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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ 

 

ГПМК – гостре порушення мозкового кровообігу 

СМА – середня мозкова артерія 

ADL – активність повсякденного життя (Activity Daily Living) 

BI – індекс Бартел (Barthel index) 

CO-OP – когнітивна орієнтація на щоденну заняттєву продуктивність 

(Cognitive Orientation to Occupational Performance) 

COPM – канадська оцінка виконання діяльності (Canadian Occupational 

Performance Measure) 

DPA – динамічний аналіз продуктивності (Dynamic Performance Analysis) 

ICF – Міжнародна класифікація функціонування (International Classification of 

Functioning) 

MMSE – коротке обстеження когнітивних функцій (Mini-Mental State 

Examination) 

MoCA – Монреальський когнітивний тест (Montreal Cognitive Assessment) 
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ВСТУП 

 

Актуальність теми. Геморагічний інсульт – це гостре порушення 

мозкового кровообігу (ГПМК) внаслідок розриву внутрішньомозкової артерії 

та, як наслідок, компресії і зміщення супра- і субтенторіальних структур 

головного мозку. [1] 

В Україні серцево-судинні захворювання є причиною 65% усіх смертей. 

Приблизно 110 000 – 120 000 людей на рік в Україні помирають від інсульту 

та інших цереброваскулярних захворювань. Тому інсульт є другою причиною 

серед найчастіших причин смерті. [2] 

Геморагічний інсульт складає 10-15% від всіх вперше виниклих 

мозкових інсультів. В Україні цей показник становить 20-25% від загальної 

кількості мозкових інсультів. Протягом перших 30 днів після розвитку 

крововиливу помирає від 35 до 52% пацієнтів, причому майже половина всіх 

смертей припадає на перші 2 дні, а ті, хто вижив часто мають значну 

інвалідність. Рівень смертності також залежить від локалізації, об’єму 

крововиливу та швидкості надання первинної допомоги. [3, 4, 5] 

Середня мозкова артерія (СМА) є найпоширенішою артерією, 

залученою до ГПМК. Вона розгалужується безпосередньо від внутрішньої 

сонної артерії і складається з чотирьох основних гілок: M1 – клиноподібний 

сегмент, M2 - острівцевий, M3 – покришковий і M4 – кортикальний або 

термінальний сегмент. Ці судини забезпечують кровопостачання відділів 

лобової, скроневої і тім'яної часток головного мозку, а також більш глибоких 

структур, включаючи хвостатий відділ, внутрішню капсулу і таламус. Тому 

інсульти, пов’язані з територією СМА, можуть мати безліч симптомів, 

залежно від того, які гілки та структури уражені [5, 6, 7].  

У 40-70% осіб після ГПМК, в тому числі легкого ступеня, можуть 

з’явитися різноманітні когнітивні порушення. Найвищий ризик їх виникнення 

припадає на перші пів року, а вже через рік їх кількість збільшується. [8] 
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Внаслідок пошкодження частин мозку, відповідальних за пам’ять, 

навчання та усвідомлення – особа, яка перенесла інсульт, може мати різке 

зниження здатності концентрувати увагу або мати дефіцит короткочасної 

пам’яті. Деякі люди також можуть втратити здатність планувати свої дії, 

розуміти значення, вивчати нові завдання або займатися іншою складною 

розумовою діяльністю. Загальні дефіцити в результаті ГПМК: 

‒ анозогнозія – нездатність визнати та критично оцінити реальність 

фізичних вад, котрі виникли в результаті інсульту; 

‒ неглект – втрата здатності реагувати на об’єкти або сенсорні 

подразники, розташовані на ураженій стороні. Це найчастіше вражає 

ліву сторону з інсультом у правій СМА; 

‒ апраксія, втрата здатності виконувати навчений цілеспрямований 

рух або планувати кроки, пов’язані зі складним завданням і виконувати 

їх у належній послідовності, що також істотно впливає на активності 

повсякденного життя (ADL). Люди з апраксією також можуть мати 

проблеми з дотриманням інструкцій. [9] 

Зважаючи на потенційні когнітивні дефіцити задля відновлення ADL до 

базового рівня шляхом реабілітації може знадобитися в середньому до шести 

місяців, а за відсутності реабілітаційних втручань збільшується ризик 

розвитку вторинних ускладнень та відзначається значне погіршення з боку 

когнітивної сфери. [5, 8, 9] 

Попри важливість когнітивних проблем після інсульту, у цій сфері 

лікування є значні показники недостатньої діагностики в клінічній практиці та 

непропорційної відсутності дослідницької діяльності. [10] 

Об’єкт дослідження – процес ерготерапії осіб після перенесеного 

ГПМК за геморагічним типом з внутрішньомозковим крововиливом в ділянці 

СМА, які мають когнітивні розлади. 

Предмет дослідження – заходи ерготерапії та когнітивні стратегії для 

осіб після ГПМК за геморагічним типом в ділянці СМА спрямовані на 

навчання і відновлення ADL. 
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Мета дослідження – обґрунтувати застосування когнітивних стратегій і 

розробити алгоритм ерготерапевтичних заходів спрямованих на відновлення 

ADL осіб після перенесеного ГПМК за геморагічним типом в ділянці СМА. 

Завдання дослідження:  

1. Систематизувати та узагальнити сучасні науково-методичні знання з 

питань застосування ерготерапії для осіб після перенесеного ГПМК за 

геморагічним типом з внутрішньомозковим крововиливом в ділянці 

СМА, які мають когнітивні розлади. 

2. Підібрати методи дослідження та розробити алгоритм 

ерготерапевтичних заходів використовуючи когнітивно орієнтовану 

терапію (CO-OP) осіб з когнітивним дефіцитом після геморагічного 

інсульту в ділянці СМА. 

3. Оцінити ефективність втручань. 

Теоретична значущість роботи полягає в науковому обґрунтуванні 

CO-OP підходу, розробці алгоритму ерготерапевтичних заходів направлених 

на відновлення ADL на основі наявних досліджень та міжнародних стандартів. 

Практична значущість роботи. Досліджено ефективність та 

обґрунтовано  доцільність включення CO-OP підходу в комплексну 

реабілітацію постінсультних пацієнтів з когнітивними порушеннями. 
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РОЗДІЛ 1 

СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДО ЕРГОТЕРАПІЇ ОСІБ З КОГНІТИВНИМИ 

ПОРУШЕННЯМИ ПІСЛЯ ПЕРЕНЕСЕНОГО ГЕМОРАГІЧНОГО 

ІНСУЛЬТУ В ДІЛЯНЦІ СЕРЕДНЬОЇ МОЗКОВОЇ АРТЕРІЇ 

 

1.1 Геморагічний інсульт в ділянці СМА, етіологія, патогенез, 

наслідки 

 

СМА є найбільшою церебральною артерією та судиною, яка найчастіше 

уражається при порушеннях мозкового кровообігу. Гілки СМА живлять багато 

структур мозку, включаючи коркові та підкоркові структури (рис. 1.1). До 

коркових структур, які отримують кров через гілки СМА, належать передні та 

середні ділянки мозку, які відповідають за виконання когнітивних функцій, 

таких як увага, пам'ять, мовлення та розуміння. До підкоркових структур, які 

живляться гілками СМА, належать базальні ганглії, які відповідають за рухові 

функції, а також таламус, який забезпечує зв'язки між різними частинами 

мозку і відповідає за передачу інформації. Гілки СМА гарантують нормальне 

функціонування багатьох важливих структур мозку і ураження, що виникають 

у великій частині цієї судини, призводять до різноманітних неврологічних 

наслідків. [11, 12] 

Геморагічний інсульт в ділянці СМА може бути спричинений різними 

факторами, такими як високий артеріальний тиск, травма голови, аневризма 

судин головного мозку, порушення згортання крові та інші. [12, 13] 

Симптоми геморагічного інсульту можуть включати втрату свідомості, 

сильний головний біль, втрату здатності контролювати рухи або відчуття в 

одному з боків тіла, збільшення розміру зіниць, проблеми з мовленням та 

координацією рухів. [13] 
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Рисунок 1.1 Ангіограма СМА та її гілок 

 

Прогноз стану після інсульту в ділянці СМА залежить від кількох 

факторів. Найважливішими факторами у визначенні прогнозу є розмір 

інсульту, те, чи отримував пацієнт тромболітичну терапію та/або 

тромбектомію і доступ до реабілітації після інсульту. Пояснити пацієнтам та 

їхнім родинам прогноз після інсульту може бути складно, особливо в гострому 

стані. Для досягнення певного базового рівня функціонування може 

знадобитися від тижнів до року. Пацієнти, які перенесли невеликі кортикальні 

інсульти, зазвичай швидко одужують протягом кількох тижнів, а потім 

починають подальше відновлення протягом кількох місяців. Однак, для 

великих інсультів може бути складно дати прогноз навіть у перші три місяці, 

оскільки процес відновлення дуже різниться між людьми. У разі важких 

інсультів в СМА, при яких пацієнти часто борються з набряком мозку та 

порушенням свідомості, смертність часто залежить від того, чи вчасно вжито 

заходів для порятунку життя. [9, 10, 12, 13] 
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Геморагічний інсульт в області передньої частини СМА може призвести 

до різноманітних порушень, залежно від того, яка конкретно ділянка була 

уражена. Ці порушення можуть бути пов’язані з увагою, емоціями, 

розмовними та виконавчими функціями. Наприклад, ураження 

дорсомедіальної ділянки передньої частини СМА може призвести до 

порушень уваги та емоційного регулювання, а також до втрати здатності до 

ініціативи та планування. Ураження латеральної ділянки  може викликати 

порушення розмовної та виконавчої функції, таких як порушення здатності до 

перемикання уваги, планування та прийняття рішень. Крім того порушення в 

роботі передньої частини СМА можуть призвести до проблем зі 

структурованістю та організацією інформації, зниженням креативності, а 

також до порушень соціальної поведінки. [14, 15] 

Ушкодження середньої частини СМА (головним чином у внутрішніх 

гілках судин середнього мозку) внаслідок геморагічного інсульту найчастіше 

може призвести до порушень уваги та концентрації, недостатньої швидкості 

обробки інформації, порушень пам'яті, порушень виконавчої функції та 

зниження функцій зорового сприйняття, порушення просторової уяви та 

навігації. [15, 16] 

Крім того, у таких пацієнтів можуть спостерігатись порушення в 

емоційній сфері, включаючи зміну настрою, порушення регулювання емоцій 

та зниження мотивації. [14] 

Геморагічний інсульт в ділянці задньої частини СМА може викликати 

когнітивні порушення, пов'язані з візуально-просторовими функціями та 

обробкою інформації. Це може включати порушення сприйняття 

просторового положення об'єктів, розпізнавання обличчя, здатність до 

визначення форми та розміру об'єктів, а також порушення уваги та 

концентрації. [10, 16, 17] 

Залежно від місця ураження в задній частині СМА, можуть відбуватися 

різні типи когнітивних порушень. Наприклад, ураження верхньої задньої 

частини СМА може викликати порушення уваги, здатності до перемикання 
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уваги та обробки інформації, а також порушення просторової уваги. Ураження 

нижньої задньої частини СМА може впливати на розпізнавання об'єктів та 

сприйняття їх форми та розміру. [14, 18] 

У пацієнтів з порушенням задньої частини СМА також можуть 

спостерігатися порушення в роботі з письмом та читанням, зокрема, 

порушення розуміння тексту та здатності до перекладу думок у письмову 

форму. [16] 

Когнітивний рівень може впливати на здатність осіб після геморагічного 

інсульту в ділянці СМА до контролю рухів верхньої кінцівки. Когнітивні 

порушення можуть призвести до порушень уваги, концентрації, пам'яті та 

інших когнітивних функцій, що може ускладнити процес відновлення 

контролю рухів верхньої кінцівки. [18] 

Наприклад, зниження рівня уваги може призвести до того, що людина 

не може зосередитись на виконанні вправ з рухів руки і, отже, не може 

ефективно відновити контроль над рухами верхньої кінцівки. Також, 

порушення пам'яті можуть ускладнити запам'ятовування вправ та їх 

повторення для покращення результатів. [10, 18, 19] 

Когнітивні порушення є поширеними й потенційно призводять до 

інвалідності осіб після перенесеного інсульту. Постінсультні когнітивні 

порушення можуть призводити до різноманітних проблем в повсякденному 

житті та соціальній адаптації пацієнта. Наприклад, пацієнти можуть мати 

складнощі з плануванням та виконанням повсякденних завдань, включаючи 

основні побутові дії, такі як приготування їжі та гігієнічні процедури. Крім 

того, постінсультні когнітивні порушення можуть впливати на комунікацію та 

соціальні взаємодії пацієнта, що може впливати на їх якість життя та загальний 

психосоціальний статус. Але незалежно від основної етіології, люди, які 

перенесли інсульт та особи, які за ними доглядають, вважають проблеми 

пам’яті та мислення найбільшою проблемою. Помітно, що проблеми в 

когнітивній сфері згадуються лише в невеликій кількості порівняно з багатьма 
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національними та міжнародними рекомендаціями щодо надання допомоги при 

інсульті. [10, 19, 20, 21]  

Проте, когнітивні стратегії можуть бути корисними в реабілітації після 

геморагічного інсульту в ділянці СМА. Зокрема, вправи з когнітивної 

ерготерапії можуть допомогти підвищити рівень уваги та концентрації, 

покращити пам'ять та інші когнітивні функції, що зробить процес відновлення 

контролю рухів верхньої кінцівки більш успішним. Однак, необхідно 

враховувати індивідуальні особливості та потреби кожного пацієнта при 

виборі когнітивних стратегій для їх ефективного застосування. [21, 22] 

 

1.2 Когнітивна ерготерапія та структура CO-OP в контексті 

ерготерапевтичного втручання  

 

Когнітивна ерготерапія була розроблена в 1970-х роках як метод для 

поліпшення когнітивних функцій у пацієнтів з психічними розладами. Згодом 

вона була успішно використана для реабілітації пацієнтів з іншими станами, 

такими як травматичні ушкодження голови та інсульт. Сьогодні когнітивна 

ерготерапія є важливим елементом реабілітаційних програм для пацієнтів з 

когнітивними порушеннями. Це втручання, яке спрямоване на розвиток, 

відновлення або збереження когнітивних функцій та навичок людини, що має 

проблеми з пам'яттю, увагою, мисленням, мовленням, сприйняттям та іншими 

когнітивними функціями. Це може мати в собі вправи для тренування 

когнітивних функцій, використання комп'ютерних програм, спеціальні ігри, 

використання когнітивних стратегій та інших методів для покращення 

функціонування людини у повсякденному житті. Основною метою 

когнітивної ерготерапії є покращення якості життя людини та її здатності до 

самообслуговування, соціальної взаємодії та участі у суспільстві. [23, 24] 

Когнітивна ерготерапія може бути корисною для осіб після 

перенесеного геморагічного інсульту в ділянці СМА, які мають когнітивні 

порушення. Оскільки геморагічний інсульт може спричинити ураження мозку 
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і порушення різних функцій, таких як мовлення, зорова та просторова увага, 

пам'ять, моторика і сприйняття, когнітивна ерготерапія може допомогти 

відновити ці функції та покращити якість життя пацієнтів. [24, 25, 26] 

Зазвичай когнітивна ерготерапія містить індивідуальні заняття зі 

спеціально підібраними вправами для розвитку когнітивних навичок. Крім 

того, можуть використовуватися інноваційні технології, такі як комп'ютерні 

програми для розвитку когнітивних навичок. [19, 23] 

Важливо зазначити, що кожна програма когнітивної ерготерапії повинна 

бути індивідуально підібрана з урахуванням конкретних потреб та 

можливостей кожного пацієнта. Також необхідна регулярність занять, 

оскільки для досягнення результату потрібна певна тривалість інтервенції та 

систематичність виконання вправ. [23, 24] 

Крім того, важливо, що когнітивна ерготерапія повинна бути частиною 

комплексного лікування та реабілітації після інсульту, включаючи інші види 

терапії, такі як фізична терапія, логопедична терапія та соціальна, 

психологічна підтримка. [20, 23] 

Структура занять когнітивною ерготерапією може змінюватись в 

залежності від потреб і можливостей конкретної людини. Проте, в загальному, 

заняття когнітивною ерготерапією можуть включати наступні етапи: 

1. Оцінка функціонального стану та потреб особи: перед початком занять 

необхідно провести оцінку функціонального стану і потреб особи, щоб 

визначити конкретні цілі та завдання для занять.  

2. Розробка індивідуального плану занять: на основі оцінки потреб та мети 

занять, розробляється індивідуальний план, який включає різноманітні 

вправи та завдання. 

3. Тренування когнітивних функцій: заняття когнітивною ерготерапією 

можуть включати різноманітні вправи та завдання для тренування 

когнітивних функцій, таких як увага, пам'ять, сприйняття, мислення та 

мовлення.  
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4. Використання компенсаторних стратегій: в процесі занять можуть 

використовуватись компенсаторні стратегії, які допомагають людині 

зробити певну дію за допомогою заміни або доповнення пошкодженої 

функції іншими здібностями. 

5. Поступове збільшення складності завдань: на кожному занятті повинні 

бути включені завдання з поступово висхідною складністю, що дозволяє 

постійно викликати та тренувати когнітивні функції. 

6. Ретроспективний аналіз: в кінці кожного заняття необхідно провести 

ретроспективний аналіз, щоб оцінити успішність та результативність 

проведених вправ та завдань. [19, 23, 24, 26, 27] 

Етапи та активності, які можуть бути включені до структури занять 

когнітивною ерготерапією: 

7. Застосування мнемотехнік та розширення обсягу короткочасної пам'яті. 

8. Розвиток планування та організаційних навичок, наприклад, створення 

списків завдань та їх пріоритетів, планування розкладу дня, контроль за 

виконанням завдань тощо.  

9. Тренування уваги та концентрації, наприклад, за допомогою вправ на 

зосередженість на одному завданні та виключення зовнішніх 

відволікаючих факторів. 

10. Розвиток мовленнєвих навичок, таких як вимова, розуміння мовлення, 

відновлення мовного розуміння та висловлювання. 

11. Розвиток візуально-просторових навичок, наприклад, сприйняття та 

розуміння карт та планів, розпізнавання та інтерпретація зображень. 

12. Тренування навичок самообслуговування, таких як одягання, купання, 

гоління та інші дії повсякденного життя. 

13. Розвиток навичок роботи з комп'ютером та іншими електронними 

пристроями, які можуть допомогти у полегшенні повсякденних дій та 

збільшенні незалежності. 

14. Тренування моторики рук та інших частин тіла, які можуть бути 

пошкоджені в результаті інсульту. 
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15. Розвиток соціальних навичок, наприклад, встановлення та підтримка 

контактів з іншими людьми, розвиток емпатії та співпереживання. 

16. Тренування когнітивних функцій, які пов'язані з навчанням та 

академічною діяльністю. [19, 24, 26, 27] 

Оптимально розроблений план дій є важливою складовою структури 

CO-OP, оскільки він є ключовим елементом підтримки та розвитку мотивації 

клієнта до досягнення поставленої мети. План дій у CO-OP розробляється з 

урахуванням пізнавальних, моторних та інших здібностей клієнта, які 

необхідні для досягнення мети. [19, 20, 23] 

План дій містить конкретні дії та завдання, які потрібно виконати, а 

також оцінювання успішності виконання кожного кроку. Це дозволяє клієнту 

бачити свій прогрес та відчувати успішність, що підвищує його мотивацію та 

впевненість. [23, 25] 

Оптимально розроблений план дій також дозволяє ерготерапевту 

відстежувати прогрес клієнта, адаптувати його до реальних умов та 

вирішувати проблеми, які виникають під час реабілітаційного процесу. Крім 

того, план дій у CO-OP дозволяє ерготерапевту та клієнту спільно вирішувати 

проблеми та встановлювати пріоритети, що сприяє покращенню співпраці між 

ними. [19, 20, 24, 27] 

Дослідження підтверджують ефективність впливу когнітивної 

ерготерапії на такі функції: 

‒ Покращення фізичних функцій: крім когнітивних функцій, 

когнітивна ерготерапія може також допомогти відновити фізичні 

функції, такі як рухи верхніх і нижніх кінцівок, координація та інші. 

‒ Покращення якості життя: когнітивна ерготерапія може 

допомогти покращити якість життя осіб після інсульту, зокрема, щодо 

їхньої самостійності, соціальної інтеграції та здатності до виконання 

повсякденних завдань.  
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‒ Покращення настрою та зменшення депресії: когнітивна 

ерготерапія може допомогти зменшити симптоми депресії та покращити 

настрій осіб після інсульту. 

‒ Збільшення мотивації до відновлення: когнітивна ерготерапія 

може також допомогти збільшити мотивацію осіб після інсульту до 

відновлення функцій та досягнення своїх цілей. [21, 22, 24, 27] 

В цілому, дослідження підтверджують, що когнітивна ерготерапія може 

бути корисною для осіб після інсульту відновлювати когнітивні та фізичні 

функції, покращувати якість життя та зменшувати симптоми депресії. [19-28] 

До засобів когнітивної ерготерапії можуть належати: 

1. Завдання на покращення уваги та концентрації, наприклад, вправи на 

розмежування різних типів інформації, на збільшення тривалості уваги 

та на збереження уваги на деякий час, фокусування уваги на різних 

предметах, зображеннях або звуках.  

2. Завдання на покращення пам'яті, такі як вправи на запам'ятовування 

списків слів, чисел або розташування предметів, вправи на асоціативне 

мислення, вправи на повторення віршів або пісень, розв'язування 

головоломок, що вимагають запам'ятовування інформації. 

3. Завдання на покращення мовлення, такі як вправи на удосконалення 

розуміння мовлення, вправи на збагачення словникового запасу, вправи 

на удосконалення граматичних навичок. 

4. Завдання на розвиток креативності та проблемного мислення, 

наприклад, вправи на розв'язання головоломок, вправи на розвиток 

асоціативного мислення, вправи на створення власних ідей та проєктів. 

5. Завдання на покращення функцій рук, такі як вправи на збільшення 

моторної точності рук, вправи на збільшення моторної швидкості, 

вправи на розвиток дрібної моторики рук. 

6. Завдання на покращення контролю та саморегуляції, наприклад, вправи 

на збільшення уваги до власних емоцій та реакцій, вправи на збільшення 

вміння контролювати свої емоції та реакції. 
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7. Завдання на планування та організацію: на приклад, розпланування дій 

на день або тиждень, організація робочого місця та збереження 

впорядкованості предметів. [22, 24, 27] 

CO-OP є фреймворком для ерготерапевтичного втручання та 

когнітивно-поведінковою терапевтичною моделлю, розробленою у 1990-х 

роках в Канаді. Підхід був розроблений для дітей з порушеннями моторики та 

когнітивного розвитку, які мають проблеми з виконанням повсякденних 

завдань. [29, 30] 

Структура CO-OP може бути застосована для осіб будь-якого віку, 

включаючи період другого зрілого віку. Дійсно, структура CO-OP може бути 

особливо корисною для дорослих, оскільки ці люди можуть мати більш 

складні завдання та цілі. Наприклад, використання CO-OP може допомогти 

дорослим у відновленні навичок, необхідних для повсякденного життя, таких 

як готування їжі, чи прибирання будинку. Крім того, CO-OP може бути 

корисним для дорослих, які мають проблеми зі здоров'ям після травми, 

інсульту або захворювання, таких як Паркінсонізм або ревматоїдний артрит. 

[28, 29] 

У процесі застосування CO-OP для дорослих, можуть бути враховані 

фізичні та когнітивні обмеження, що можуть виникнути з віком. Розуміння 

таких обмежень може допомогти ерготерапевтам розробити план дій, який 

буде ефективним для кожного окремого пацієнта. [31, 32] 

 

Таблиця 1.1 – Основні цілі когнітивної орієнтації 

Придбання навичок Набуття навичок є основною метою CO-OP. 

Клієнти отримують навички, які вони вибирають 

як особистісно значущі 

Використання 

когнітивних стратегій 

Клієнти навчаються використовувати когнітивні 

стратегії для вирішення проблем ефективності. 

Вони навчаються використовувати глобальну  
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Продовження таблиці 1.1 

 когнітивну стратегію «Goal-Plan-Do-Check» як 

основу для розв’язання проблем, з якими вони 

стикаються. На етапі планування вони навчаються 

виявляти специфічні для конкретної області 

стратегії, які є специфічними для цієї особи та 

конкретної навички та контексту 

Узагальнення  Клієнти можуть займатися професіями чи видами 

діяльності, яких вони навчилися, у різних 

середовищах, а не лише під час терапії 

Трансфер  Навички, отримані в CO-OP, включаючи як 

професії, так і використання глобальної 

когнітивної стратегії, передаються, щоб 

полегшити вивчення нових навичок за потреби. 

Наприклад, якщо пацієнт навчився 

використовувати «Ціль-План-Виконання-

Перевірка», щоб навчитися ходити в торговому 

центрі, він може продовжити використовувати цю 

стратегію розв’язання проблем, щоб навчитися 

стригти газон біля дому, або навіть для зовсім 

іншої навички, як-от грати на гітарі 

 

Основна ідея CO-OP полягає в тому, щоб допомогти людям з 

порушеннями когнітивного та моторного розвитку розвивати свої вміння та 

здібності через навчання конкретних стратегій. CO-OP розглядає процес 

виконання завдань як систему кроків, які можуть бути вивчені та покращені. 

Модель CO-OP базується на принципах побудування знань, активної участі та 

персоналізації навчання (табл. 1.1). [28-32] 
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CO-OP застосовується для поліпшення когнітивних функцій та 

здібностей у пацієнтів, які мають проблеми з виконанням повсякденних 

завдань через когнітивні порушення, такі як ті, що можуть виникнути після 

геморагічного інсульту в ділянці СМА. Підхід CO-OP дозволяє 

індивідуалізувати лікування та розвивати навички, які безпосередньо 

сприяють покращенню щоденної продуктивності та самостійності у 

повсякденному житті. [32] 

CO-OP складається з семи ключових функцій, які сприяють його 

ефективності. 

Ключова функція 1: цілі, обрані клієнтом. На початку терапії 

ерготерапевт допомагає клієнту визначити три цілі. Оскільки CO-OP є 

підходом орієнтованим на клієнта, цілі встановлюються в партнерстві з 

клієнтом та батьками або важливими іншими особами. Якщо цілі особистісно 

релевантні, клієнт більше мотивований до навчання та більше залучений до 

терапії. Це, своєю чергою, призводить до кращого узагальнення навичок 

(вивчення навичок поза терапевтичним середовищем) і передачі (вивчення 

інших нових навичок). [32, 33] 

У CO-OP інструменти, які допомагають у процесі встановлення цілей, 

включають: 

‒ Канадська оцінка виконання діяльності (COPM). 

‒ Щоденні журнали активності. 

‒ Сортування карток активності. 

Ключова функція 2: динамічний аналіз продуктивності (DPA). DPA 

– це стратегія, заснована на спостереженні, яка використовується 

ерготерапевтом, щоб визначити порушення ефективності клієнта та 

допомогти визначити пріоритети, які проблеми продуктивності потрібно 

вирішити. DPA також допомагає ерготерапевтам почати думати про стратегії, 

які сприятимуть отриманню навичок та/або досягненню мети. DPA 

відрізняється від традиційного аналізу діяльності тим, що він базується на 

продуктивності, а не на компонентах. Наприклад, якщо клієнт хоче їздити на 
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велосипеді, ерготерапевт розглядатиме, які етапи їзди на велосипеді є 

невдалими (клієнт має проблеми з керуванням або не швидко крутить педалі), 

а не шукатиме компоненти, які є слабкими (поганий баланс, м’язова 

слабкість). [29, 33] 

Ключова функція 3: використання когнітивної стратегії. Когнітивні 

стратегії – це свідомі інструменти, які люди використовують для підтримки 

ефективності під час навчання навику. У CO-OP використовуються два типи 

когнітивних стратегій: глобальна стратегія та предметно-спеціальні стратегії. 

Глобальна когнітивна стратегія, також відома як метакогнітивна 

стратегія, є структурованою системою вирішення проблем, яку можна 

використовувати в будь-якій ситуації та включає компонент оцінки. У CO-OP 

глобальна когнітивна стратегія – «Ціль-План-Виконання-Перевірка». Клієнтів 

навчають визначати мету, розробляти план, виконувати план і перевіряти, чи 

спрацював їхній план. 

Доменно-спеціальні стратегії є специфічними для окремої людини, 

навички, що вивчається, і контексту. Вони включають стратегії положення 

тіла, увагу до виконання, специфікацію завдання, модифікація завдання і 

словесну моторну мнемоніку. [31, 32, 33] 

Ключова функція 4: кероване знаходження. Кероване знаходження є 

засобом надання як інструкцій, так і зворотного зв’язку, у якому ерготерапевт 

ставить запитання та дає підказки, щоб клієнт міг самостійно виявити 

проблеми та рішення щодо поліпшення продуктивності. Вважається, що 

самостійне знаходження рішень пов’язане з кращим узагальненням і 

передачею навичок. [33] 

Ключова функція 5: Принципи забезпечення. CO-OP – це 

орієнтований на клієнта підхід до вирішення проблем, що базується на 

продуктивності та зосереджений на отриманні навичок за допомогою 

використання когнітивної стратегії та керованого знаходження відповідей. 

Основні принципи використовуються для підтримки всіх процесів CO-OP.  

Основними принципами є: 
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1. Зробити процес веселим та захоплюючим. Для дорослих це містить 

заохочення їх мотивованого та самостійного дослідження шляхів 

вирішення проблем для їхніх складнощів стосовно продуктивності. 

2. Сприяти навчанню. Використовуючи усталені методи навчання, 

зокрема:  

‒ Зміцнення   

‒ Пряме навчання  

‒ Моделювання  

‒ Формування  

‒ Підказування  

‒ Згасання  

‒ Зв'язування 

3. Робота в напрямку незалежності. Подібно до того, як навчання сприяє 

видаленню підказок, ерготерапевт повинен усунути їх вербальну та 

фізичну підтримку в міру вдосконалення навичок.  

4. Сприяти узагальненню та перенесенню. Ерготерапевт шукає можливості 

для прямого сприяння узагальненню та передачі, наприклад, чітко 

запитуючи клієнта, як його стратегія працюватиме поза межами 

практики та з якими іншими навичками вона може бути використана. 

[29, 30, 31, 33] 

Ключова характеристика 6: Участь членів сім’ї чи інших важливих 

осіб. Важливим компонентом у набутті навичок, узагальненні та передачі 

навичок є участь батьків, друзів та інших осіб. Ерготерапевт повинен надати 

всім важливим для клієнта особам інформацію про CO-OP та його основні 

принципи. Близьких людей заохочують брати участь у постановці цілей і 

відвідати принаймні три заняття, щоб спостерігати за тим, як виконується CO-

OP. [33] 

Ключова функція 7: Формат інтервенції. Хоча формат втручання CO-

OP зазнав деяких змін, щоб найкраще задовольнити потреби певних груп 
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населення або методи втручання, загальна структура залишається незмінною 

(табл. 1.2). [30, 32] 

 

Таблиця 1.2 – Загальна структура CO-OP 

Перед втручанням Перед втручанням встановлюється три цілі та 

оцінюється їх базова ефективність 

Втручання  На першому занятті клієнту пояснюють глобальну 

когнітивну стратегію «Ціль-План-Виконання-

Перевірка». У наступних сесіях глобальна 

стратегія використовується разом із DPA та 

керованим знаходженням відповідей, щоб 

допомогти клієнту виявити специфічні для домену 

стратегії для подолання проблем пов’язаних з 

продуктивністю та отриманням навичок 

Домашнє завдання  На їх виконання йде більшість сесій. 

Спостереження над тим, як клієнт застосовує 

вивчену глобальну когнітивну стратегію 

Після втручання  Переоцінка виконання трьох цілей 

 

У процесі застосування CO-OP, ерготерапевти та пацієнти спільно 

формують конкретні цілі та завдання, на основі потреб та інтересів пацієнта. 

Ерготерапевт допомагає пацієнту розвивати стратегії, які допоможуть йому 

досягти поставлених цілей, включаючи розвиток когнітивних функцій та 

використання компенсаторних стратегій. Кожен етап виконується в тісному 

співробітництві між ерготерапевтом та пацієнтом, з фокусом на активному 

виконанні завдань та навчанні у реальному життєвому середовищі. [33] 
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Рисунок 1.2 Процес оцінки виконання завдання 

 

CO-OP базується на принципі навчання, де пацієнти навчаються 

виконувати конкретні завдання за допомогою процесу, що включає 5 етапів: 

‒ Орієнтація: ерготерапевт допомагає пацієнту зрозуміти, який 

конкретний вид заняття він прагне виконати та які когнітивні функції 

йому потрібні для цього, оцінка проводиться за допомогою спеціальних 

інструментів, що дозволяє визначити сильні та слабкі сторони у 

пацієнта. 

‒ Ціль: ерготерапевт допомагає пацієнту сформулювати конкретну 

мету, якої він хоче досягти, виконуючи цю діяльність. 

‒ План: після оцінки ерготерапевт та пацієнт обирають конкретну 

мету, яку вони хочуть досягти, створюють план дій і когнітивні стратегії 

для її досягнення. 

‒ Виконання: пацієнт виконує завдання з підтримкою 

ерготерапевта, використовуючи розроблені стратегії. 

‒ Оцінка та постійний моніторинг: пацієнт та ерготерапевт 

оцінюють виконання завдання або заняття та знаходять способи для його 

поліпшення у майбутньому за потреби доповнюючи та коригуючи план 

втручань. [30, 32] 
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Цей підхід може бути особливо корисним для пацієнтів, які мають 

когнітивні порушення після геморагічного інсульту в ділянці СМА, оскільки 

допомагає їм розвивати та відновлювати когнітивні функції, необхідні для 

продуктивної зайнятості. [29, 31, 32] 

Форми CO-OP включають: 

1. Індивідуальні заняття: це заняття сам на сам між клієнтом та 

ерготерапевтом, де фокус зосереджений на тому, щоб клієнт міг 

навчитися використовувати CO-OP стратегії для досягнення своїх цілей. 

2. Групові заняття: в цій формі кілька клієнтів працюють разом з одним або 

декількома ерготерапевтами. Групові заняття можуть бути корисними 

для тих, хто має труднощі з міжособистісним спілкуванням або 

встановленням соціальних контактів. 

3. Комбіновані заняття: це поєднання індивідуальних і групових занять. 

Такий підхід може бути корисним для тих, хто має індивідуальні 

потреби, але також може вигідно використовувати елементи групової 

динаміки для мотивації і соціальної підтримки. [33] 

 

 

Рисунок 1.3 Основні принципи CO-OP 

 

Принцип CO-OP тримається на декількох основних припущеннях, що 

визначають структуру ерготерапевтичної інтервенції: 
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‒ Людина повинна бути активним учасником свого лікування: CO-

OP віддає перевагу активному навчанню, яке сприяє розвитку навичок 

та забезпечує пацієнту контроль над процесом навчання (рис. 1.3). 

‒ Зосередження на конкретних цілях: це означає, що в рамках 

підходу CO-OP ерготерапевтична інтервенція орієнтується на 

досягнення конкретних цілей щодо щоденної зайнятості та 

продуктивності. 

‒ Орієнтація на реальні життєві ситуації: CO-OP надає перевагу 

навчанню та тренуванням у реальних життєвих ситуаціях, що забезпечує 

більш ефективне навчання та забезпечує збільшення самостійності. 

‒ Індивідуалізація інтервенції: підхід CO-OP підкреслює 

індивідуальність та контекстуальність навчання, забезпечуючи 

збільшення мотивації та ефективності. 

‒ Застосування стратегій компенсації: під час інтервенції за 

підходом CO-OP застосовуються компенсаторні стратегії для 

підвищення самостійності та зменшення когнітивної навантаженості, які 

також можуть допомогти у заміні втрачених когнітивних функцій. 

‒ Навчання та підтримка: ерготерапевти, що застосовують CO-OP, 

створюють сприятливе навчальне та підтримуюче середовище для 

пацієнта, щоб допомогти їм досягти конкретних цілей та забезпечити 

сталість отриманих результатів. 

‒ Підвищення самооцінки: CO-OP підтримує розвиток позитивної 

самооцінки, що допомагає пацієнтам зберегти мотивацію та ефективно 

впроваджувати набуті навички в ADL, також в процесі віддається 

перевага навчанню, яке засноване на досягненнях, тобто пацієнт 

повинен знаходити шлях до виконання завдання, яке йому було 

поставлено, шляхом спроб і помилок. [29, 30, 33] 

В рамках методу CO-OP компенсаторні стратегії використовуються для 

допомоги пацієнту виконувати задачі та функції, що стали складними після 

втрати певних функцій. Ці стратегії можуть включати зміну способу 
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виконання завдання, використання певних допоміжних засобів, таких як 

тримачі для столового приладдя або допоміжні пристрої для ходьби, а також 

розробку нових методів навчання та запам'ятовування інформації. [30, 33] 

Одним з основних принципів методу CO-OP є допомога пацієнтові 

розвинути власні компенсаторні стратегії. Ерготерапевт працює з пацієнтом, 

щоб допомогти йому зрозуміти, які стратегії працюють краще для нього, і які 

дії можуть бути вдосконалені. З цією метою використовуються різні методи 

навчання та навчальні інструменти, такі як зорові, слухові, тактильні та 

кінестетичні стратегії. [33] 

Компенсаторні стратегії CO-OP містять такі методи: 

‒ Розбиття завдання на менші кроки: пацієнт може виконувати 

завдання крок за кроком, щоб знизити його складність та зробити його 

більш зрозумілим і контрольованим. 

‒ Використання різних типів репетиції: це може містити 

повторення, програвання ситуацій на рольових іграх, або використання 

візуальних матеріалів, таких як картки з інструкціями. 

‒ Застосування зовнішніх підказок: це може містити використання 

листівок з ключовими словами або інструкцій, які допомагають пацієнту 

забезпечити правильне виконання завдання. 

‒ Застосування внутрішніх підказок: це може містити внутрішнє 

голосне керівництво або візуалізацію успішного завершення завдання. 

‒ Перенесення компенсаторних стратегій на нові ситуації: після 

вивчення компенсаторних стратегій у певному контексті, пацієнти 

можуть застосовувати їх в інших ситуаціях. [24, 31, 33] 

Необхідність використання CO-OP в реабілітації пацієнтів після 

перенесеного геморагічного інсульту в ділянці СМА обумовлена кількома 

факторами.  

По-перше, після геморагічного інсульту в ділянці СМА може виникнути 

порушення рухової координації та контролю, що може значно ускладнити 

виконання повсякденних дій та зменшити якість життя. CO-OP спрямований 
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на навчання компенсаторних стратегій, що допомагають управляти рухами 

верхньої кінцівки і покращувати виконання рутинних задач. 

По-друге, CO-OP відповідає принципам клієнтоорієнтованої та 

експертної практики, заснованої на доказах, що забезпечує оптимальну 

індивідуалізацію та ефективність реабілітаційних втручань. CO-OP дозволяє 

зосередитися на індивідуальних потребах та цілях пацієнтів, забезпечуючи 

при цьому систематичний та науково обґрунтований підхід до реабілітації.  

По-третє, CO-OP має доказану ефективність у покращенні 

функціональних результатів та якості життя пацієнтів з різними порушеннями, 

включаючи тих, хто переніс геморагічний інсульт в ділянці СМА. 

Дослідження показують, що використання CO-OP може знизити рівень 

інвалідизації та збільшити самооцінку пацієнтів щодо їхньої здатності 

виконувати повсякденні дії. [28, 33] 

COPM та CO-OP – це дві різні методики, але вони можуть 

використовуватись разом для планування індивідуальної програми 

реабілітації для людей з різними видами проблем. COPM зосереджена на 

визначенні проблем у виконанні активностей, які важко або неможливо 

виконати для особистості, тоді як CO-OP надає структурований підхід до 

розв'язання цих проблем. [33, 34] 

В рамках COPM пацієнт і терапевт визначають список активностей, які 

пацієнт хотів би виконувати, але не може чи виконує їх з труднощами. Потім 

пацієнт оцінює ступінь важкості кожної активності на шкалі від 1 до 10. Після 

цього пацієнт і терапевт разом обирають кілька активностей, над якими 

потрібно працювати в першу чергу. [33, 35] 

CO-OP зосереджений на навчанні пацієнтів когнітивних стратегій, які 

допоможуть їм досягти цілей у виконанні активностей. В рамках CO-OP 

пацієнт і терапевт встановлюють п'ять кроків для досягнення цілей: 

1. Розуміння проблеми. 

2. Встановлення цілей. 

3. Розробка плану дій. 
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4. Виконання плану. 

5. Оцінювання результатів.  

Таким чином, COPM може бути використано для ідентифікації проблем 

у виконанні активностей, а CO-OP – для розробки індивідуальної програми 

реабілітації, яка допоможе пацієнту досягти поставлених цілей. Обидва 

методи можуть використовуватися разом для створення комплексної 

програми реабілітації. [30, 31, 33, 36, 37, 38, 39] 

Щодо протипоказань до застосування CO-OP, особливих медичних 

протипоказань немає. Проте, цю модель не можна застосовувати у випадках, 

коли пацієнт не може співпрацювати з ерготерапевтом, не може забезпечити 

безпеку під час виконання вправ, має значний ступінь порушення свідомості, 

або має інші фізичні обмеження, які перешкоджають виконанню вправ. [32, 

36, 37, 38] 

Отже, можна стверджувати, що CO-OP може бути використаний як 

інструмент оцінки для розуміння та аналізу проблемних сфер, що впливають 

на заняттєве виконання. Однак, основна мета CO-OP – це розробка та 

реалізація плану дій для вдосконалення щоденної зайнятості, що охоплює 

вдосконалення когнітивних, моторних та комунікативних навичок. [28-41] 
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Висновки до розділу 1 

 

Аналіз науково-методичних літературних джерел був спрямований на 

критичне вивчення та співставлення опублікованих матеріалів з 

досліджуваного питання. 

Структура CO-OP дозволяє пацієнтам вивчати та розвивати 

компенсаторні стратегії, які допомагають їм досягти конкретної мети щодо 

покращення своєї здатності до самообслуговування та виконання 

повсякденних дій. Вона базується на принципах активного навчання, 

колаборативної практики та здорового глузду. CO-OP дозволяє пацієнтам бути 

більш свідомими про свої дії, а також навчитися використовувати свої сильні 

сторони для досягнення мети.  

Оптимально розроблений план дій є необхідним елементом структури 

CO-OP, який допомагає клієнту досягати поставлених цілей, підвищує 

мотивацію та впевненість у власних силах, дозволяє ерготерапевту 

відстежувати прогрес та адаптувати процес реабілітації до реальних умов та 

сприяє покращенню співпраці між клієнтом та ерготерапевтом.  

Дослідження показують, що когнітивна ерготерапія та структура CO-OP 

допомагають пацієнтам після геморагічного інсульту в ділянці СМА зберегти 

та покращити когнітивні функції, розширити можливості самообслуговування 

та повсякденної діяльності. Такі пацієнти можуть також знизити ризик 

виникнення ускладнень після інсульту та покращити якість свого життя.  

Хоча CO-OP був розроблений вже більше 20 років тому, досліджень, що 

стосуються його ефективності, все ще не так багато, як можна було б 

очікувати. Також варто зазначити, що значна частина цих досліджень 

проводиться на обмеженій кількості учасників і може не бути 

репрезентативною для всієї популяції, а також не всі дослідження 

використовують контрольну групу або ретельний аналіз даних.  

Також слід відзначити, що CO-OP використовується переважно для 

дітей з порушеннями координації рухів та іншими неврологічними 
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проблемами, а не лише для пацієнтів після інсульту. Відповідно, деякі 

дослідження можуть не бути прямо застосовними до цієї популяції.  

Можна стверджувати, що CO-OP є достатньо новою методикою, і 

розповсюдження її в Україні є незначним. Тож, розповсюдження теоретичних 

знань та практичних інноваційних навичок є важливим питанням в Україні.  
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РОЗДІЛ 2 

МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

2.1  Методи дослідження 

 

Використані методи дослідження заради вирішення поставлених 

завдань та досягнення мети: 

‒ Аналіз науково-методичної літератури; 

‒ Канадська оцінка виконання діяльності; 

‒ Клініко-інструментальні методи дослідження; 

‒ Методи математичної статистики; 

‒ Організація дослідження. 

 

2.1.1 Аналіз науково-методичної літератури 

 

В аналіз науково-методичної літератури входять сучасні закордонні та 

вітчизняні джерела, котрі стосуються проблематики роботи з особами, які 

мають порушення когнітивної сфери та мають в собі передові методи 

реабілітації. 

Для розробки оптимального алгоритму ерготерапевтичного втручання, 

в процесі дослідження вивчено наукові роботи, автори яких наголошують на 

питаннях етіології та патогенезу когнітивних порушень після перенесеного 

геморагічного інсульту в ділянці СМА, клініко-фізіологічному обґрунтуванню 

застосування реабілітаційних заходів при когнітивних порушеннях їх 

принципах, механізмах та специфіці втручання.  

Вивчено іноземну літературу, присвячену дослідженню ефективності 

застосування структури CO-OP та безпосередньому впливу когнітивної сфери 

на процес відновлення та ADL. 

На основі аналізу обрано оптимальну кількість часу застосування CO-

OP та адекватні терміни терапії для осіб періоду другого зрілого віку. 
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Результатом вивчення спеціальної літератури являється сформоване  

уявлення про досліджуване питання в контексті світового та вітчизняного 

досвіду, узагальнено дані щодо ефективності базису CO-OP, сформовані 

специфічні завдання та мету дослідження, та підібрано відповідні методи.  

Всього проаналізовано 62 джерела, серед них 4 –  вітчизняних та 58  – 

закордонних. 

 

2.1.2 Канадська оцінка виконання діяльності 

 

СОРМ – це інструмент оцінки, що використовується в ерготерапії для 

визначення того, які дії і активності важко виконувати пацієнту, які є 

важливими для нього і що може бути зроблено, щоб допомогти пацієнту 

збільшити його функціональність та покращити якість життя. COPM була 

розроблена в Канаді та використовується для оцінки фізичних та когнітивних 

обмежень клієнта в повсякденному житті. [42, 43] 

COPM є широко використовуваним інструментом у ерготерапії, 

особливо при роботі з пацієнтами з різними захворюваннями, такими як 

травми головного мозку, інсульт, ревматоїдний артрит, психічні 

захворювання, неврологічні захворювання та інші. Це досить гнучкий спосіб 

оцінки, що може бути застосований в різних контекстах та практиках, таких 

як ерготерапія, фізіотерапія, логопедія та інші. Його застосування дозволяє 

зрозуміти, які дії є найбільш важливими для клієнта, та оцінити ефективність 

інтервенцій, що спрямовані на покращення виконання цих дій. [43] 

COPM складається з трьох етапів:  

‒ Перший етап – це інтерв'ю, під час якого клієнт визначає три 

пріоритетні дії, які він бажає виконати краще.  

‒ Другий етап – це оцінка клієнта за кожним з визначених ним 

пріоритетів на шкалі від 1 до 10, де 1 – означає виконання дії з великими 

труднощами, а 10 – означає ідеальне виконання дії.  
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‒ Третій етап – оцінка рівня задоволення клієнта від виконання 

кожної з дій, використовуючи таку ж шкалу від 1 до 10. [43, 44, 45] 

За допомогою COPM можна також визначити чинники, які ускладнюють 

виконання дій або активностей, і розробити план для поліпшення 

функціональної активності пацієнта. [42] 

Однією з переваг COPM є те, що вона дозволяє пацієнту визначити, що 

є важливим для нього в житті, і під час планування реабілітаційних заходів 

зосередитися на цих питаннях. Крім того, COPM є стандартизованим 

інструментом, що дозволяє отримувати надійні та об'єктивні результати. [46] 

У COPM активності оцінюються шляхом індивідуального інтерв'ю з 

клієнтом або його представником, під час якого запитують про 5 конкретних 

проблем, що заважають їхньому виконанню важливих для них активностей. 

Проблеми оцінюються за рівнем впливу на задоволення від активності (якість) 

та рівнем впливу на можливість виконання активності (кількість). [42, 44] 

Активності в COPM є індивідуальними та залежать від потреб та цілей 

кожного клієнта. Оцінка проводиться з метою з'ясування конкретних проблем, 

що заважають виконанню важливих для них активностей, а також їхнього 

впливу на якість та можливість виконання активностей. [46] 

Для осіб з когнітивними порушеннями можуть бути важливими різні 

активності, залежно від характеру їхніх обмежень та потреб. Деякі можливі 

активності, які можуть бути важливими для таких осіб, включають: 

‒ Орієнтація в просторі та часі: розуміння днів тижня, часу доби, 

використання календаря, орієнтація в новому оточенні, знаходження шляху до 

певної точки. 

‒ Підтримання особистої гігієни та здоров'я: здійснення 

самообслуговування (наприклад, прийняття душу, чищення зубів), вживання 

ліків, дотримання дієти. 

‒ Комунікація та спілкування: здійснення простих та складніших розмов, 

спілкування з різними людьми (наприклад, родичами, друзями, лікарями). 
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‒ Виконання домашніх обов'язків: здійснення прибирання, готування їжі, 

прання. 

‒ Участь у розважальних та культурних заходах: відвідування кіно, 

театру, музею, зайняття хобі.   

‒ Розвиток навичок самостійного життя: навчання веденню облікових 

записів, управління фінансами, знаходження роботи. 

Ці активності можуть бути адаптовані та модифіковані залежно від 

потреб та здібностей кожної конкретної особи з когнітивними порушеннями. 

Важливо враховувати їхні індивідуальні потреби та практичні обмеження при 

виборі активностей для COPM. [44, 45, 46] 

 

2.1.3 Клініко-інструментальні методи 

 

Клініко інструментальні методи містять оцінку досліджуваних функцій 

та тестування за допомогою специфічних тестів та шкал. 

Анамнез життя клієнта з когнітивними порушеннями є одним з методів 

дослідження в ерготерапії, який дозволяє отримати важливу інформацію про 

стан та функціональні можливості клієнта. [47] 

Під час інтерв'ю спеціаліст з ерготерапії спілкується з клієнтом та задає 

йому запитання про його попередній життєвий досвід, родинні зв'язки, роботу, 

хобі, здоров'я, медичну історію та поточний стан здоров'я. Важливо також 

запитати про проблемні сфери, з якими клієнт зіткнувся внаслідок когнітивних 

порушень, які виникають після інсульту, та про те, як ці проблеми впливають 

на його щоденні заняття та життя.  

Barthel Index (BI) є шкалою оцінки самообслуговування та здатності до 

фізичної активності, і він може бути використаний для людей з когнітивними 

порушеннями після перенесеного геморагічного інсульту в ділянці СМА. [48] 

Оцінка BI базується на 10 пунктах, включаючи можливість пацієнта 

самостійно обслуговувати себе, такі як: харчування, одягання, підтримання 
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гігієни, переміщення, сходження та спуск сходами, контроль над 

сечоспусканням та функцією кишківника (табл. 2.1).  

Шкала BI може бути корисною для оцінки функціональної здатності 

пацієнтів з когнітивними порушеннями, а також допомагати визначити 

необхідність індивідуалізованого плану реабілітації та ерготерапії. Однак слід 

зауважити, що BI не враховує когнітивних аспектів функціонування та не 

може використовуватись для оцінки когнітивних порушень напряму. [49, 50] 

 

Таблиця 2.1 – Оцінка BI 

Прийом їжі 0 – повністю залежить від допомоги оточення (необхідне 

годування зі сторонньою допомогою) 

5 – частково потребує допомоги, наприклад, при розрізанні 

їжі, намазуванні масла на хліб, при цьому приймає їжу 

самостійно 

10 – не потребує допомоги (здатний їсти будь-яку 

нормальну їжу, не тільки м’яку, самостійно користується 

всіма необхідними столовими приладами; їжа готується і 

сервірується іншими особами, але не розрізається) 

Прийом ванни 0 – залежний від оточення 

5 – незалежний від оточуючих: приймає ванну (входить і 

виходить з неї, миється) без сторонньої допомоги, або 

миється під душем, не потребуючи нагляду чи допомоги 

Персональна 

гігієна  

0 – потребує допомоги при виконанні процедури особистої 

гігієни 

5 – незалежний  від оточуючих при вмиванні лиця, 

зачісуванні, чищенні зубів, голінні 
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Продовження таблиці 2.1 

Одягання  0 – залежний від оточення 

5 – частково потребує допомоги (наприклад, при 

защіпанні ґудзиків), але більше половини дій виконує 

самостійно, деякі види одягу може вдягати повністю 

самостійно, затрачаючи на це розумну кількість часу 

10 – не потребує допомоги, в тому числі при защіпанні  

ґудзиків, зав’язуванні шнурівок і т.д., може вибирати і 

надягати будь-який одяг 

Контроль 

дефекації 

0 – нетримання  калу(або потребує застосування клізми, 

яку ставить особа, що доглядає) 

5 – випадкові інциденти неутримання калу (не частіше 

одного разу на тиждень) або потребується допомога при 

використанні клізми, свічок 

10 – повний контроль дефекації, при необхідності може 

використовувати клізму або свічки, не потребує 

допомоги 

Контроль 

сечовипускання  

0 – нетримання сечі, або використовується катетер, 

керувати яким хворий самостійно не може 

5 – випадкові інциденти нетримання сечі (максимум один 

раз за 24 години) 

10 – повний контроль сечовипускання (в тому числі й 

випадки катетеризації сечового міхура, коли хворий 

самостійно справляється з катетером) 
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Продовження таблиці 2.1 

Користування 

туалетом 

0 – повністю залежний від допомоги оточення 

5 – потребує деякої допомоги, проте частину дій, в тому 

числі персональні гігієнічні процедури, може виконувати 

самостійно 

10 – не потребує допомоги (при переміщеннях, вдяганні 

та роздяганні, виконанні гігієнічних процедур) 

Переміщення (з 

ліжка на крісло і 

назад) 

0 – переміщення неможливе, не здатний сидіти 

(втримувати рівновагу), для підняття з ліжка потрібна 

допомога двох осіб 

5 – при вставанні з ліжка потрібна значна фізична 

допомога (одної сильної/обізнаної особи або двох 

звичайних людей), може самостійно сидіти на ліжку 

10 – при вставанні з ліжка потрібна незначна допомога 

(одної особи), або потрібний догляд, вербальна допомога 

15 – незалежний від оточення 

Здатність до 

пересування по 

рівній площині 

0 – не здатний до переміщення або долає менше 45 м 

5 – здатний до незалежного пересування в інвалідному 

візку на відстань більше 45 м, в тому числі оминати кути 

і користуватись дверима та самостійно повертати за ріг 

10 – може ходити з допомогою однієї особи або двох осіб  

(фізична підтримка або нагляд і вербальна підтримка), 

проходить більше 45 м 

15 – не залежний від оточення (але може використовувати 

допоміжні засоби, наприклад, паличку), долає самостійно 

більше 45 м 
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Продовження таблиці 2.1 

Подолання 

сходів 

0 – не здатний підніматись по сходах, навіть з підтримкою 

5 – потрібна фізична підтримка (наприклад, щоб піднести 

речі), нагляд або вербальна підтримка 

10 – незалежний 

 

Сумарна оцінка:  

‒ 45-50 балів – відповідає тяжкій інвалідності і залежності від 

сторонньої допомоги, 50-75 балів – свідчить про помірну інвалідність,  

‒ 75-100 балів – відповідає мінімальному обмеженню або 

відновленню втрачених неврологічних функцій. 

Разом з тим, навіть максимальна оцінка не свідчить, що клієнт може 

проживати самостійно – стан здоров'я все-таки може перешкоджати 

приготуванню їжі, регулярному відвідуванню магазину для придбання їжі, і 

т.п. [50] 

Mini-Mental State Examination (MMSE) – це тест, який 

використовується для оцінки загальної когнітивної функції у пацієнтів з 

різними порушеннями, включаючи після геморагічного інсульту в ділянці 

СМА. MMSE складається з ряду запитань та завдань, що оцінюють різні 

аспекти когнітивної функції, включаючи орієнтацію в просторі та часі, 

короткочасну та довготривалу пам'ять, увагу, концентрацію, мовлення та інші.  

Оцінка відбувається на 30 балів, де відповіді на запитання та завдання 

оцінюються за шкалою від 0 до 1, 2 або 3 балів в залежності від складності 

завдання. Відповідно до результатів оцінки, клієнти можуть бути 

класифіковані як ті, що мають нормальний рівень когнітивної функції (24-30 

балів), легку когнітивну дисфункцію (18-23 бали), помірну (10-17 балів) або 

важку деменцію (0-9 балів). [51] 

MMSE є корисним інструментом для оцінки загальної когнітивної 

функції та відстежування когнітивних змін у пацієнтів з геморагічним 

інсультом в ділянці СМА. Однак, важливо пам'ятати, що MMSE не є достатньо 
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чутливим тестуванням для виявлення певних видів когнітивних порушень, 

таких як дефіцит уваги та спроможність в повній мірі виконувати вказівки, 

тому додаткові клінічні та інструментальні методи дослідження часто є 

необхідними для повної оцінки когнітивної сфери. Також, при застосуванні 

тесту необхідно враховувати можливі впливи на результати, такі як вік, рівень 

освіти та культури. [51, 52] 

Montreal Cognitive Assessment (MoCA) – це інструмент, який 

використовується для оцінки когнітивних функцій у пацієнтів, які мають 

підозру на мінімальні когнітивні порушення або легку когнітивну 

дисфункцію. MoCA складається з 30 запитань, що охоплюють такі області, як 

пам'ять, увагу, концентрація, мовлення, розуміння та інші когнітивні функції. 

MoCA може використовуватися для оцінки когнітивного статусу перед 

і після терапії, а також для відстеження прогресу в часі та є широко 

використовуваним когнітивним тестом, який застосовують для оцінки рівня 

когнітивних функцій у пацієнтів з різними неврологічними та психіатричними 

захворюваннями, включаючи геморагічний інсульт. [53, 54, 55] 

Щоб здати MoCA, пацієнт виконує різноманітні завдання, наприклад, 

розрізнення між різними образами, повторення ряду слів, виконання завдань 

на увагу та інших. За кожне завдання нараховуються бали, і загальна кількість 

балів відображає загальний когнітивний статус пацієнта. Максимальна 

кількість балів, яку можна отримати, становить 30, при цьому, зазвичай, 

результат менше 26 балів свідчить про легку когнітивну дисфункцію, а менше 

20 балів – про серйозні когнітивні порушення. [56, 57, 58] 

Результати тесту можуть бути використані для планування та 

налаштування ерготерапевтичних інтервенцій, а також для моніторингу 

покращення когнітивного рівня. [59] 

Тест з викреслюванням зірок є одним з клінічних інструментів, що 

використовується для діагностики неглекту у пацієнтів з різними формами 

неврологічних захворювань, включаючи геморагічний інсульт в ділянці СМА. 

Враховуючи, що це тест є чутливим і специфічним інструментом для 
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виявлення неглекту, він може використовуватися в комбінації з іншими 

клінічними методами для більш точної оцінки когнітивних функцій пацієнта. 

При неглекті людина ігнорує одну з половин простору навколо себе, що може 

вплинути на їхню здатність до ADL. [60, 61] 

Цей тест передбачає використання аркуша паперу з розташованими на 

ньому зірочками. У пацієнтів з неглектом буде спостерігатися відхилення у 

викреслюванні зірок з ураженої сторони, що свідчить про знижену увагу до 

об'єктів на цій стороні. Це може бути використано як основа для планування 

індивідуальної програми ерготерапії, спрямованої на поліпшення когнітивних 

функцій та повернення до рутинних щоденних занять. [62] 

Оцінка тесту полягає у підрахунку кількості неправильно викреслених 

зірок. Чим більше помилок, тим вище рівень неглекту та менша здатність 

якісно виконувати щоденні завдання. 

 

2.1.4 Методи математичної статистики  

 

Для математичної обробки числових даних кваліфікаційної роботи 

використовувались методи варіаційної статистики.  

Аналіз відповідності виду розподілу кількісних показників закону 

нормального розподілу перевіряли за критерієм Шапіро-Уілка (W).  

Більшість показників не відповідали закону нормального розподілу на 

всіх етапах дослідження.  

Для кількісних показників, які мали нормальний розподіл, визначали 

середнє значення (𝑥̅) та середня помилка середнього арифметичного (m). З 

метою оцінки значущості різниці, при наявності нормального розподілу 

результатів досліджень, використовували t-критерій Стьюдента для парних 

вибірок.  

Математична обробка числових даних кваліфікаційної роботи 

виконувалась у Microsoft Excel. 
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2.2  Організація дослідження 

 

Матеріали роботи отримано в процесі дослідження динаміки реабілітації 

пацієнтів з когнітивними порушеннями віком періоду другого зрілого віку.  

Дослідження проведено на базі центру нейрореабілітації «Life-house» в 

місті Києві. В центрі клієнти з когнітивними порушеннями проходили курс 

який розрахований на 4 тижні, 6 днів на тиждень, по 1 годині ерготерапії на 

день. В дослідженні брали участь 14 осіб у віці 36-58 років, із них 9 чоловіків 

та 5 жінок. Пацієнти були розподілені на дві групи. До основної (ОГ) та 

контрольної (КГ) груп входило по 7 осіб. Включення пацієнтів у дослідження 

відбувалося з поінформованою згодою хворого та його родичів. 

Дослідження проведено в 4 етапи протягом 2021-2023 рр. 

Перший етап (вересень-грудень 2021 р.) передбачав аналіз закордонної 

та вітчизняної науково-методичної літератури щодо питань реабілітації осіб з 

порушеннями когнітивної сфери після перенесеного геморагічного інсульту в 

ділянці СМА. Вивчено та проаналізовано актуальний стан проблеми в Україні, 

алгоритми проведення структури CO-OP в ерготерапії.  

На другому етапі (січень-травень 2022) визначено та обґрунтовано 

мету, об’єкт, предмет, завдання та методи дослідження та принципи побудови 

ерготерапевтичного втручання. Сформовані цілі та встановлені терміни 

проведення дослідження.  

На третьому етапі (травень-жовтень 2022) визначено та проаналізовано 

отримані первинні показники осіб з когнітивними порушеннями та 

систематизовано отримані результати, розроблено та обґрунтовано 

оптимальну програму CO-OP для ерготерапії осіб після інсульту. 

На четвертому етапі (червень 2022-квітень 2023) завершені 

дослідження, проведена повторна оцінка пацієнтів, визначена ефективність 

структури CO-OP в контексті ерготерапевтичного втручання, проведено аналіз 

та узагальнення отриманих результатів, дані оброблено методами 
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математичної статистики, здійснене кінцеве оформлення кваліфікаційної 

роботи. 

  



43 

 

РОЗДІЛ 3 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 

 

3.1 Аналіз результатів обстеження на попередньому етапі 

дослідження дорослих з когнітивними порушеннями 

 

Обстеження осіб з когнітивними порушеннями (табл. 3.1) почалося з 

аналізу медичної документації та інтерв’ю безпосередньо з клієнтами та їх 

близькими, використовуючи компоненти канадської оцінки виконання 

діяльності. Інтерв’ю відбувалося за допомогою COPM. Зібрана інформація 

виокремила фактори, що впливають на неможливість виконання тої чи іншої 

діяльності повсякденного життя. Результати інтерв’ю допомогли при 

складанні алгоритму втручань.  

 

Таблиця 3.1 – Загальна характеристика учасників 

 Група  
Кількість та середнє значення 

показників 

Стать 
ОГ 

КГ 

жіноча – 2, чоловіча – 5 

жіноча – 3, чоловіча – 4 

Вік (роки) 
ОГ 

КГ 

µ 46.5  

µ 44.7 

Сеанси 

ерготерапії 

ОГ 

КГ 

µ 16.6 

µ 18.2 

Уражена 

сторона 

ОГ 

КГ 

ліва – 5, права – 2 

ліва – 4, права – 3 

 

Крок 1 – визначення проблем. Для визначення проблем, з якими 

стикаються пацієнти під час виконання діяльності, необхідно в першу 

поговорити та запитати їх про ADL в області самообслуговування, 
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продуктивної діяльності та дозвілля. Перед тим, як просити перерахувати види 

активностей, якими вони хотіли б займатися, які їм необхідно виконувати чи 

здійснення яких від них очікують інші люди, необхідно обговорити те, як 

проходить їх звичний день. Після цього провести опитування, які види 

активності наразі важко виконувати, які не приносять задоволення від того, як 

вони здійснюються. На наступному етапі всі перераховані проблеми 

записуються в наступних розділах COPM (табл. 3.2). 

 

Таблиця 3.2 – Розділи COPM 

Крок 1А: Самообслуговування 

Догляд за собою Одягання, прийом ванної, особиста 

гігієна, прийом їжі 

Функціональна мобільність  Мобільність у ліжку, 

пересаджування, переміщення вдома 

і поза помешканням 

Управління в суспільстві Транспорт, покупки, фінанси 

Крок 1Б: Продуктивна діяльність  

Оплачувана/неоплачувана робота Волонтерська, основна робота 

Ведення домашнього господарства Прибирання, прання, приготування 

їжі 

Ігри/навчання Наприклад, навички гри, домашнє 

завдання  

Крок 1В: Дозвілля 

«Тихі» захоплення Хобі, ремесла, читання 

Активний відпочинок Спорт, прогулянки, подорожі 

Соціальне спілкування Візити, листування, бесіди 

 

Крок 2 – оцінка важливості. Використовуючи картки з балами, 

необхідно попросити клієнта визначити за шкалою від 1 до 10 важливість 
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виконання кожної активності та записати отримані бали у відповідні графи 

розділів (табл. 3.2). 

Кроки 3 і 4 – підрахунок балів – первинна та повторна оцінка. Після 

виокремлення основних проблем діяльності відбувався підрахунок загальних 

балів. Бали отримуються додавши отримані бали, які відповідають  виконанню 

чи задоволеності і поділивши їх на кількість проблем, які оцінювалися (табл. 

3.3). При повторному використанні даного інструменту, людина знову оцінює 

кожну проблему з точки зору її виконання і задоволеності виконанням. 

Підраховуються нові бали, а потім бали, які будуть ілюструвати зміни. 

 

Таблиця 3.3 – Первинна оцінка 

Група 

/ к-ть 

осіб 

Тест Середнє значення 
Максимальне 

значення 

ОГ / 7 

 

КГ / 7 

COPM 

сума 1 виконання / задоволеність – 

µ 2.03 ± 0.59  / 1.85 ± 0.50 

сума 1 виконання / задоволеність – 

µ 2.17 ± 0.56 / 1.78 ± 0.37 

10 

ОГ / 7 

КГ / 7 
BI 

µ 23.7 ± 8.01 

µ 22.7 ± 7.55 
100 

ОГ / 3 

КГ / 4 
MMSE 

µ 20 ± 2 

µ 21.5 ± 2.38 
30  

ОГ / 4 

КГ / 3 
MoCA 

µ 16.8 ± 4.42 

µ 17.8 ± 4.04 
30  

 

Оцінка навичок самообслуговування та здатності до фізичної активності 

відбувалася за допомогою шкали ВІ, результати якої можна бачити в табл. 3.3. 
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Середні показники становили 23.7 ± 8.01 та 22.7 ± 7.55 в ОГ і КГ 

відповідно, відповідали тяжкій інвалідності осіб та залежності від сторонньої 

допомоги.  

Первинні результати описують низькі показники в пунктах одягання й 

роздягання верхньої та нижньої частин тіла, відвідування туалету та прийом 

ванни/душу, що свідчать про ускладнене виконання діяльності, яка потребує 

певного рівня когнітивних та фізичних здібностей. 

 

3.2 Алгоритм застосування стратегій когнітивної орієнтації на 

заняттєву активність для осіб з когнітивними порушеннями 

 

Після аналізу отриманих результатів оцінки осіб, було створено 

алгоритм ерготерапетичного втручання згідно структури CO-OP. Алгоритм 

був створений мультидисциплінарною командою, яка складалась із 

ерготерапевтів, фізичних терапевтів, логопеда, психолога. 

При формуванні алгоритму, мультидисциплінарна команда керувалась 

принципами Міжнародної класифікації функціонування (ICF), враховуючи 

компоненти Організму та Активності й Участі. 

IСF – це стандартна класифікація, яка була розроблена Всесвітньою 

організацією охорони здоров'я (ВООЗ) для опису стану здоров'я людей та його 

впливу на їхні можливості функціонування та участі в житті, метою якого є 

формування загального мовного кодексу для здоров'я, який міг би 

використовуватися у всіх країнах світу. Класифікація заснована на 

біопсихосоціальному підході, що дозволяє враховувати фізичні, психічні та 

соціальні аспекти здоров'я людини. 

Дворівнева ICF складається з двох рівнів: перший рівень відображає 

функціональні можливості та обмеження людини в конкретному аспекті 

життєдіяльності (наприклад, мовлення або рухова активність), а другий рівень 

включає детальніші підкатегорії, що описують конкретні функції та 
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обмеження. Дворівнева ICF дозволяє проводити більш детальний аналіз 

функціональних можливостей та обмежень людини. 

Трирівнева ICF включає три рівні: перший рівень відображає домен 

здоров'я (наприклад, фізичне здоров'я, психічне здоров'я, соціальне здоров'я), 

другий рівень відображає категорію функціонування (наприклад, мобільність, 

самообслуговування, мовлення), а третій рівень включає детальніші 

підкатегорії, що описують конкретні функції та обмеження. Трирівнева ICF 

дозволяє проводити аналіз здоров'я людини на більш загальному рівні, 

охоплюючи різноманітні аспекти її життєдіяльності та функціональних 

можливостей.  

У першій частині ICF, яка описує функціонування та обмеження 

життєдіяльності, складові включають: 

‒ Коди функцій та структур тіла – описують фізіологічні функції, 

анатомічні структури тіла та їх взаємозв'язки. 

‒ Коди активності та участі – описують здатність людини до 

здійснення дій, виконання завдань та участі в соціальних сферах життя. 

‒ Коди факторів контексту – описують взаємодію між 

функціонуванням людини та її середовищем. 

У другій частині ICF, яка описує фактори середовища, складові 

включають: 

‒ Коди факторів оточення – описують фізичне середовище, таке як 

кімнати, будівлі та природні ресурси. 

‒ Коди факторів особистої сфери – описують особисті фактори, такі 

як стать, вік, освіта та рівень доходу. 

‒ Коди факторів соціального середовища – описують соціальні 

фактори, такі як культурні та соціальні норми, законодавство та 

доступність до соціальних послуг. 

Індивідуальні цілі для клієнтів в контексті проведення COPM 

формувались у форматі SMART відповідно до світових стандартів. Концепція 

описана у табл. 3.4. 
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Таблиця  3.4 – Концепція SMART 

Концепція SMART 

S – Specific Конкретна  

M – Measurable Вимірювана  

A – Achievable Досяжна  

R – Relevant Реалістична  

T – Time-Based Вимірювана у часі 

 

Цілі встановлювались враховуючи бажання особи та його близьких 

базуючись на оцінці мультидисциплінарної команди. Для кожної людини було 

встановлено 3 короткострокові цілі та одну довгострокову. Заняття 

проводились 6 днів на тиждень по 3-4 години інтенсивної терапії із 

спеціалістами впродовж 2-4 тижнів. 

В перші два дні відбувалася оцінка потреб: при проведенні втручання 

CO-OP, спочатку оцінюється, які конкретні потреби є у пацієнта в щоденній 

діяльності. Наступним кроком є становлення цілей: за допомогою пацієнта 

формуються SMART-цілі, які зорієнтовані на його функціональній здатності 

та здібності до самостійності. 

Навчання стратегій: Це етап навчання та тренування пацієнта у 

використанні стратегій, щоб допомогти йому досягти своїх цілей. Ці стратегії 

можуть включати використання певних рухів, позицій або інших технік. 

Застосування у реальному житті: Після навчання стратегій пацієнт 

застосовує їх у реальному житті, з метою покращення своєї функціональної 

здатності та здібності до самостійності у повсякденній діяльності. 

Оцінка результатів: Під час втручання CO-OP важливо постійно 

оцінювати результати і коригувати підходи відповідно до потреб пацієнта. 

Оцінка результатів може включати оцінку покращення функціональної 

здатності та здібності до самостійності, а також ефективності використання 

стратегій. 
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Встановлення цілей: За допомогою пацієнта формуються SMART-цілі, 

які зорієнтовані на покращення його функціональної здатності та здібності до 

самостійності. 

Насамперед CO-OP – це індивідуальний підхід до реабілітації, який 

зосереджується на розвитку стратегій, які пацієнт може використовувати для 

поліпшення своєї функціональної здатності та здібності до самостійності у 

повсякденній діяльності. Можна виокремити загальні тактики стратегії: 

‒ Планування: пацієнт може використовувати вправи, які 

допоможуть йому встановити мету та розробити план дій для досягнення 

цієї мети. Наприклад, планування годин дня або тижня, складання 

списку завдань для виконання. 

‒ Самоконтроль: пацієнт може використовувати вправи для 

навчання самоконтролю та саморегуляції. Наприклад, вправи на 

зосередження уваги або медитація. 

‒ Виконання завдань: пацієнт може використовувати вправи для 

тренування різних навичок, що потрібні для виконання завдань, такі як 

моторика, координація, спілкування або планування. 

‒ Рефлексія: пацієнт може використовувати вправи для навчання 

рефлексії та аналізу свого повсякденного життя. Наприклад, 

записування своїх думок та відчуттів про те, як виконуються різні 

завдання або як впливає на нього його здоров'я. 

‒ Моделювання: пацієнт може використовувати вправи для 

навчання, як моделювати та копіювати ефективні стратегії, що 

використовуються для досягнення мети. Наприклад, спостереження та 

наслідування поведінки.  
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Таблиця 3.5 – Формування стратегій 

Розпізнавання 

проблем  

Пацієнт навчається розпізнавати та ідентифікувати 

проблеми, з якими він стикається у повсякденному 

житті. Наприклад, визначення складнощів у 

виконанні рутинних завдань, таких як приготування 

їжі, збирання одягу або здійснення покупок. 

Формулювання мети  Пацієнт навчається встановлювати конкретні та 

досяжні цілі для вдосконалення своїх 

функціональних навичок. Наприклад, здійснення 

покупок в магазині без допомоги, приготування 

простого обіду, забезпечення самостійності в 

особистій гігієні. 

Розробка стратегій Пацієнт навчається розробляти та випробовувати 

різні стратегії для досягнення своєї мети. 

Наприклад, розроблення плану дій для 

приготування їжі, розв'язання проблеми з 

подоланням перешкод та сходів шляхом зміни 

послідовності кроків або використання допоміжних 

засобів. 

Самоконтроль  Пацієнт навчається використовувати самоконтроль 

та саморегуляцію для підтримки досягнення своєї 

мети. Наприклад, перевірка своєї прогресії, корекція 

плану дій на основі поточного результату, 

знаходження рішень та реалізація самоконтролю 

для забезпечення успіху в досягненні мети. 
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Продовження таблиці 3.5 

Генерування 

альтернатив 

Пацієнт навчається генерувати альтернативні 

рішення для досягнення своєї мети, коли певні 

стратегії не працюють. Наприклад, вибір іншого 

інструменту, зміна підходу до виконання завдання 

або розгляд альтернативного рішення. 

Вибір і реалізація 

альтернативи 

Пацієнт вибирає одну або кілька альтернатив, які 

можуть допомогти досягнути його мети, і розробляє 

план дій для їх реалізації. В цьому етапі пацієнт 

може використовувати техніки саморегуляції, щоб 

підтримувати свою мотивацію та фокус. 

Оцінка результатів Пацієнт оцінює результати своєї діяльності, щоб 

визначити, чи досягнув він своєї мети. Якщо мета 

була досягнута, пацієнт може відзначити свій успіх 

та відпочити. Якщо мета не була досягнута, пацієнт 

може повернутися до попередніх етапів та 

спробувати інші стратегії для досягнення мети. 

Перехід до 

наступного завдання  

Пацієнт переходить до наступного завдання, де він 

може застосувати набуті в CO-OP навички для 

досягнення нової мети. 

 

Алгоритм застосування стратегій CO-OP для осіб з когнітивними 

порушеннями в середньому виглядав наступним чином: 

1. Встановлення контакту: важливо встановити контакт з особою з 

когнітивними порушеннями та створити сприятливу атмосферу для заняття. 

Це можна зробити, наприклад, шляхом вітання, запитання про самопочуття та 

налаштування на роботу. 
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2. Визначення мети: потрібно визначити мету заняття та вислухати 

бажання та інтереси клієнта. Наприклад, це може бути виконання завдання на 

розвиток пам'яті, уваги, логіки тощо. 

3. Роз'яснення завдання: важливо роз'яснити завдання, 

використовуючи прості та зрозумілі слова. При потребі можна додатково 

візуалізувати завдання, використовуючи малюнки або інші засоби. 

4. Демонстрація: після того, як завдання роз'яснено, можна 

продемонструвати, як його потрібно виконувати. Це може значно допомогти 

зрозуміти особі з когнітивними порушеннями, як саме їй потрібно виконувати 

завдання. 

5. Розроблення стратегій: разом з пацієнтом необхідно розробити 

стратегії, які допоможуть їй виконати завдання. Наприклад, це можуть бути 

засоби для запам'ятовування інформації, або способи розбити завдання на 

кілька менших частин. 

6. Повторення: після того, як завдання виконано, можна повторити 

його знову, щоб закріпити отримані навички та переконатися, що пацієнт 

зрозумів та запам’ятав як саме застосовувати вивчену стратегію. 

7. Підтримка: важливо підтримувати людину протягом всього 

заняття. Це може бути виявленням зацікавленості, підкресленням досягнень та 

допомогою у вирішенні проблем, які можуть виникати. 

8. Рефлексія: після завершення заняття можна провести коротку 

рефлексію з клієнтом. Це може бути обговоренням успішних моментів, 

проблем, які виникли, та способів їх вирішення. 

9. Оцінка: на завершення можна провести оцінку заняття, яка 

допоможе визначити, наскільки успішно було досягнуто мету та які 

можливість покращення у майбутньому. Також можна обговорити, які 

додаткові ресурси чи матеріали можуть знадобитися для успішного виконання 

завдання. 

Ці кроки можуть застосовуватися для різних видів занять, які базуються 

на структурі когнітивної орієнтації, таких як CO-OP. Важливо при цьому 
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враховувати індивідуальні потреби та можливості кожної особи з 

когнітивними порушеннями та працювати на її рівні розвитку та здібностей. 

Щодо підходу CO-OP, для кожного вправи рекомендується проводити 

такі етапи: 

1. Планування: 

‒ Сформулювати мету вправи; 

‒ Визначити стратегії для досягнення мети; 

‒ Визначити роль пацієнта та терапевта. 

2. Виконання: 

‒ Продемонструвати та пояснити вправу; 

‒ Провести діагностичний тест; 

‒ Дозволити пацієнту спробувати вправу самостійно; 

‒ Підтримувати пацієнта та надавати фідбек. 

3. Висновки: 

‒ Оцінити результати вправи; 

‒ Визначити прогрес пацієнта; 

‒ Запланувати наступні кроки. 

Приклади вправ та виконання ADL та IADL за допомогою стратегій CO-

OP наведені нижче в таблиці 3.6. 

 

Таблиця 3.6 – приклади активностей за допомогою стратегій CO-OP 

Приготування їжі Необхідно забезпечити доступ до книги з рецептами та 

кухонного приладдя та визначити конкретну мету, 

наприклад, приготувати страву для сім'ї. Розгляньте 

кроки, які потрібно виконати, та визначте стратегії, які 

можна використовувати, такі як записування кроків у 

зошит, використання таймера або планування часу. 
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 Продовження таблиці 3.6 

Особиста гігієна Визначення мети, наприклад, підготуватися до важливої 

зустрічі, та визначення кроків, які потрібно виконати, 

наприклад, умитися, підстригтися, почистити зуби або 

поголити обличчя. Надалі необхідно допомогти 

пацієнту розглянути можливі стратегії, такі як 

записування кроків, використання зошита для 

планування часу або використання чек-листів. 

Покупки в 

магазині 

Визначення мети, наприклад, придбати харчі на 

тиждень або приготування обіду, та створення списку 

товарів разом з пацієнтом. Необхідно допомогти 

пацієнту відобразити кроки, які потрібно виконати, 

включаючи вибір магазину та товарів, оцінку вартості, 

організацію списку і запакування покупок. Слід 

ураховувати можливі складнощі, які можуть виникнути, 

такі як важка сумка або незручний розмір товару, та 

спробувати розробити стратегії, які допоможуть 

пацієнту вирішувати такі проблеми, наприклад, 

розміщення покупок у візок або використання пакетів на 

колесах. Варто також застосовувати стратегії, такі як 

записування кроків у зошит, використання календаря 

або планування маршруту в магазині. 

Ведення 

домашнього 

господарства  

Визначення мети, наприклад, прибрати кухню, та 

визначення кроків, які потрібно виконати, включаючи 

збір відходів/сміття, протирання поверхонь і миття 

посуду. Разом з пацієнтом варто розглянути можливі 

стратегії, такі як використання чек-листів або таймерів, 

щоб допомогти пацієнту планувати та виконувати 

кожен крок. 
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 Продовження таблиці 3.6 

Керування грошима Визначення мети, наприклад, оплатити 

рахунки, та визначення кроків, які потрібно 

виконати, включаючи збір рахунків, оцінку 

вартості та планування платежів. 

Використання стратегій, такі як записування 

кроків у зошит або нотатник на телефоні, 

використання календаря або додатків для 

управління фінансами. 

Підготовка до лікарського 

прийому 

Визначення мети, наприклад, взяти потрібні 

ліки в потрібний час, та визначення кроків, які 

потрібно виконати, включаючи збір ліків, 

розгляд можливих побічних ефектів та 

визначення часу прийому. Використання 

стратегій, такі як записування кроків у зошит 

чи нотатник на телефоні, використання 

будильника або нагадування на телефоні. 

Догляд за собою Визначення мети, наприклад, виконати 

щоденні ранкові та вечірні ритуали, та 

визначення кроків, які потрібно виконати, 

включаючи умивання, чищення зубів та 

одягання. Використання стратегії, такі як 

записування кроків, використання таймера для 

менеджменту часу під час ритуалів. 

 

Для виконання ADL та IADL з використанням стратегій CO-OP можна 

використовувати наступні кроки: 

1. Підготовка до виконання завдання: 

‒ Проговорення кроків завдання; 
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‒ Розглядання матеріалів, необхідних для виконання завдання. 

2. Планування та організація: 

‒ Розглядання та визначення кроків завдання; 

‒ Визначення необхідного обладнання та матеріалів; 

‒ Розглядання можливих альтернатив. 

3. Виконання завдання: 

‒ Розподіл завдання на менші кроки; 

‒ Використання нагадувань та сигналів для керування увагою; 

‒ Використання контрольних списків та керівництв з посібників. 

4. Оцінка та корекція: 

‒ Перевірка виконання завдання; 

‒ Оцінка результатів; 

‒ Корекція недоліків та внесення змін у стратегію виконання 

завдання. 

Наприклад, при виконанні завдання з приготування їжі можна 

використовувати наступні стратегії CO-OP: 

1. Підготовка до виконання завдання: 

‒ Проговорення кроків завдання; 

‒ Розглядання рецепта. 

2. Планування та організація: 

‒ Визначення необхідних продуктів та кухонного приладдя; 

‒ Вибір способу приготування. 

3. Виконання завдання: 

‒ Розподіл завдання на менші кроки (нарізання продуктів, 

підготовка сковорідки, приготування соусу); 

‒ Використання нагадувань та сигналів для керування увагою 

(нагадування про час, налаштування таймера); 

‒ Використання контрольних списків та керівництв з посібників. 

4. Оцінка та корекція: 

‒ Перевірка виконання завдання; 
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‒ Оцінка результатів. 

Для виконання повсякденних активностей необхідно працювати над: 

1. Розвитком планування: 

‒ Створення списку кроків, необхідних для виконання конкретної 

задачі (наприклад, зварювання обідньої страви). 

‒ Розподіл кроків за часом та призначення конкретного часу для 

кожного кроку. 

‒ Відпрацювання плану на практиці та коригування планування в 

разі потреби. 

2. Розвитком виконання задач: 

‒ Розбиття задачі на менші кроки та відпрацювання кожного кроку 

окремо. 

‒ Використання допоміжних засобів (наприклад, кухонне приладдя) 

та розробка стратегій для їх ефективного використання. 

‒ Відпрацювання задачі у різних контекстах та з різними вимогами 

(наприклад, готування різних видів обідніх страв). 

3. Розвиток саморегуляції та самоконтролю: 

‒ Встановлення конкретних цілей та планів дій для досягнення цих 

цілей. 

‒ Відпрацювання дій у контексті різних ситуацій та визначення того, 

що працює краще у кожній з них. 

‒ Використання стратегій для контролю за виконанням завдання та 

виявлення та коригування помилок. 

На наступному рівні складності можуть бути вправи з більш складними 

ADL та IADL завданнями (табл. 3.7). 
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Таблиця 3.7 – Складніші напрямки стратегій CO-OP 

Готування складнішого 

обіду за допомогою 

стратегії "Plan-Do-Check-

Adjust" 

Клієнт може скористатися шаблонами меню, 

щоб зменшити кількість рішень, які необхідно 

приймати. Вони можуть зосередитися на 

плануванні кроків, виконанні кроків, перевірці 

результатів та внесенні корективів.  

Прогулянка по місту з 

використанням стратегії 

"Think Aloud" 

Клієнт може почати з проєктування маршруту 

та виконання простих завдань, наприклад 

перетинання вулиці на переході для 

пішоходів. Під час вправи вони можуть 

висловлювати всі свої думки та процеси 

мислення, які використовують для виконання 

кожного завдання. 

Читання складніших 

інструкцій та виконання 

завдань зі складною 

механікою за допомогою 

стратегії "Gradual 

Increase in Difficulty" 

Клієнт може почати з простих завдань, 

наприклад збирання простої моделі з 

конструктора, а потім поступово переходити 

до більш складних завдань з більшою 

кількістю деталей та складнішою механікою. 

 

 

У кожному випадку вправи повинні бути належним чином адаптовані до 

конкретних потреб клієнта, їх рівня функціонування та особливостей їх 

когнітивних порушень. Регулярна практика вправ та стратегій CO-OP може 

допомогти клієнту з когнітивними порушеннями досягти більшої 

самостійності та збільшити їх рівень функціонування в повсякденному житті. 

Виконання ранкової гігієни з використанням стратегії "Планування та 

організація": 
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‒ Крок 1: спільно з пацієнтом був створений план ранкової гігієни, 

який включає такі етапи, як чищення зубів, прийняття душу, гоління 

тощо. 

‒ Крок 2: допомога пацієнту оцінити, які з цих етапів він вже може 

виконувати самостійно, а які потребують допомоги. 

‒ Крок 3: розгляд кожного етапу процесу гігієни і разом з пацієнтом 

розробка стратегії для виконання кожного етапу. Наприклад, для етапу 

гоління можна використовувати стратегію "Передбачення та управління 

складнощами", розглянувши можливі проблеми, такі як іритація шкіри 

або зіпсування бритви, та знайти шляхи їх запобігання або вирішення. 

‒ Крок 4: допомога пацієнту виконати план, надаючи необхідні 

підказки, якщо це потрібно, і використовуючи раніше розроблені 

стратегії для вирішення будь-яких проблем, які можуть виникнути під 

час виконання різних етапів процесу гігієни. 

Виконання покупок з використанням стратегії "Розуміння та 

планування": 

‒ Крок 1: разом з пацієнтом варто визначити список товарів, які 

потрібно придбати. 

‒ Крок 2: допомога пацієнту оцінити, які з цих товарів він вже має 

та що потрібно купити. 

‒ Крок 3: спільно з пацієнтом складаємо план покупок, включаючи 

список магазинів, в яких потрібно придбати товари, розклад і маршрут 

поїздки, бюджет і терміни виконання. 

‒ Крок 4: допомога пацієнту скласти списки, розподіляючи товари 

за категоріями (наприклад, харчові продукти, гігієнічні засоби, предмети 

для дому тощо). 

‒ Крок 5: перед відвідуванням магазину відбувалася перевірка з 

пацієнтом, чи він розуміє, як шукати товари, як складати кошик, як 

користуватися терміналом тощо. 
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‒ Крок 6: урахування можливих складнощів, з якими пацієнт може 

стикнутися в магазині (наприклад, незручний розмір або вага товару), і 

разом з пацієнтом придумайте стратегії для їх подолання. Наприклад: 

‒ взяти з собою теліжку або кошик для зручності під час 

перенесення товарів;  

‒ розподілити важкі або незручні для перенесення товари на 

кілька покупок; 

‒ звернутися за допомогою до працівників магазину, які 

можуть допомогти перенести важкі товари. 

‒ Крок 7: під час покупок варто допомагати пацієнту зосередитися 

на його цілях та стратегіях, щоб він міг успішно виконати завдання. 

‒ Крок 8: після покупок разом з клієнтом проведено оцінку 

результатів та прогресу, який він зробив. Варто допомогти йому 

визначити, що пішло добре та де є можливості для подальшого 

покращення. 

 

3.3 Ефективність алгоритму застосування заходів та обговорення 

отриманих результатів 

 

 Результати відновлення когнітивних функцій та активності і участі були 

отримані на основі проведеного повторного тестування та порівняння його з 

первинними результатами в ОГ та КГ. Первинне тестування було проведено 

на першому (COPM, BI) й другому (MoCA, MMSE) заняттях, кінцеве ж 

проводилося на передостанньому занятті. Проміжне тестування проводилося 

у деяких випадках задля корекції цілей, формування необхідних стратегій та 

шляхів їх досягнення. Кінцева оцінка була проведена через 4 тижні після 

первинної. 

 Отримані результати повторного проведення COPM в ОГ та КГ 

представлені у таблиці 3.8. 
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Таблиця 3.8 – Отримані результати повторної оцінки COPM 

COPM ОГ (µ) КГ (µ) 

Сума 2 виконання / задоволеність 

5.6 / 8 5.5 / 6.9 

5.3 / 7 8 / 7.9 

5.2 / 6.4 4.8 / 7.5 

7 / 8.4 5 / 6.9 

6.3 / 6.8 5.1 / 8 

8.1 / 8.5 6.2 / 6.2 

6 / 7.2 4.9 / 8.1 

Середнє значення для групи  

виконання / задоволеність 

6.2 ± 1.03 / 7.4 ± 

0.82 

5.6 ± 1.14 / 7.3 ± 

0.71 

 

Під час аналізу середніх значень, які відображали повторну оцінку рівня 

виконання та задоволеності COPM, які були відображені в таблиці 3.9, були 

виявлені наступні результати. Дослідження показало, що обидві групи мали 

приблизно однаковий приріст балів в рівні задоволеності. З іншого боку, в 

загальних змінах у виконанні діяльності було зафіксовано більшу 

ефективність ОГ. Ці результати дають змогу зробити висновок про те, що ОГ 

може мати значний вплив на рівень виконання діяльності та задоволеність її 

результатами. (рис. 3.1).  

 

Таблиця 3.9 – Кореляція змін у виконанні та задоволеності  

COPM ОГ (µ) КГ (µ) 

Загальні зміни у 

виконанні  
4.17 3.43 

Загальні зміни у 

задоволеності 
5.55 5.52 
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Рисунок 3.1 Співставлення первинної та кінцевої оцінки COPM у ОГ і КГ 

 

Проаналізувавши наведені вище графіки і таблиці, можна сказати про 

більшу ефективність показників ОГ. Приріст загальних змін у виконанні по 

COPM у ОГ складав 4.17 бали, в той час, як приріст у КГ дорівнює 3.43 бали. 

Порівняння змін у задоволеності від діяльності демонструє позитивну 

динаміку у обох групах, показники яких збільшилися на 5.55 у ОГ та 5.52 у 

КГ. 

Отримані результати повторної оцінки ОГ та КГ по шкалам BI, MMSE і 

MoCA представлені у таблиці 3.10. 

 

Таблиця 3.10 – Отримані результати повторного тестування 

Шкала 
Кількість 

осіб 
ОГ (µ) КГ (µ) 

BI 7 / 7 80.1 ± 12 73.5 ± 9.44 

MMSE 3 / 4 25.6 ± 3.05 25.5 ± 2.88 

MoCA 4 / 3 24.5 ± 3.1 22.3 ± 3.21 

 

 При співставленні середніх показників результатів отриманих шляхом 

повторної оцінки по шкалам BI, MoCA і MMSE із первинними балами (див. 

2.03 6.2 1.85

7.4
2.17

5.6

1.78

7.3

виконання 1 виконання 2 задоволеність 

1

задоволеність 

2

ЕФЕКТИВНІСТЬ ОГ І КГ

COPM ОГ COPM КГ
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табл. 3.3) були отримані дані щодо статистично достовірного покращення 

результатів в обох групах (рис. 3.2-3.4).  

 

 

Рисунок 3.2 Співставлення первинних та кінцевих результатів ОГ 

 

 

Рисунок 3.3 Співставлення первинних і кінцевих результатів КГ 
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Рисунок 3.4 Співставлення ефективності ОГ та КГ 
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виразно, як у ОГ (t = 2.525, df = 2, p < 0.05). Ці результати дозволяють 

відхилити нульову гіпотезу про те, що метод CO-OP не має ефекту на 

показники шкали MoCA, та прийняти альтернативну гіпотезу про те, що метод 

CO-OP покращує показники шкали MoCA. 

Опанування методу CO-OP в ОГ дало вагоме поліпшення результатів 

тесту MMSE в порівнянні зі станом до втручання (середнє значення 

збільшилось з 20 ± 2 до 25.6 ± 3.05). У групі КГ, яка не отримувала методу CO-

OP, було також зафіксоване певне збільшення результатів тесту MMSE після 

втручання (середнє значення збільшилось з 21.5 ± 2.38 до 25.5 ± 2.88). 

Виконання парного t-тесту показало, що різниця між середніми значеннями до 

та після втручання є статистично значущою для обох груп на рівні значущості 

α = 0.05.  

Завдяки запропонованому методу втручання CO-OP всі поставлені 

короткострокові та довгострокові SMART-цілі були досягнені. 

Зважаючи на зазначені вище показники обстежень та даних 

математичної статистики, можна зробити висновок про високу ефективність 

зазначеного методу у відновленні функціональної спроможності і поліпшення 

когнітивної складової учасників та доречності використання методу CO-OP  в 

контексті ерготерапевтичного втручання. 
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ВИСНОВКИ 

 

1. Аналіз науково-методичної літератури показав, що дослідження 

щодо ефективності CO-OP не є дуже розгалуженими і можуть не бути 

репрезентативними для всієї популяції, а також не всі дослідження 

використовують контрольну групу або ретельний аналіз даних. Наявні дані 

вказують на те, що структура CO-OP є ефективним підходом до реабілітації 

людей з порушеннями функцій, пов'язаними зі здатністю до 

самообслуговування та виконання повсякденних дій, а принципи активного 

навчання, колаборативної практики та здорового глузду, на яких базується 

CO-OP, дозволяють пацієнтам бути більш свідомими про свої дії та навчитися 

використовувати свої сильні сторони для досягнення мети. Україна може 

розглядати впровадження цих методів як інноваційних практик у 

реабілітаційний процес, але потрібно розглянути їхню ефективність для цієї 

конкретної популяції та провести ретельну оцінку результатів. 

2.  В дослідженні були використані сучасні моделі, шкали та тести, 

які застосовуються в світовій практиці. Інтерв’ю та збір первинних даних були 

виконані за допомогою COPM. Всі індивідуальні цілі були поставлені у 

форматі SMART та формувались мультидисциплінарною командою. Для 

визначення рівня активності у повсякденному житті була використана шкала 

BI, дані якої були використані для розробки індивідуального плану 

реабілітації. Для визначення когнітивного рівня були використані шкали 

MoCA і MMSE. 

3. Після порівняння результатів повторного обстеження ОГ та КГ,  

спостерігається статистично перевірене покращення результатів в обох 

групах. Статистичний аналіз отриманих результатів при первинному та 

повторному обстеженні ОГ, що отримувала CO-OP протягом 4 тижнів, та КГ, 

яка протягом 4 тижнів отримувала ерготерапевтичні заняття без когнітивної 

орієнтації та була направлена безпосередньо на покращення навичок 

самообслуговування та повсякденної заняттєвої активності, вказує на 
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достовірне покращення показників рівня активності у повсякденному житті, 

побутових навичок та якості життя ОГ порівняно з КГ. 

Отримані результати свідчать про високу ефективність використання 

методу CO-OP у відновленні функціональної спроможності та покращення 

когнітивної складової учасників. Враховуючи це, можна зробити висновок про 

доречність використання методу CO-OP в контексті ерготерапевтичного 

втручання. Це дозволяє досягти значущого покращення рівня активності в 

повсякденному житті, побутових навичок та якості життя пацієнтів. Отже, 

можна зробити висновок, що метод CO-OP є ефективним інструментом для 

забезпечення оптимальної реабілітації пацієнтів з порушеннями 

функціональної спроможності. 
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