлені як характеристики патерну ходи після інсульту у 47 осіб 

при надходженні на невідкладну реабілітацію та через шість місяців після 

інсульту. [61] Були розпізнані чотири чіткі моделі ходи:  

1. Пацієнти з «швидкою ходою» - 44% від нормальної швидкості ходи 

(пересуваються без сторонньої допомоги). 

2. Пацієнти з «середньою ходою» - 21% від нормальної швидкості ходи 

(можливе пересування без сторонньої допомоги). Відбувається надмірне 

згинання колінного та кульшового суглобів у середині фази опори через парез і 

спастичність м'язів-підошовних згиначів стопи та м'язів-розгиначів стегна (m. 

gluteus maximum) та колінного суглоба (m. quadricepsfemoris). Нейтральне 

положення ноги для кліренсу у середині фази руху можливе. 

3. Пацієнти з «уповільненою ходою на широкій основі» — у 

вертикальному положенні під час фази перенесення тіла немає достатньої опори 

через слабкість чотириголового м'яза стегна, у той час як розвивається постійна 

гіперактивність у великому сідничному м'язі і вона досить сильна для підтримки 

тіла, а також у м'язах-згиначах стопи (для забезпечення стабільності кісточки). 

4. Пацієнти з «уповільнено-зігнутою ходою» - 11% від нормальної 

швидкості ходи (потрібні постійно додаткові засоби опори для ходьби або 

стороння допомога). Через слабкість великого сідничного м'яза відсутні 

відведення стегна та стабілізація колінного суглоба. 

 

1.3 Сучасні підходи та стратегії відновлення ходи у пацієнтів, що 

перенесли мозковий інсульт 

 

Реабілітацію пацієнтів, що перенесли мозковий інсульт починають 

максимально в ранні терміни, попередньо обговорюючи МДК особливостей її 

проведення для кожного конткретного випадку. Існує низка доказів ефективності 

ранньої реабілітації пацієнтів, які перенесли інсульт. Так, багатоцентрове 

дослідження AVERT із застосуванням методів доказової медицини показало, що 
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проведення ранньої реабілітації сприяє зниженню рівня смертності та 

інвалідизації тематичних пацієнтів, їх залежності від оточуючих осіб, 

зменшенню частоти та вираженості ускладнень пов’язаних з нерухомістю, 

стимуляції відновлення моторного контролю , а також призводить до суттєвого 

поліпшення якості їх. [62-64] 

Першочергові реабілітаційні заходи передбачають вертикалізацію, 

позиціонування та активні вправи під наглядом, хоча деякі науковці вважають, 

що їх можна проводити і в гострому періоді захворювання. [65] Надалі 

рекомендується рання активація пацієнта, за умови ясної свідомості, відносно 

задовільного соматичного стану. [65] 

У кожного пацієнта відновлення рухової функції відбувається по- різному. 

Встановлено, що найактивнішим цей процес є в перший рік після мозкового 

інсульту. Тому цей проміжок часу позначено як відновлювальний період. На 

терміни відновлення рухової функції впливає вік пацієнта, розміри вогнища 

ураження, тяжкість інсульту, наявність супутньої патології та час початку 

проведення фізіотерапевтичних заходів. [66] Щоправда, не в усіх пацієнтів 

впродовж першого року відбувається відновлення рухової функції. Майже у 

третини пацієнтів у перший рік відновлення розвивається деменція, у 48% 

спостерігаються інвалідизуючі геміпарези, у 30% – розвиваються психоорганічні 

синдроми. [67] 

Як відомо, одним із найбільш важких наслідків інсульту, що значно 

обмежує функціональні здібності пацієнтів, є порушення функції ходи, яке 

проявляється тією чи іншою мірою у всіх тематичних пацієнтів. За даними 

деяких авторів, тільки 37% пацієнтів  зберігають здатність ходити відразу ж після 

перенесеного інсульту. Тому відновлення навичок ходи, поліпшення якості та 

швидкості ходи розглядаються як один із пріоритетних напрямів реабілітації 

пацієнтів, які перенесли інсульт. [68] 

Фізіотерапевтичні засоби для відновлення функції ходи можна 

класифікувати за метою їх застосування: 
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➢ поліпшення навичок пересування, збільшення рухливості в нижніх 

кінцівках, збільшення сили в кінцівках; 

➢ профілактика падінь і тренування стояння; 

➢ зниження спастичності; 

➢ боротьба з контрактурами; 

➢ зниження набряків; 

➢ зниження больового синдрому. 

Безсумнівно, частина цілей має взаємне «перехрещення». Зниження 

спастичності та зменшення вираженості контрактур, природньо, позначиться і на 

першому пункті. [69]  

В експериментальних дослідженнях показано, що ізольоване ураження 

пірамідного шляху не викликає спастичності, а призводить лише до парезу в 

дистальних відділах кінцівок, особливо втрати тонких рухів рук. У випадках 

ураження головного або спинного мозку зазвичай виникає ураження не тільки 

пірамідного шляху, але й інших рухових шляхів, таких як кортико-ретикуло- 

спінальний тракт, що і спричинює виникнення спастичності. [69] 

Спастичність при ураженні головного мозку (церебральна спастичність) 

пов’язана з ослабленням гальмівних впливів на α-мотонейрони, більшою мірою 

в антигравітаційних м’язах, що викликає появу постуральних антигравітаційних 

феноменів: приведення плеча, згинання в ліктьовому і променево-зап’ястному 

суглобі, приведення стегна, розгинання коліна і підошовне згинання в гомілково-

ступневому суглобі. [69]  

Для зниження спастичності серед методологічних підходів найбільш 

доказово ефективною є методика Бобат. [70] Вона полягає в тому, що 

використовують спеціальні положення тіла, які дозволяють стимулювати рухи 

за допомогою розтягнення коротких м’язів, мобілізації чи рухів у суглобах, 

зміцнення слабких м’язів. Дана методика базується на нейрофізіології і являє 

собою цілісну комплексну терапію, яка спрямована на придушення патологічних 

рухових моделей і стимулювання розвитку правильних фізіологічних рухів. 
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В основі методики лежать мануальне звернення і розуміння природного 

руху, а також оптимізація рухових функцій через поліпшення окремих рухів і 

постурального контролю, центральний механізм якого включає нормальний 

постуральний тонус, нормальну реципрокну іннервацію, нормальний механізм 

сенсомоторнго зворотного зв'язку, постуральні реакції, реакції рівноваги і 

нормальні біомеханічні властивості м'язів. Методика Бобат заснована на трьох 

базових принципах: 

1. інгибуванні (гальмуванні патологічних рухів, положень тіла і 

рефлексів, які перешкоджають розвитку нормальних рухів); 

2. фасилітації (полегшення виконання правильних фізіологічних рухів); 

3. стимуляції за допомогою тактильних кінестетичних стимулів. 

Але, слід зазначити, що дана методика,  з одного боку, приводить до більш 

раннього досягнення самостійності, але, з іншого боку, може сприяти 

формуванню контрактур і погіршенню рухової активності. [71] 

Для поліпшення балансу, контролю спастичності, зменшення надмірного 

підошовного згинання та для покращення кінематики гомілковостопного 

суглоба використовують різні моделі ортезів для гомілковостопного суглоба 

(рис.1.2). [71] 

 

 

 

Рисунок 1.2 –Твердий ортез на гомілковостопний суглоб 
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Найчастіше дані ортези використовуються з метою корекції еквіноварусної 

установки стопи та боротьби з симптомом «стопа, що звисає», але порушення 

пропріорецепції в гомілковостопному суглобі також можна контролювати за 

допомогою гомілковостопного ортеза, який буде обмежувати рухливість 

щиколотки.[72] 

Найефективнішою технологією відновлення ходи у пацієнтів з 

геміпарезом, на сьогодні, є тренування на біговій доріжці з підтримкою ваги тіла 

або без неї. Проведені дослідження показали, що тренування за допомогою цих 

систем значно ефективніші ніж традиційні методи навчання ходи. [72] 

Тренування рекомендується застосовувати навіть в гострому періоді 

захворювання, коли пацієнта вже мають стабільні показники гемодинаміки, але 

ще не здатні самостійно підтримувати вертикальне положення внаслідок 

м’язової слабкості. Дана техніка є безпечною, оскільки більшість бігових 

доріжок забезпечують зворотний зв'язок, з точки зору швидкості, відстані, ЧСС 

тощо.  

Кокранівський огляд 2017 року зробив висновок, що тренування на біговій 

доріжці, з підтримкою або без підтримки ваги тіла, покращує швидкість (0,22 

км/год, 95% ДІ 0,11 до 0,32) і відстань ходьби (14,19 м, 95% ДІ 2,92) до 25,46), 

які виміряно за допомогою тесту 6-хвилинної ходьби, але не ймовірність 

самостійної ходьби. [73]  

В останні роки активно впроваджується апаратна і робототехнічна 

відновна терапія, яка здійснюється за допомогою спеціальних лікувальних 

костюмів, апаратів, тренажерів і роботів. Однак серед фахівців відсутня 

одностайна думка про ефективність і доцільність застосування тих чи інших 

апаратів і робототехнічних систем. [73,74] Роботизована терапія цікава тим, що 

може надати інтенсивне та повторюване навчання завданням, допомоги коли це 

необхідно та надати відгук.  

Відповідно до рекомендацій KNGF, РТ використовується для пацієнтів з 

наслідками інсульту, які не можуть самостійно ходити, щоб збільшити 

комфортну швидкість ходи, дистанцію ходи, сидіння а також рівновагу стоячи 
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та здатність до ходи. [74] Кокранівський огляд в 2017 році зробив висновок, що 

застосовування РТ в додаток до звичайної фізичної терапії сприяло покращенню 

здатності ходити після інсульту, але не було виявлено впливу на швидкість ходи 

та відстань. [74] Пацієнту, залежному від ходи та ранньої реабілітації (<3 місяців) 

принесе найбільшу користь використання РТ. Не дивлячись на те, що багато 

дослідників [74,75] розглядають РТ як останнє досягнення в галузі відновлення 

ходьби, особливо у пацієнтів із нижньою параплегією, але достовірних даних про 

перевагу даної системи порівняно зі звичайними технологіями (поєднання 

бігової доріжки та підтримуючої системи) щодо поліпшення ходи у пацієнтів із 

постінсультними геміпарезами не отримано. [75] 

До реабілітаційних програм відновлення функції ходи часто включаються 

тренування на платформах з біологічним зворотним зв'язком (БЗЗ). За даними 

авторів [75], цей метод може забезпечити багато повторів навчання, з великою 

мінливістю, що сприяє збереженню мотивації пацієнта, змінює сприйняття ним 

навантажень і покращує його здатність до адаптації. Також, це дозволяє 

проводити індивідуальне навчання, адаптуючи його до особливостей пацієнта та 

його потреб (домашні сценарії), а також дозволяє використовувати метод СІМТ. 

[75]  

Корисність даного методу та його роль залишається ло кінця незрозумілою 

відповідно до рекомендацій KNGF. Систематичний огляд та мета-аналіз, 

опублікований у грудні 2016 року de Rooij та ін., був більш оптимістичним. [75] 

Вони дійшли висновку, що ВР покращує швидкість ходи, порівняно зі 

звичайною терапією і баланс, зі стандартизованою середньою різницею (SMD) 

для швидкість ходи 1,03 (95% ДІ від 0,38 до 1,69; P < 0,002), SMD для тесту 

«Встань та йди» (TUGT) 1,35 (95% ДІ від 1,02 до 1,67; P < 0,001) і SMD для BBS 

2,18 (95% ДІ від 1,52 до 2,85; P < 0,001). [75] Вони також дійшли висновку, що 

даний метод може бути корисним незалежно від фази реабілітації. [75] Але, 

автори не надали чіткого визначення віртуальної реальності, оскільки це може 

означати відео ігри та віртуальну реальність занурення.  
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Для відновлення швидкості ходи і балансу, зменшення асиметрії ходи і 

збільшення пройденої дистанції на будь-якій стадії після інсульту 

використовують різні способи тренування ходи: з завданнями, що 

повторюються; за допомогою простих засобів та виконанням рухових завдань, 

відмінних від ходи; навчання вставанню із положення сидячи на стабільну або 

нестійку поверхню (з використанням баланс-майданчика), навчання 

пересуванню  чи зміні положення «сісти – встати – сісти» тощо. 

Існує кілька досліджень, що показали ефективність реабілітаційних заходів 

у поєднанні з програмою домашньої самореабілітації (Guided Self-Rehabilitation 

Contracts, GSC), що включає вправи двох типів: щоденних тривалих вправ на 

розтяг укорочених (гіперактивних) м'язів і інтенсивних м'язів. [76] Даний 

пацієнт-орієнтований підхід у рамках програми домашньої самореабілітації, в 

основі якої лежить тісна співпраця між мультидисциплінарною командою 

фахівців та пацієнтом, дозволяє підвищити мотивацію та залученість пацієнтів 

до відновлення рухових навичок. [76] Вже стає очевидним, що ефективність 

реабілітації пацієнтів із порушенням ходи потребує поєднання кількох методів 

втручання та неодмінного залучення самих пацієнтів.  

Аналіз існуючої в Україні системи медичної реабілітації для хворих після 

інсульту свідчить, що надання реабілітаційної допомоги не відповідає потребам, 

пов'язаним з показниками захворюваності і поширеності пацієнтів з руховим 

дефіцитом внаслідок спастичного парезу нижньої кінцівки, що створює 

передумови для ретельного аналізу наявних методів. в тому числі з упором на 

активне залучення пацієнтів до процесу навчання програм самореабілітації в 

домашніх умовах. [76] 

 

Висновки до розділу 1 

 

Інсульт являє собою гостру медико-соціальну проблему з огляду на 

високий відсоток інвалідизації та вираженості рухових порушень. Грубе 
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порушення функціональних можливостей пацієнтів, їх побутової й соціальної 

активності вимагає розвитку динамічної і індивідуалізованої системи 

реабілітації з використанням інноваційних відновлювальних методик, 

об'єктивних методів оцінки ефективності проведених заходів та прогнозування 

результату реабілітації. 

Порушення функції стереотипу ходи є дуже поширеним наслідком 

інсульту. Формування патологічного патерну ходи через розвиток спастичного 

парезу в нижній кінцівці є наслідком широкого спектра порушень в організації 

моторного контролю, а також відображенням механічних наслідків м'язової 

слабкості, спастичності, аномальної синергетичної активації та їхньої сукупної 

взаємодії. Всі ці фактори негативно впливають на функціональні можливості 

пацієнта та обмежують його побутову, соціальну активність, збільшують 

залежність від оточуючих. 

На сьогодні існує ряд специфічних технік відновлення ходи після інсульту. 

У сукупності ці втручання покращують результати ходи, що сприяє розширенню 

участі та покращенню якості життя тематичних пацієнтів. Це диктує 

необхідність стандартизації комплексних програм з метою найбільш 

оптимального вибору фізіотерапевтичних засобів з урахуванням максимізації їх 

можливостей, показань і протипоказань в кожному конкретному випадку з 

урахуванням даних найбільш простих і стандартизованих методик клінічного 

тестування, динаміки провідних рухових і дискординаційних синдромів.  

Очевидна необхідність поєднання реабілітаційних методів, а також 

пролонгованості реабілітації та залучення пацієнта до цього процесу. Для більш 

детального аналізу відновлення ходи засобами фізичної терапії та іншими 

методами потрібні подальші дослідження. 
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РОЗДІЛ 2  

МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1 Методи дослідження 

 

З метою розв’язання поставлених завдань були використані наступні 

методи дослідження: 

- Аналіз та узагальнення науково-методичної літератури та інформаційних 

джерел; 

- Педагогічні методи; 

- Клініко-функціональні методи; 

- Методи математичної статистики. 

Соціологічні та клініко-функціональні методи дослідження було 

класифіковано відповідно до Міжнародної класифікації функціонування, 

інвалідності та здоров’я з метою визначення довготермінової цілі фізичної 

терапії на рівні участі та належного і поетапного планування втручань, а також 

вживання цілеорієнтовного підходу до реабілітації тематичних пацієнтів в 

залежності від періоду захворювання.  

 

2.1.1 Аналіз та узагальнення науково-методичної літератури та 

інформаційних джерел  

 

Для вивчення ступеня складності функціональних розладів у хворих з 

інсультом, а також визначення ефективності відновлення рухової патології та 

інших функціональних порушень ми використовували огляд літературних 

джерел. Пошук матеріалу з досліджуваного питання проводився в бібліотеках 

НУФВСУ, медичного університету ім. О.О Богомольця м. Києва, а також в 

інформаційних базах таких, як Google Scholar, PEDro, PubMed.  
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У процесі дослідження питання даної теми були розглянуті роботи багатьох 

вітчизняних і закордонних авторів, присвячені розкриттю питань про 

функціональний стан постінсультних пацієнтів, основні рухові, когнітивні 

розлади, особливості перебігу відновних процесів, дії фізіотерапевтичних 

засобів на організм хворих з інсультом, а також сучасні підходи та стратегії 

відновлення функції ходи в залежності від ступеня тяжкості функціональних і 

рухових розладів.  

Оскільки фізична терапія є провідним методом комплексного лікування й 

відновлення функціональних та рухових розладів, то розгляд літературних 

джерел є доцільним при вивченні впливу диференційованих заходів фізичної 

терапії на організм тематичних пацієнтів і вдосконалення індивідуальних та 

проблемно-орієнтованих алгоритмів фізіотерапевтичних втручань для 

тематичних пацієнтів. Цей метод дослідження є важливим і досить ефективним 

при складанні алгоритмів фізичної терапії.  

У процесі виконання кваліфікаційної роботи було проаналізовано 80 

джерел іноземної літератури. 

 

2.1.2 Педагогічні методи 

 

З метою підвищення ефективності відновлювальних заходів тематичних 

застосовувались методики педагогічного експерименту.  

Проведення педагогічного експерименту відповідало обов’язковому 

правилу: змісту і методам його проведення та не протирічило загальним 

принципам навчання і виховання, а також будувалось за наступною схемою: 

пoчaткoвe дocлiджeння – пpoвeдeння зaнять – підсумкове (кінцеве) дослідження.  

Педагогічне спостереження полягало в цілеспрямованому сприйнятті 

подій безпосередньо в момент їх протікання. Педагогічне спостереження у 

процесі фізичної терапії дало можливість судити про аспекти процесу 

відновлення і аналізувати динаміку процесу; дозволило фіксувати педагогічні 
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події безпосередньо в момент їх перебігу; спостереження успішно 

використувалось для оцінки віддалених наслідків алгоритму фізичної терапії; в 

результаті спостереження отримувались фактичні відомості про зміни у 

функціонуванні пацієнта.  

Метод спостереження тривав протягом всього обстеження і всього курсу 

нейрореабілітації. Здійснювалося формальне (інформований пацієнт) та 

неформальне (не інформований пацієнт) спостереження. Тільки оптимальне 

поєднання названих методів відповідно до методичних принципів може 

забезпечити успішну реалізацію комплексу фізичної терапії [77] 

 

2.1.3 Клініко-функціональні методи 

 

Клініко-інструментальні методи дослідження, які використовувались в 

ході роботи були нами поділені на певні групи  відповідно до Міжнародної 

класифікації функціонування, обмежень  життєдіяльності та здоров'я. 

Міжнародна класифікація функціонування, обмежень життєдіяльності  та 

здоров'я є класифікацією доменів здоров'я і доменів, пов'язаних зі здоров'ям. Ці 

домени описані з позицій організму, індивіда і суспільства за допомогою трьох 

основних переліків: 

1) функцій і структур організму; 

2) домени соціальної активності; 

3) домени участі в суспільному житті. 

Рівень і динаміку рухової функції осіб з наслідками гострого порушення 

мозкового кровообігу  ми визначали за спеціальними тестами. Тести підбиралися 

таким чином, щоб можна було всебічно охарактеризувати структуру рухової 

функції пацієнтів, що перенесли інсульт.  

На рівні функції і структур за МКФ використовувалась шкала 

еластичності Ашворд (Ashworth   scale). [77] Ця шкала використовується для 

оцінки м’язевого тонусу. М’язевий тонус оцінюється бальною системою від 0 до 
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4, де 0 балів нормальний тонус, а 4 бали - гіпертонус. Оцінку проводили 

виконуючи пасивні рухи, спостерігаючи за опором до виконуваного руху. При 

проявах спастичності спостерігається опір до руху, який залежить від швидкості 

руху. Дана шкала будується на таких оцінках: 

0 балів - норма (тонус не змінений); 

1 бал - легке підвищення тонусу, яке відчувається при згинанні чи 

розгинанні сегменту кінцівки у вигляді незначного спротиву наприкінці руху; 

1+ балів - незначне підвищення тонусу у вигляді спротиву, що виникає 

після виконання не менше половини об’єму руху; 

2 бали - помірне підвищення тонусу, яке проявляється протягом всього 

руху, але не затруднює виконання пасивних рухів; 

3 бали - значне підвищення тонусу, яке затруднює виконання пасивних 

рухів; 

4 бали - уражений сегмент кінцівки фіксований в положенні згинання або 

розгинання. 

Дослідження м'язів (оцінку її механіко-еластичних властивостей) 

здійснювали шляхом пальпації і шляхом оцінки рефлекторного скорочення       м'язів 

при повторних пасивних рухах в суглобі.  

Шкала Берга дозволяє оцінити рівновагу пацієнта  та ризик падіння при 

самостійній ході. Шкала оцінюється бальною системою, де 0 балів найгірший 

результат, а 56 балів – найкращий. Тестування проводилось в різних положеннях 

відповідно до функціонального режиму пацієнтів. Відповідно до результатів цієї 

шкали ми   визначали ступінь ризику до падінь. Це допомагало нам визначитись 

із допоміжними засобами для ходьби та оцінити ризики падіння при самостійній 

ходьбі. 

На рівні діяльності за МКФ, з метою комплексної оцінки рухової 

активності пацієнта, використовували індекс мобільності Рівермід (Додаток А). 

Індекс Рівермід дає змогу оцінити рівень мобільності, враховучи допомогу 

сторонніх осіб і використання допоміжних засобів, не враховуючи крісло-
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колісне, шо дозволяє оцінити рівень функції пересування та визначити ступінь 

рухової активності пацієнта, і, відповідно, його реабілітаційний потенціал. 

10-метровий тест ходьби використовувався для клінічної оцінки 

комфотної самостійно обраної швидкості ходьби пацієнта. Реєструвався час, за 

який пацієнт може самостійно пройти 10 метрів. Пацієнти повинні були в змозі 

самостійно ходити, проте вони могли використовувати будь-які допоміжні 

засоби. 10-ти метровий тест ходьби виконувався взутим пацієнтом, і з будь – 

яким допоміжним засобом, який зазвичай використовується пацієнтом для 

безпечної ходи вдома, чи  в громаді [78]. 

Тест Up and Go (оцінка ризиків падіння під час проходження фіксованої 

відстані) – це простий скринінговий тест на оцінку часу підйому і ходьби, який 

є чутливим і специфічним виміром ймовірності падінь серед літніх людей та 

пацієнтів із порушенням моторного контролю.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 2.1 – Методика проведення тесту Up and Go (оцінка ризиків 

падіння під час проходження фіксованої відстані) 

 

Даний тест включає виконання завдання, при якому, пацієнт повинен 

піднятися зі стандартного стільця, пройти 3 метри у зручному для пацієнта темпі, 

розвернутися та повернутися назад до стільця і сісти. [78] Відлік часу 

починається зі словесної інструкції «йти» і зупиняється, коли пацієнт 

повертається у вихідне положення. Оцінка складається з часу, витраченого на 
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виконання тестового завдання, в секундах. Ефективність тесту оцінюється за 

шкалою від 1 до 5 балів, де 5 - «вкрай задовільне функціонування» (ризик до 

частих падінь) (рис.2.1). [78] 

На рівні участі за МКФ оцінка проводилась за індексом щоденної 

діяльності Бартела (Додаток Б). Оцінка сфери самообслуговування та 

мобільності за індексом Бартела, заснована на оцінці 10 функцій, які 

коливаються за ступенем їх виконуваності пацієнтом від повністю незалежно 

виконуваних до повністю залежних від сторонньої допомоги. Сумарна оцінка 

варіює від 0 до          20 балів.  

Ця шкала є необхідним інструментом оцінки залежності від сторонньої 

допомоги осіб з наслідками ГПМК у ранньому і пізньому періодах 

захворювання. Вона є ефективним критерієм для визначення цілей фізичної 

терапії та побудови проблемно-орієнтовних алгоритмів застосування засобів і 

методів фізичної терапії. [78]  

Шкалою зручно користуватися як для визначення початкового рівня 

активності пацієнта, так і для проведення моніторингу з метою визначення 

ефективності догляду. 

 

2.1.4 Методи математичної статистики 

 

Емпіричні дані оброблялися загальноприйнятими методами математичної 

статистики. Статистична обробка отриманих даних здійснювалась по 

загальноприйнятим методикам з використанням пакета Microsoft Excel XP і 

Statistic 6.0. Отриманий експериментальний матеріал був підданий математично-

статистичній обробці.  

При роботі з базою даних проводились визначення середніх арифметичних 

значень (М), стандартного відхилення (SD). Оцінка статистичної значимості 

різних груп здійснювалась по t– критерію Стьюдента і вважалась вірогідною при 

Р<0.05. 
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2.2 Організація досліджень 

 

Матеріали роботи отримані при проведенні досліджень на базі відділення 

нейрореабілітації Київської міської клінічної лікарні № 1 протягом 4 тижнів. У 

дослідженні брали участь 12 осіб, що перенесли ішемічний інсульт.  

Пацієнти, які брали участь у дослідженні, були ознайомлені із завданнями 

та основними положеннями та підписали інформовану форму згоди. 

Дослідження пацієнтів відбувалося за дотриманням міжнародних принципів 

Гельсінської декларації Всесвітньої медичної асоціації, та згідно з Закон України 

«Основи законодавства України про охорону здоров'я» щодо етичних норм і 

правил проведення медичних досліджень за участю людини. 

Для проведення спостереження було сформовано дві групи – основна 

група (ОГ), n=6 та контрольна група (КГ), n=6. Всі пацієнти займались за 

стандартною програмою фізичної терапії, яка включала вправи для зниження 

спастичності та підвищення сили м’язів в нижніх кінцівках, підвищення 

стабільності тулуба і тренування ходи протягом 60 хвилин на день, п'ять разів на 

тиждень. Окрім того, в основній групі проводили додаткові тренування ходи в 

реальних умовах – за межами реабілітаційного відділення, протягом 20-30 

хвилин на день, 3-4 рази на тиждень. 

Обстеження тематичних пацієнтів проводилися на початку та після 

фізіотерапевтичного втручання.  

Дослідження проводили в три етапи. 

На першому етапі (жовтень 2022 р–січень 2023 р) був проведений аналіз 

сучасних літературних джерел вітчизняних і закoрдoнних автoрів з прoблеми 

порушень ходи у пацієнтів, які перенесли інсульт. Вивченo науково-теоретичні і 

методичні аспекти фізичної терапії таких тематичних пацієнтів, щo дозволило 

визначити загальний стан прoблеми, мету, oб’єкт і предмет, завдання та методи 

дослідження, узагальнити принципи пoбудoви алгоритму заходів фізичнoї 

терапії для відновлення ходи після інсульту.  
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На другому етапі (лютий 2023 р–серпень 2023 р) – організовано та 

проведено дослідження, під час якого було зібрано анамнез, підібрані методи 

обстеження, визначено вихідні дані функціональних і рухових порушень 

пацієнтів, визначена спрямованість фізіотерапевтичних заходів у відновлені 

рухової функції та функції ходи у пацієнтів, що перенесли інсульт. 

Оптимізований алгоритм фізіотерапевтичного втручання з використанням 

цілеспрямованої кінезотерапії для даного контингенту пацієнтів. 

На третьому етапі (вересень 2023 р–лютий 2024 р) були завершені 

педагогічні дослідження, визначена ефективність фізіотерапевтичного 

втручання, проведений аналіз і узагальнення отриманих результатів, обробка їх 

методами математичної статистики. За матеріалом зроблена публікація [1] 
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РОЗДІЛ 3 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 

 

З урахуванням трьох рівнів наслідків, що виникають у пацієнтів після 

мозкового інсульту, організація реабілітаційних заходів має бути спрямована не 

тільки на відновлення порушених внаслідок захворювання функцій, а й на 

соціальну реадаптацію тематичних пацієнтів. Враховуючи, що найактивніше 

відновлення рухової функції після мозкового інсульту відбувається в перші 6 

місяців, подальша реабілітація повинна враховувати важливість таких складових 

здоров'я, як активність і участь пацієнта, що включають у себе здібності пацієнта 

до пересування, самодогляду, виконання власних потреб, побутових навичок, 

здатності до комунікації та соціальних взаємодій.[78] 

В залежності від низки чинників, існує три ймовірні результати 

реабілітаційного процесу: істинне відновлення, компенсація і реадаптація. Рання 

реабілітація із застосуванням адекватного фізичного навантаження в 

комплексному лікуванні наслідків мозкового інсульту дуже часто має 

вирішальне значення у наступному відновленні пацієнтів. Існує низка доказів 

ефективності ранньої реабілітації пацієнтів, які перенесли мозковий інсульт. Так, 

багатоцентрове дослідження AVERT із застосуванням методів доказової 

медицини показало, що проведення ранньої реабілітації сприяє зниженню рівня 

смертності та інвалідизації тематичних пацієнтів, їх залежності від оточуючих 

осіб, зменшенню частоти та вираженості ускладнень інсульту, а також 

призводить до суттєвого поліпшення якості їхнього життя. [78]  

Рання вертикалізація і мобілізація є ефективною профілактикою 

контрактур, пролежнів, утворення патологічних поз, застійних явищ у легенях, 

розвитку спастичності паретичних м’язів, що є характерним для пацієнтів, які 

перенесли мозковий інсульт. Водночас, рання і адекватна рухова активність 

допомагає відновити втрачені функції, зменшує руховий дефект, покращує 

загальний фізичний та психоемоційний стан пацієнта. 
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Одним із головних напрямків рухової реабілітації після мозкового інсульту 

є відновлення функції нижніх кінцівок і, зокрема, тренування ходи. Під час 

тренування процесу ходи у постінсультних пацієнтів виникають складнощі у 

відтворенні всіх етапів рухового акту ходи та пов'язаних із ним дій, цьому 

перешкоджає вираженість рухових порушень та формування патологічних 

патернів. Порівняно з іншими видами діяльності, на відновлення функції ходи 

витрачається найбільший відсоток часу із загального часу реабілітації 

тематичних пацієнтів.   

Поліпшення здатності ходити є однією з найбільш часто заявлених цілей у 

пацієнтів з наслідками інсульту, які проходять реабілітацію. Тому, основними 

цілями на ранніх етапах відновлення є збереження або збільшення обсягу рухів, 

досягнення постуральної стабільності, тримання балансу тіла в положенні 

стоячи і сидячи, зменшення спастичності та больового синдрому. [78,79]  

При організації застосування заходів фізичної терапії для тематичних 

пацієнтів у ранньому періоді перебігу захворювання, необхідно враховувати: 

- перший ранній період (до 1,5 - 3 міс); 

- другий ранній період (від 3 до 6 міс). 

 

3.1 Алгоритм заходів фізичної терапії для відновлення функції ходи 

постінсультних пацієнтів  

 

Фізіотерапевтичні заходи необхідно починати одразу ж після стабілізації 

стану пацієнта (в перші 24-48 годин), оскільки від цього, більшою мірою, 

залежить збереження складних автоматизованих рухових навичок, таких як 

повороти в ліжку, сидіння, стояння, переміщення і хода. Здатність до їх 

здійснення забезпечується наявністю в головному мозку програми реалізації 

рухових навичок і, якщо її не підтримувати повторенням відповідних рухів в 

ранньому періоді перебігу захворювання, то вже через 10-14 днів відбудеться 
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розпад цієї програми. Основна і ключова частина фізіотерапевтичного 

втручання, включає в себе: 

➢ опитування та цілі фізичної терапії / пацієнта. Цілями фізичної терапії є:  

- максимально можливе відновлення порушених функцій ураженої 

нижньої кінцівки; 

- відновлення сили м’язів ураженої нижньої кінцівки; 

- покращення сенсо-моторного контролю та пропріоцептивної 

чутливості; 

- попередження вторинних ускладнень; 

- відновлення постуральної стабільності; 

- відновлення координації та рівноваги; 

- відновлення функції ходи.  

Запити та цілі пацієнта визначалися в залежності від його професійної 

діяльності, повсякденного способу життя та дозвілля.  

➢ фізикальне обстеження: 

- огляд пацієнта; 

- діапазон руху в ураженій нижній кінцівці; 

- мобільність; 

- тести на чутливість і рухову активність; 

- спостереження за функціональними навичками. 

➢ моторне обстеження: 

- шкала еластичності Ашворд (Ashworth scale);  

- шкала Берга; 

- Індекс мобільності Рівермід: 

- 10-ти метровий тест ходьби; 

- Тест Up and Go (оцінка ризиків падіння під час проходження фіксованої 

відстані); 

- дослідження функціональної активності за шкалою Бартела  

Дослідження було поділено трьома компонентами за Міжнародною 

класифікацією функціонування: функцій та структур організму, активність, 
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участь (рис.3.1). На підставі проведених тестувань та обстежень довгострокові 

цілі фізичної терапії, щодо запиту тематичних пацієнтів і враховуючи чинники, 

які можуть обмежити досягнення мети (спастичність, контрактури, 

функціональні/когнітивні розлади, мотивація, терпіння) були обґрунтованими та 

реалістичними. Короткострокові цілі визначались відповідно до функціональних 

та рухових порушень, що обмежували здатність пацієнта досягнути 

довгострокову ціль. Приклад короткострокових цілей: 

Через чотири тижні (має термін) пацієнт продемонструє: 

• швидкість ходьби 1 м/с, і відстань 30 метрів (об’єктивність і вимірність), 

щоб безпечно перетнути житлову вулицю (функціональність) для виписки 

у громаду 

• самостійне стояння на одній нозі (паретичній) протягом 10 секунд 

(об’єктивність і вимірність) з метою перенесення ваги для безпечної 

ходьби по сходах (функціональність) 

• Силу чотириголового м’язу 4 + / 5 (об’єктивність і вимірність) для 

незалежного вставання з положення сидячи без використання рук 

(функціональність) 

 

 

 

 

 

Рисунок 3.1 – Обстеження функціонального стану пацієнтів, що перенесли 

мозковий інсульт 

Функції та структури 
тіла

• шкала еластичності 
Ашворд (Ashworth 
scale)

• шкала Берга

Активність

• індекс мобільності 
Рівермід

• 10-ти метровий тест 
ходьби 

• Тест Up and Go

Участь

• індекс Бартела

Функціональність ураженої нижньої кінцівки 
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Розроблений алгоритм заходів фізичної терапії для відновлення функції 

ходи постінсультних пацієнтів становив 28 днів та передбачав використання 

наступних заходів: кінезотерапії загальної та спеціальної спрямованості, 

механотерапії (рис.3.2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 3.2 - Алгоритм фізіотерапевтичного втручання для відновлення 

функції ходи постінсультних пацієнтів  

 

➢ Кінезотерапія сприяє відновленню функціональних показників ураженої 

нижньої кінцівки, зміцненню м’язів, збільшенню амплітуди рухів, 

збільшенню витривалості. 

➢ Механотерапія використовується для збільшення гнучкості і амплітуди 

рухів, поліпшення координації рухів, підвищення сенсо-моторного 

контролю та пропріоцептивної чутливості, збільшення сили м’язів. 

Оцінка функціонального стану пацієнта 

Оцінка функціонального стану пацієнта 

Визначення цілей втручання (фізичної терапії) 

Планування втручання 

Вибір конкретних методів і прийомів втручання в фізичній терапії 

Проведення фізичної терапії 

Оцінка змін в стані пацієнта 

Оцінка ефективності втручання 
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3.1.1 Вертикалізація  

 

Як зазначалося вище, фізіотерапевтичні заходи необхідно починати одразу 

ж після стабілізації стану пацієнта (в перші 24-48 годин), оскільки від цього 

багато в чому залежить подальший перебіг процесу відновлення. 

Основною проблемою, яка найчастіше вирішується в першому ранньому 

періоді перебігу захворювання є іммобілізаційний синдром (ІС), який спричиняє 

розвиток поліорганних симптомокомплексів (м’язово-скелетних, респіраторних, 

метаболічних, кардіоваскулярних). Сукупність даних симптомокомплексів, 

зокрема кардіоваскулярних, призводить до формування ортостатичної 

недостатності і пов'язаного з нею порушення гравітаційного градієнта.  

Єдиним і основним способом подолання іммобілізаційного синдрому в 

частині збереження гравітаційного градієнта є вертикалізація пацієнта. 

Вертикалізація є фізіотерапевтичною стратегією забезпечення нормального 

функціонування організму в природному вертикальному положенні, методом 

профілактики та лікування іммобілізаційного синдрому у тематичних пацієнтів.  

Основною метою вертикалізації – є підтримання або відновлення 

максимального значення гравітаційного градієнта (≥80°) як обов'язкової умови 

функціонування пацієнта під час реабілітаційного процесу. Вона досягається під 

час ортостатичних тренувань, що забезпечують збереження (відновлення) 

адекватної аферентації від суглобових і м'язово-сухожильних рецепторів під час 

замикання суглобів нижніх кінцівок і хребта, збереження належного впливу на 

позотонічну і динамічну активність вестибулярних і постуральних рефлекторних 

реакцій та автоматизмів, поліпшення респіраторної функції, збереження 

рефлекторного механізму спорожнення кишківника та сечового міхура. 

Безумовно, рання вертикалізація, є запорукою успіху відновлення 

тематичних пацієнтів, однак існують фактори ризику проведення даної 

процедури, які необхідно враховувати під час реабілітації. А саме: 
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✓ Нестабільний клінічний статус пацієнта – відхилення від діапазону 

допустимих значень неврологічного та (або) соматичного статусу пізніше, 

ніж за 6 годин до початку вертикалізації; 

✓ Субарахноїдальний крововилив при некліпірованій аневризмі; 

✓ Агональний стан (смерть мозку); 

✓ Тромбоемболія легеневої артерії, наростаючий тромбоз; 

✓ Нестабілізований перелом хребта, таза, нижніх кінцівок; 

✓  Відмова пацієнта; 

✓ Неможливість забезпечення моніторингу стану пацієнта в процесі 

вертикалізації; 

✓ Високий ризик патологічного перелому кісток (наприклад, важкий 

остеопороз) 

На початку фізіотерапевтичного втручання приводилась пасивна 

вертикалізація за допомогою функціонального ліжка або поворотного столу 

(стола-вертикалізатора). Ранній початок вертикалізації дозволяє не допустити 

розвитку ортостатичної недостатності, сприяючи швидкому відновленню 

мобільності пацієнтів.  

Вертикалізація пацієнта на функціональному ліжку проводилась 

послідовно на кут 45°-60°-75°-90°. При проведені процедури, пацієнта 

позиціонували лежачи на спині симетрично. Нижні кінцівки по всій довжині 

підтримувались подушками (подушки знаходились і під ураженими і під 

здоровими кінцівками). Під колінні суглоби обов'язково клали валик, при цьому 

уражена нога розташовувалась без ротації. Нижні і верхні кінцівки не 

перехрещувались. При положенні пацієнта лежачи на спині голова пацієнта 

розташовувалась по середній лінії. При бажанні пацієнта лежати вище, 

відкладалися подушки, починаючи з області хрестця, або піднімали головний 

кінець ліжка (рис.3.3). Критеріями збільшення кута вертикалізації були: 

відсутність у пацієнта ознак ортостатичної гіпотензії та стабільні цифри АТ, 

ЧСС. Тривалість процедури починалась від 20 хвилин і поступово збільшувалась 

до 2 годин. 
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Одна з основних цілей використання поворотного столу - це подальший 

перехід до активної вертикалізації. Вертикалізація пацієнта за допомогою 

поворотного столу (стола-вертикалізатора) проводилась послідовно на кут 20°-

40°-60°-80°. Підйом пацієнта на більший кут був недоцільним у зв'язку з появою 

почуття страху падіння у більшості пацієнтів. Пацієнта переміщували з ліжка на 

вертикалізатор за допомогою ковзних простирадл або іншим доступним 

методом. При переміщенні дотримувались правила безпечного трансферу 

пацієнта. При проведені вертикалізації особливу увагу звертали на правильний 

опір стоп на спеціальній платформі. У зв'язку з ризиком розвитку синкопальних 

станів проводилась повноцінна фіксація пацієнтів, які навіть перебували у 

відносно задовільному стані.  

Тривалість процедури починалась від 15 хвилин і поступово збільшувалась 

до 1,5 години (рис.3.4). 

 

 

Рисунок 3.3 – Тренування ортостатичної функції на функціональному 

ліжку 

  

Доцільно відмежувати проведення пасивної вертикалізації від інших 

реабілітаційних процедур інтервалом відпочинку не менше 60 хвилин. Кількість 

процедур визначалося індивідуально і, перш за все, стійкістю гемодинаміки. Зі 

збільшенням рівня мобільності пацієнтів надалі проводили активно-пасивна (за 

допомогою підвісних систем, фізичного терапевта) і активну вертикалізацію 

(самостійно пацієнтом).  



45 
 

 

Рисунок 3.4 – Тренування ортостатичної функції на поворотному столі  

 

Для більшої впевненості активної (самостійної) вертикалізації пацієнта 

навчали правильному і безпечному переходу із положення сидячи в положення 

стоячи.  

Вибір технології вертикалізації проводився в залежності віл рівня 

мобільності пацієнта за індексом мобільності Рівермід. Пацієнтам за рівнем 

мобільності Рівермід 0-1 бал проводилась пасивна вертикалізація, 2-5 балів - 

активно-пасивна вертикалізація (за допомогою фізичного терапевта), 6 і більше - 

активні вертикалізація (самостійна) і ходьба під контролем фізичного терапевта.  

 

3.1.2 Кінезотерапія 

 

Кінезотерапія, основу якої складають різні форми руху (терапевтичні 

вправи), являє собою один з основних засобів фізичної терапії для відновлення 

тематичних пацієнтів. Основними завданнями кінезотерапії є: 

➢ профілактика вторинних ускладнень;  

➢ відновлення статичного стереотипу вертикального положення;  

➢ навчання навичкам симетричної ходьби з додатковою опорою, активної 

самостійної ходьби;  
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➢ навчання безпечному переміщенню за допомогою засобів додаткової 

опори і переміщення;  

➢ навчання елементам функціонального пристосування до виконання 

соціально значущих дій з самообслуговування і відновленню активної ролі 

в повсякденному житті;  

➢ контроль за процесами відновлення. 

Для вирішення поставлених завдань використовувались позиціонування, 

терапевтичні вправи загальної та спеціальної направленості. 

Велике значення, в ранній профілактиці функціональних та рухових 

ускладнень, має позиціонування. Біомеханічно неправильне положення тіла, 

голови і кінцівок сприяє або посиленню, або ослабленню рефлекторної 

активності, що може призвести до формування пролежнів та патологічних 

установок.  

При позиціонуванні особливу увагу слід звертали на те, щоб на боці 

уражена верхня кінцівка і її плечовий суглоб перебували на одному рівні в 

горизонтальній площині, для уникнення розтягування сумки плечового суглоба 

під дією сили тяжіння кінцівки. Таке розтягнення при паралічі м'язів, що 

фіксують плечовий суглоб, відбувається досить часто, супроводжуючись появою 

болю. Поява болю - сигнал до припинення позиціонування або зміни варіанту 

укладки. У кожному положенні пацієнт повинен був знаходитися від 30 до 60 хв. 

Тривалість позиціонування - від 1 до 2 годин залежно від відчуттів пацієнта. 

Одночасно з позиціонуванням застосовувались терапевтичні вправи, які 

виконувались на ураженому і здоровому боці, в повільному темпі, в повному 

обсязі, ізольовано в кожному суглобі. Число рухів від 2-4 до 8-10. При 

позитивній динаміці перебігу захворювання на 3-5 день переходили до 

виконання активних вправ. Пасивні та активні вправи  проводилась у всіх 

можливих площинах в кожному суглобі верхньої та нижньої кінцівці. На початку 

кожну вправу виконували від 2 до 6 разів і поступово доводили до 10-12 разів на 

день. Велику увагу приділяли навчанню черевному подиху і скороченню м'язів 

черевного преса, тренуванню м'язів надпліччя, спини та нижніх кінцівок. 
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При грубих парезах активну кінезотерапію починали з терапевтичних 

вправ статичного характеру, як найбільш легких. Ці вправи полягали в утриманні 

сегментів кінцівки в заданому їм положенні, при цьому дуже важливо вибрати 

правильне вихідне положення. Вправи динамічного характеру застосовувались в 

першу чергу для м'язів, тонус яких зазвичай не підвищується: для відвідних 

м'язів плеча, супінаторів, розгиначів передпліччя, кисті і пальців, відвідних м'язів 

стегна, згиначів гомілки і стопи. Особлива увага приділялась виробленню 

ізольованих рухів в суглобах. Для цього застосовувались прийоми легкого опору 

активного руху, що дозволяло фізичному терапевту диференційовано 

регулювати напругу в окремих м'язових групах.  

Відновлення сили м'язів уражених кінцівок досягалось за допомогою 

силових вправ, вправ з опором, додаткових обтяжень (еспандерів, гантелей).  На 

початку застосовувались вправи з обтяженням вагою власного тіла з поступовим 

підключенням вправ з подоланням опору фізичного терапевта, регулюючи 

навантаження збільшуючи чи зменшуючи його. Основна мета при застосуванні 

терапевтичних вправ – це виконання найбільшої кількості функціональних рухів 

збережливими м'язами після травми спинного мозку, які необхідні для 

відновлення/компенсації втрачених рухових навичок (перевороти в ліжку, 

прийняття положення в упорі на ліктях, перехід в положення сидячи, збереження 

рівноваги і переміщення в положенні сидячи, переміщення ніг в положенні 

сидячи). Для цього використовувались 3 основні стратегії: м'язове заміщення; 

використання інерційних моментів; використання рівноважних реакцій. 

З метою покращення координації та рівноваги вправи виконувались з 

різних вихідних положень (лежачи, сидячи, на колінах, стоячи); у різних 

просторово - часових поєднаннях, які необхідні для вдосконалення навичок 

впорядкованого поєднання рухів; з нестандартних вихідних положень, з малою 

площею опори, із закритими очима, тощо.  

Як вже зазначалося вище, одним з найбільш важких наслідків мозкового 

інсульту, що значно знижує функціональні можливості пацієнтів, є порушення 
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функції ходи. Тому, відновлення навичок ходи та поліпшення якості і швидкості 

ходи розглядалися як один із пріоритетних напрямків фізичної терапії.  

Серед основних причин, які перешкоджають відновленню функції ходи у 

пацієнтів з постінсультними геміпарезами є: важкість парезу нижніх кінцівок; 

гіпотонія м'язів нижніх кінцівок, чи навпаки, різка спастичність і згинальна 

контрактура м'язів нижніх кінцівок; порушення м’язово - суглобового відчуття; 

порушення статики і координації; зниження уваги, рухової і психічної 

активності; супутні рухові порушення - диспраксія ходьби. [79,80] Відновлення 

функції ходи відбувається поетапно: 

1) пасивно (коли паралізовану кінцівку переміщає фізичний терапевт) і 

активно (коли з'явились рухи в ураженій кінцівці) імітація ходи у ліжку;  

2) навчання самостійному сидінню у ліжку, стоянню: на обох ногах, 

поперемінно стоячи на здоровій і паретичній кінцівці, навчання ходьбі на місці. 

3) самостійна хода з допоміжним засобом та без додаткової опори.  

При відновленні функції ходи особлива увага приділялась відновленню 

правильних навичок ходьби: тренуванню рівномірного розподілу ваги тіла на 

паретичну і здорову кінцівку, опори на всю стопу, навчанню «потрійному 

укороченню» (згинання в кульшовому, колінному і розгинання в гомілковому 

суглобах) ураженої кінцівки без відведення її в сторону. 

Алгоритм відновлення функції ходи у тематичних пацієнтів  

Стояння біля ліжка на 2 ногах (по-змінно - то на ураженій, то на здоровій): 

1) спочатку пацієнту пропонували триматись здоровою рукою за спинку 

ліжка, стільця. Фізичний терапевт перебуваючи з боку уражених кінцівок 

підтримував пацієнта за талію, одночасно зафіксувавши колінний суглоб 

паретичної ноги в розігнутому стані. Пацієнт мав стояти прямо з рівномірним 

розподілом ваги тіла на уражену і здорову сторони; 

2) після того як пацієнт міг впевнено, тримаючись за спинку ліжка, 

самостійно стояти на обох ногах, переходили до навчання його поперемінному 

переносу ваги тіла на здорову і уражену ногу. Для цього пацієнту пропонували 
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розставити ноги на ширині плечей і здійснювати легке погойдування з одного 

боку в інший.  

3) потім пацієнта вчили стояти на одній нозі, починаючи зі здорової. В 

цьому випадку паретична нога знаходилась в зігнутому положенні (за 

допомогою асистента); 

4) при навчанні пацієнта стояти на паретичній нозі, то спочатку фізичний 

терапевт фіксував колінний суглоб ураженої ноги в розігнутому стані під прямим 

кутом. Краще, якщо при цьому буде присутній ще один фахівець для підтримки 

пацієнта; 

5) потім переходили до ходи по палаті і коридору, спочатку за допомогою 

фізичного терапевта, надалі за допомогою допоміжного засобу (трьох- або 

чотирьох-опорною милицею, палицею); 

6) при навчанні навичці ходи особливо звертали увагу на положення стопи; 

перевіряли стійкість пацієнта; стежили, щоб пацієнт намагався згинати колінний 

і кульшовий суглоб в ураженій нозі (якщо це було необхідним) , щоб не заносив 

уражену ногу в сторону, не зачіплював носком підлогу та правильно ставив 

стопу; 

7) для закріплення навички правильної постановки ураженої кінцівки 

пацієнт ходив по доріжці, на яку були нанесені сліди навчальних кроків (рис.3.5).  

 

 

Рисунок 3.5 - Доріжка зі слідами стоп і встановленими дощечками для 

тренування функції ходи 
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З тією ж метою використовувався і інший метод – це подолання перешкод 

заввишки 5-15 см (наприклад, дощечок, які були розставлені перед слідами ніг 

на тій же доріжці). При цьому фізичний терапевт постійно коректував положення 

стопи при упорі на підлогу всією підошвою, а також при перенесенні ноги; 

8) надалі переходили до тренування ходи по сходах. 

При тренуванні ходи по сходах, всі дії слід починати з руху здорової ноги, 

ставлячи її на сходинку першою. Через деякий час, повторюючи ту ж вправу, 

першою треба ставити на сходинку уражену ногу. Даний метод чергування ніг 

дозволяє тренувати обидві сторони тіла (рис.3.6). 

 

 

 

 

Рисунок 3.6 – Тренування ходи по сходах в гору і вниз 
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Для уточнення рухових розладів у пацієнтів використовувались окремі 

рухи в якості контрольних тестів. Контрольні рухи для нижніх кінцівок 

дозволяли визначити можливість згинання, внутрішньої ротації і довільного 

відведення ноги, тильного згинання стопи при випрямленій нозі: 

- згинання ноги з ковзанням п'яти по площині кушетки (в.п. - лежачи на 

спині), рівномірне ковзання п'ятою з поступовим опусканням стопи до 

повного дотику підошвою до площини кушетки в момент граничного 

згинання ноги в колінному суглобі; 

- піднімання прямих ніг на 45-50 ° від площини кушетки (в.п. - лежачи на 

спині, ступні паралельні, не торкаються одна одної); утримати ноги 

прямими при деякому їх розведенні, без коливань (при великій тяжкості 

ураження перевіряють можливість піднімання однієї ноги); 

- поворот прямої ноги всередину (в.п. - лежачи на спині, ноги на ширині 

плечей), вільне володіння і повний поворот прямої ноги всередину без 

одночасного її приведення і згинання при правильному положенні стопи і 

пальців; 

- «ізольоване» згинання ноги в колінному суглобі: (в.п. - лежачи на животі) 

повне прямолінійне згинання ноги без одночасного піднімання таза; (в.п. - 

стоячи) повне і вільне згинання ноги в колінному суглобі з повним 

підошовним згинанням стопи; 

- «ізольоване» тильне і підошовне згинання стопи: (в.п. - лежачи на спині і 

стоячи) повне тильне згинання стопи при розігнутій нозі; (в.п. - лежачи на 

животі і стоячи) повне підошовне згинання стопи при зігнутій нозі; 

- хитання гомілок (в.п. - сидячи на високому табуреті) - вільний і ритмічне 

розгойдування ніг зі згинанням їх в колінних суглобах - поперемінно і 

одночасно; 

- ходьба по сходах. 

Слід зазначити, що перед початком занять, в залежності від рівня рухових 

порушень, визначалися показники активних і пасивних рухів, виконуваних 

пацієнтом. Показники пасивних рухів зазвичай перевищували показники 
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активних рухів. Чим більше різниця між цими показниками, тим більшою є 

резервна розтяжність, а отже, і можливість збільшення амплітуди активних 

рухів. 

 

3.1.3 Механотерапія 

 

Механотерапія - це один з найважливіших елементів відновлення пацієнтів 

при порушеннях діяльності нервової системи. Встановлено, що механотерапія 

при травматичних ушкодженнях спинного мозку не має самостійного значення і 

може бути використана для активації рухливості в суглобах і збільшення сили 

м'язів тільки в комплексі з іншими методами фізичної терапії.  

Показаннями до застосування механотерапії служили: функціональна 

недостатність суглобів, зниження сили м'язів, контрактури, ушкодження 

сухожиль - за відсутності глибоких анатомічних змін в м'язах, сухожиллях і 

суглобах. Брався до уваги також вік, загальний стан і фізична підготовленість 

пацієнта. [57] 

З метою відновлення рухливості і амплітуди рухів в суглобах нижніх 

кінцівок, полегшення рухів і збільшення сили м’язів проводились тренування на 

тренажері МОТОмед (рис.3.7).  

 

 

Рисунок 3.7 - Тренування на тренажері МОТОмед 
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В залежності від стану пацієнта використовувались пасивні, пасивно-

активні та активні тренування. Дані тренування були направлені на: зниження 

спастичності; поліпшення або оптимізацію біомеханічного рухового патерну; 

зменшення або нормалізацію патологічного м’язового тонусу, регуляцію 

м’язового тонусу; збільшення м’язової сили; зменшення наслідків постуральних 

дисфункцій; поліпшення або нормалізація координації рухів; поліпшення 

пропріоцептивної чутливості; підвищення толерантності до фізичних 

навантажень.  

Перед застосуванням даної технології проводилось обстеження пацієнта: 

визначався вихідний функціональний стан для вибору інтенсивності впливу; 

оцінювався стан рухових функцій пацієнта, що дозволяло виявити особливості 

первинного рухового дефекту і провідні механізми компенсації, встановити 

рухові можливості пацієнта, а значить, відстежити динаміку і «правильність» 

відновлення, зробити припущення про прогноз.  

Також, фахівцями проводились дослідження реакції серцево-судинної і 

дихальної систем пацієнта на функціональні тести зі зміною параметрів дихання 

(комфортне, апное і гіпервентиляція), зміною положення тіла (ортостатична 

проба); локалізація і ступінь зміни обсягу активних і пасивних рухів, сили і 

тонусу м’язів, чутливості, координації рухів по осі тулуба (в нозі) для вибору 

вихідного положення для занять на тренажері МОТОмед. При цьому слід 

пам’ятати, що обсяг добової рухової або іншої активності лімітований 60% 

резерву теоретичної максимальної частоти пульсу, що ретельно пояснювалось 

пацієнтові і особам, які за ним доглядали.  

 

ЧСС мах. сут. = (ЧСС мах. – ЧСС спокою) х 60% + ЧСС спокою, 

де ЧСС мах. = 145 уд / хв, що відповідає 75% рівню споживання кисню у віці 

50-59 років незалежно від статі. []. 

 

Режим навантажень обирався в діапазоні гарантованого аеробного 

характеру енергозабезпечення будь-якої активності пацієнта, що дозволяло 
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виключити перенапруження систем організму пацієнта, розвивати витривалість 

організму пацієнта, в першу чергу кардіореспіраторної системи. Тренування 

проводились 2 рази на тиждень, 15-20 хвилин.   

 

3.2 Обговорення результатів дослідження  

 

Для підтвердження даних про важливість комплексного застосування 

засобів фізичної терапії був проведений аналіз протоколів осіб, що перенесли 

ішемічний інсульт (12 випадків). Критерії включення у дослідження:   

- геміпарез внаслідок інсульту, що стався більше 1-2 місяців до початку 

дослідження;  

- достатній рівень когнітивної функції для розуміння завдань (Mini-Mental 

State ≥ 24 бали); 

- здатність пройти 10 м самостійно або з допоміжним засобом; 

- згода пацієнта на участь у дослідженні. 

В результаті аналізу були отримані наступні дані: 

• вік пацієнтів становить від 41 до 64 років; 

• діагноз – ішемічний інсульт  

• термін проходження лікування в першому ранньому періоді перебігу 

захворювання – з лютого 2023 по серпень 2023 року. Гендерна структура 7 

(58,1%) чоловіків та 5 жінок (41,9%) (рис.3.8). 

 

 

Рисунок 3.8 - Співвідношення чоловіків і жінок, n-12, % 

41,90%

58,10% Жінки

Чоловіки
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Вивчення клінічної картини захворювання у обстежуваних пацієнтів 

показало, що переважна більшість пацієнтів мали скарги на слабкість у 

кінцівках, зниження їх чутливості, порушення статики, ходи, похитування під 

час ходи.   

При проведені дослідження до застосування засобів фізичної терапії, у всіх 

пацієнтів було виявлено зниження м'язової сили, переважно у дистальних 

відділах (кисті та стопі) до плегії, у 12 пацієнтів супроводжувалося підвищенням 

м'язового тонусу від легкого до помірного, порушенням обсягу пасивних рухів у 

суглобах нижньої кінцівки у 11 пацієнтів. У 10 пацієнтів геміпарез призвів до 

порушення функції ходи і формування патологічних патернів ходи. Порушення 

чутливості за гемітипом виявлено у 6 пацієнтів. яке проявлялося порушенням 

поверхневої чутливості, а саме було діагностовано порушення больової 

чутливості і м'язово-суглобового відчуття (пропріоцепції). 

В середньому зниження сили в ураженій (паретичній) нозі було помірно 

вираженим, середнє значення становило 3,22±0,70. Тонус м'язів у нижній 

кінцівці був підвищений, середнє значення було 1,65±0,09 бала. Больовий 

синдром різнився від слабкого до вираженого, більшість пацієнтів описали його 

як «помірно виражений». 

У 10 обстежуваних пацієнтів були обмеження мобільності, середній 

результат за шкалою Рівермід становив 9,86±1,74 бала. Переважали обмеження, 

пов'язані з порушенням ходи по складній поверхні, підйому по сходах, швидкої 

ходьби, а також можливості зайти у ванну/душову кабіну. Порушення 

самообслуговування було виявлено у 9 пацієнтів. Середній результат за шкалою 

Бартела становив 76,74±16,73 бала. Порушення самообслуговування 

здебільшого характеризувалися труднощами в митті, прийманні ванни, одяганні, 

мобільності і також у підйомі сходами. 

Програма фізіотерапевтичного втручання для всіх досліджуваних 

пацієнтів тривала протягом 4 тижнів (після проведеного попереднього 

обстеження пацієнтів). Всі пацієнти займались за стандартною програмою 

фізичної терапії, яка включала вправи для зниження спастичності та підвищення 
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сили м’язів в нижніх кінцівках, підвищення стабільності тулуба і тренування 

ходи протягом 60 хвилин на день, п'ять разів на тиждень. Окрім того, в основній 

групі проводили додаткові тренування ходи в реальних умовах – за межами 

реабілітаційного відділення, протягом 20-30 хвилин на день, 3-4 рази на тиждень. 

Для пацієнтів основної групи був складений план тренувань ходи в різних 

умовах реального середовища, включно з прогулянками поблизу клінічного 

закладу, ходьбою за межами клініки по нерівному ґрунту та з подоланням 

перешкод (бордюри, сходи).   

1 тиждень - проводились прогулянки поблизу стаціонару на маршруті 

довжиною 100-150 метрів включно з вестибюлем, коридором та територією біля 

клінічного закладу. З метою заохочення пацієнтів до навчання ходьбі в реальних 

умовах, на ранній стадії маршрут передбачав відносно прості середовищні 

вимоги. Пацієнтів просили пройти крізь натовп в одній зоні, оскільки це завдання 

вимагає більше уваги, ніж ходьба на біговій доріжці. 

2 тиждень – проводились прогулянки за межами стаціонару на нерівній 

місцевості біля клінічного закладу і на 150-200-метровій ділянці, що включала 

тротуар, бордюри і сходи. У такому навчальному середовищі було більше вимог 

до уваги, ніж у навчальному середовищі першого тижня, і пацієнти не могли не 

ходити по нерівній зовнішній поверхні. 

3 тиждень – проводились тренування ходи поза межами клінічного закладу 

на маршруті довжиною 200-250 метрів, що є мінімальною відстанню для 

успішного пересування по громаді, щоб подолати деякі просторові та часові 

бар’єри та підвищити рівень впевненості щодо пересування в реальних умовах. 

Маршрут складався з невеликого схилу, пішохідного переходу та тротуару з 

деякими перешкодами, такими як вуличні дерева та архітектурні бар’єри. 

4 тиждень - пацієнти разом із фізичним терапевтом відвідали маркет, 

розташований поблизу клінічного закладу. Маршрут довжиною 300-350 метрів 

включав ходьбу по тротуару, пішохідному переходу. У маркеті пацієнтів 

просили ходити між стелажами продуктів та штовхати візок.  
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Результати обстеження тематичних пацієнтів після 4 тижнів застосування 

фізіотерапевтичних заходів свідчать про виражену позитивну дію 

вдосконаленого нами алгоритму фізичної терапії для тематичних пацієнтів за 

всіма клінічними показниками. 

За результатами повторного тестування за шкалою Ашворд зниження 

середнього значення спастичності впродовж курсу фізіотерапевтичного 

втручання склало у ОГ - 1,86 бали, тоді як в КГ -  0,6 бали. Динаміка показників 

рівня спастичності за шкалою Ашворд представлена (в табл. 3.1, рис. 3,9). 

 

Таблиця 3.1 – Динаміка показників спастичності шкалою Ашворд, бали 

Показник Бали, M(SD) 

До втручання Через 4 тижні 

Тонус м’язів, 

бали 

Основна група  1.65 ± 0,09  0,79±0,05* 

Контрольна група 1,5±0,18 0,9±0,14 

Примітка. * – різниця між показником статистично значуща порівняно з показником на 

попередньому етапі обстеження на рівні - p <0,05; ** - p <0,01; *** - p <0,001 

 

 

 
Рисунок 3.9 - Зміна показників рівня спастичності за шкалою Ашворд 

представлена, ОГ (n-6), КГ (n-6), в балах 
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середньому значені становив 30,5 ±0,82 балів, тобто кожен із пацієнтів мав ризик 

до падіння. На тлі проведених фізіотерапевтичних заходів у пацієнтів ОГ були 

відмічені більш позитивні зміни ніж в КГ. Особливо це стосувалося таких 

показників (завдань), як функціональне дотягування, поворотів на 360°, стояння 

на одній нозі та стояння зі стопами по одній лінії. Перед початком дослідження 

показник рівноваги  за шкалою Берга в основній групі складав 29,2 ± 0,63 балів і 

після застосування ФТ збільшився до 41,1 ± 2,76 балів, тоді як в контрольній 

групі, до початку ФТ цей показник складав 30,5 ± 1,13 і по закінченню курсу ФТ 

збільшився до 39,7  ± 2,83 балів (рис.3.10). 

 

    

Рисунок 3.10 - Динаміка показників постурального контролю пацієнтів за 

шкалою Берга, ОГ (n-6), КГ (n-6), в балах 

 

При оцінці функціональної ходи під час проходження 10 метрового тесту 

до застосування фізичної терапії було встановлено часовий проміжок у пацієнтів 

в обох групах в середньому становив в 20.4 секунди, в той час як найдовший 

результат складав 28 секунд. Перед початком дослідження показник 

функціональної ходи в основній групі складав 0,58 ± 0,37 балів і після 

застосування ФТ збільшився до 0,69 ± 1,29 балів, тоді як в контрольній групі, до 

початку ФТ цей показник складав 0,56 ± 0,25 і по закінченню курсу ФТ 

збільшився до 0,62 ± 0,22 балів. Таким чином, впродовж курсу ФТ в ОГ 
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зменшення часу виконання тесту становило 10,6 секунд, а у КГ – 7 секунд  (табл. 

3.2, рис.3.11). 

 

Таблиця 3.2 – Динаміка результатів тесту 10-метрової ходьби, в секундах  

Показник Бали, M(SD) 

До втручання Через 4 тижні 

Тонус м’язів, 

бали 

Основна група 0,58 ± 0,37 0,69 ± 1,29 ** 

Контрольна група 0,56 ± 0,25 0, 62 ± 0,22** 

Примітка. * – різниця між показником статистично значуща порівняно з показником на 

попередньому етапі обстеження на рівні - p <0,05; ** - p <0,01; *** - p <0,001 

 

 

Рисунок 3.11 – Динаміка  показників динамічної ходи до та після ФТ за 10-

ти метровим тестом, ОГ (n-6), КГ (n-6), в секундах  
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середньому становив в 16,8 секунд. Найдовший час проходження дистанції 

тематичних пацієнтів за даним тестом складав 20 секунд, найнижчі показники 

були отримані за повільний прохід дистанції в три метри і обхід крайньої фішки 

для руху в зворотньому напрямку (до вихідного положення). Перед початком 

дослідження показник за Up and Go в основній групі складав 17,34 ± 1,67 балів і 
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групі, до початку ФТ цей показник складав 16,59 ± 1,81 і по закінченню курсу 

ФТ зменшився до 14,26 ± 1,74 балів (табл. 3.3, рис.3.12).   

 

Таблиця 3.3 – Динаміка результатів тесту Up and Go, в секундах  

Показник Бали, M(SD) 

До втручання Через 4 тижні 

Тонус м’язів, 

бали 

Основна група  17,34 ± 1,67 13,51 ± 1,74  

Контрольна група 16,59 ± 1,81 14,26 ± 1,74 

Примітка. * – різниця між показником статистично значуща порівняно з показником на 

попередньому етапі обстеження на рівні - p <0,05; ** - p <0,01; *** - p <0,001 

 

 

Рисунок 3.12 - Динаміка показників часового виміру оцінки ймовірності 

виникнення ризику падіння за Up and Go, ОГ (n-6), КГ (n-6), в секундах   

 

Статистичні зміни спостерігалися і при оцінці мобільності пацієнтів за 

індексом Рівермід. Значної різниці між групами по закінченню курсу ФТ не 

спостерігалося, в обох групах було відзначено покращення показників порівняно 

з початковим результатом. У пацієнтів ОГ зафіксовано наступні значення – до 

проведення курсу ФТ 9,37 ± 1,81 бала і по закінченню 11,78 ± 1,71, в КГ 9,21 ± 

1,74 та 11,27 ± 1,81. Таким чином, було виявлено приріст в середньому на 2 бали 
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в обох групах і підсумковий результат складав в середньому 11,58 бала (при 

максимумі в 15 балів).  

Позитивні зміни спостерігались при покрашенні показників 

функціональної незалежності пацієнтів за шкалою Бартела. Особливої уваги 

заслуговували зміни в пунктах переміщення, мобільності і підйому по сходах. 

Перед початком дослідження показник функціональної незалежності в основній 

групі за шкалою Бартела складав 72,7 ± 1,71 балів і після застосування ФТ 

збільшився до 82,1 ± 1,85 балів, тоді як в контрольній групі, до початку ФТ цей 

показник складав 73,9 ± 1,17 і по закінченню курсу ФТ збільшився до 79,8  ± 1,81 

балів. Слід зазначити, що пацієнти ОГ після запропонованого курсу ФТ – тільки 

25,6 % (1 пацієнт) мали помірний ступінь залежності, 74,4% відносилися до 

частки легкого ступеня залежності, з вираженим ступенем залежності пацієнтів 

не було. Серед пацієнтів КГ відзначалася менш виразна динаміка. Динаміка змін 

функціональної незалежності (загальний бал) представлена на рисунку 3.13.  

 

 

Рисунок 3.13 - Динаміка показників за індексом Бартела, ОГ (n-6), КГ (n-

6), в балах  
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пацієнтів у ранньому періоду перебігу інсульту порівняно зі стандартною 

програмою реабілітації.  
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ВИСНОВКИ 

 

1. Самостійна хода є важливим показником загальної мобільності та якості 

життя та однією із головних цілей в реабілітації після мозкового інсульту. 

Спастичність та м'язова слабкість (парез) паретичних нижніх кінцівок є 

основними моторними проблемами після мозкового інсульту, що спричиняють 

утворенню різноманітних патологічних патернів ходи, які часто деформують 

кінцівку та роблять ходу небезпечною. Вправи є найпоширенішим 

терапевтичним втручанням, яке в даний час використовується для покращення 

функції ходи у тематичних пацієнтів.  

2. На основі попереднього аналізу літературних джерел було теоретично 

обґрунтовано та розроблено алгоритм відновлення функції ходи у 

постінсультних пацієнтів в ранньому періоді перебігу захворювання, що 

ґрунтується на знаннях про механізми порушення ходи при інсульті, 

індивідуальному підході до реабілітації та принципах МКФ. Алгоритм став 

основною розробки програми втручання, що включав терапевтичні вправи та 

тренування ходи в реальних умовах з метою покращення функціональної та 

соціальної участі пацієнтів.  

3. Результати обстеження пацієнтів та порівняння їхніх показників через 4 

тижні після проведеного фізіотерапевтичного втручання, показали, що у 

пацієнтів групи втручання, для яких було реалізовано програму фізичної терапії 

із застосуванням тренування ходи в реальних умовах, були кращі результати у 

показниках мобільності, функціональної ходи, впевненості у балансі під час 

діяльності та функціональній незалежності, порівняно зі стандартною 

програмую фізичної терапії.  

4. Комплексність та етапність впровадження заходів фізичної терапії при 

відновленні функції ходи – найбільш ефективний фактор, завдяки якому можна 

знизити або ліквідувати рефлекторну збудливість спастичних м'язів, 
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активізувати розтягнуті, атрофічні м'язи і сприяти відновленню рухової 

дисфункції і трофічних порушень.  
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Додаток А 

ІНДЕКС МОБІЛЬНОСТІ РІВЕРМІД  

Rivermead mobility index (по F.M. Collen 1991) 

 

Бал «1» присвоюється за кожне завдання, якщо хворий його виконав, бал «0» - 

якщо не зміг виконати 

№ Навичка Оцінка 

1 Повороти в ліжку Може повернутись зі спини на бік без 

допомоги 

2 Перехід в положення 

сидячи 

Може самостійно сісти на край ліжка 

3 Рівновага в положенні 

сидячи 

Може сидіти більше 10 с. на краю ліжка 

4 Самостійне вставання Може встати з будь-якого стільця менш, ніж за 

15 с. і стояти більше 15 с. (можна з 

допомогою) 

5 Самостійне стояння Сам стоїть більше 10 с. без опори 

6 Переміщення  Сам (можна із статичною опорою) 

переміщується з ліжка на стілець і навпаки 

7 Ходьба в приміщенні Самостійно (можливо, з допоміжними 

засобами) може пройти 10 м. 

8 Підіймання сходами Без сторонньої допомоги може подолати 

сходинки 

9 Ходьба поза межами 

приміщення 

Може ходити тротуаром без сторонньої 

допомоги 

10 Ходьба в приміщенні 

без допоміжних 

засобів 

Може пройти 10 м. в приміщенні без 

допоміжних засобів 

11 Підняття предметів з 

підлоги 

Може пройти більше 5 м., підняти предмет з 

підлоги і повернутись 

12 Ходьба поза межами 

приміщення 

нерівними поверхнями 

Може самостійно переміщуватись нерівними 

поверхнями  

(трава, гравій і т.д.) 

13 Прийом ванни Самостійно може зайти в ванну (душ), 

помитись і вийти 

14 Підйом і спуск на 4 

сходинки 

Може без допоміжних засобів (в тому числі, 

перил) піднятися на 4 сходинки і спуститись 

назад 

15 Біг Може пробігти більше 10 м. не кульгаючи за 4 

с. (дозволяється швидка ходьба) 
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Додаток Б 

Індекс активності повсякденного життя та мобільності Бартел 

Прізвище І.П.__________________________  

 

                          

Дата обстеження 

 

     

Дефекація 

0 = порушення 

5 = періодичне порушення 

10 = норма 

     

Сечовиділення  

0 = порушення 

5 = періодичне порушення 

10 = немає порушень (в продовж 7 днів) 

     

Догляд за собою 

0 = потребує допомоги  

5 = самостійно 

     

Користування туалетом  

0 = повністю залежний 

5 = потребує допомоги 

10 = самостійно 

     

Приймання їжі  

0 = не може їсти  

5 = потребує допомоги 

10 = самостійно 

     

Перехід в положення сидячи  

0 = не утримує рівновагу сидячи  

5 = може сісти зі значною допомогою  

10 = невелика допомога 

15 = самостійно 

     

Пересування 

0 = відсутність можливості пересуватись    

5 = самостійно в кріслі 

10 = ходить за допомогою 1 людину 

15 = самостійно 
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Одягання  

0 = повністю залежний 

5 = потребує допомоги 

10 = самостійно 

     

Ходьба по сходах  

0 = не може 

5 = потребує допомоги 

10 = самостійно вверх и вниз 

     

Прийом ванни 

0 = за допомогою 

5 = с самостійно 

     

 

ВСЬОГО (0 – 100) 

 

     

 

 


