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АНОТАЦІЯ 

Загородня В.А. Ефективність ранньої рухової активізації на 

лікарняному етапі комплексної реабілітації хворих, що перенесли інсульт. – 

Магістерська робота на здобуття ступеня магістра за спеціальністю 227 

«Терапія та реабілітація» - Чорноморський національний університет імені 

Петра Могили, науково-медичний інститут, Миколаїв, 2024.   

 Дана рοбοта складається з трьох розділів. Основний зміст викладено на  

100 сторінках. Рοбοта містить 5 таблиць, ілюстрована 22 малюнками. Список 

використаних джерел складає 75 найменувань. Додаткова інформація 

викладена у 4 додатках. Дана робота присвячена актуальній темі щодо 

ефективності ранньої рухової активізації пацієнтів, що перенесли інсульт. 

Мета даного дослідження полягає у вивченні загальних теоретичних і 

практичних аспектів реабілітації пацієнтів після інсульту, застосування яких 

спрямоване на стабілізацію стану, гемодинаміки, відновлення функцій, що 

втрачено, вже під час перебування пацієнта на лікарняному етапі реабілітації. 

Об’єкт дослідження - пацієнти, які перенесли ішемічний інсульт. Предмет 

дослідження - комплекс заходів, що використовуються для ранньої рухової 

активізації пацієнтів.        

 Результати. Після реабілітаційного обстеження були виявлені основні 

проблеми пацієнтів, визначені завдання та обрані засоби реабілітації. Для 

хворих були розроблені та впроваджені методи фізичної реабілітації. 

Представлені результати цього дослідження описують ефективність ранньої 

рухової активації на лікарняному етапі комплексної реабілітації хворих, що 

перенесли інсульт.        

 Ключові слова: інсульт, реабілітація, інкрементальна мобілізація, 

механотерапія, фізична терапія. 
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ABSTRACT 

Zahorodnia V.A. Effectiveness of early motor activation of comprehensive 

rehabilitation in stroke patients at the hospital stage. - Master's thesis for obtaining 

a master`s degree in specialty 227 «Therapy and rehabilitation» - Black Sea 

National University named after Petro Mohyla, Scientific and Medical Institute, 

Mykolaiv, 2024.            

 This work consists of three sections. The main content is outlined on 100 

pages. This work contains 5 tables, illustrated with 22 figures. List of references 

numbers 75 sources. Additional information is available in 3 annexes. This work is 

devoted to the topical topic of the effectiveness of early motor activation of 

patients who have suffered a stroke. The aim of the work is to study and research 

the general theoretical and practical aspects of the rehabilitation in patients after a 

stroke, the use of which had a positive effect on the stabilization of the patient's 

condition, hemodynamics, restoration of lost functions, and also contributed to the 

improvement of the functional condition of patients at the hospital stage. The 

object of the study is patients who have suffered an ischemic stroke. The subject of 

the study is a set of measures used for early motor activation of patients.   

 Results. After the rehabilitation examination, we determined the main 

problems of the patients, set the tasks and selected the means of rehabilitation. A 

physical rehabilitation technique was developed and put into practice for this 

contingent of people. The paper presents the results of the conducted research and 

describes the effectiveness of early motor activation on comprehensive 

rehabilitation in stroke patients at the hospital stage.     

 Key words: stroke, rehabilitation, incremental mobilization, 

mechanotherapy, physical therapy.     
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RASS – шкала збудження-седації Річмонда 

RMI – індекс мобільності Рівермід 

SMART – методика побудування цілей 
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ВСТУП 

Актуальність теми. За останнє десятиліття ми спостерігаємо 

зростання цереброваскулярних захворювань. Негативні наслідки хронічного 

емоційного і психосоціального стресу посилюються шкідливими факторами 

навколишнього середовища і неправильним способом життя (відсутність 

фізичної активності, куріння, неправильне харчування).    

  Судинні захворювання головного мозку, включаючи інсульт, стали 

однією з найважливіших медичних і соціальних проблем, які в останні роки 

завдали значної економічної шкоди суспільству через тривалу інвалідність і 

смертність.           

 Згідно зі статистикою Міністерства охорони здоров'я України, 

цереброваскулярні захворювання становлять 2-е місце за смертністю. 

Щорічно відбувається 100 000-10 000 інсультів (з них більше 1 з 3 у людей 

працездатного віку), при цьому 30-40% пацієнтів, які перенесли інсульт, 

помирають протягом перших 30 днів і до 50% протягом 1 року після його 

початку; 20-40% тих, хто вижив покладаються на допомогу ззовні, тобто 

стають залежними, і тільки близько 10% повертаються до повноцінного 

життя.          

 Порушення після інсульту пов'язані з руховими розладами, які 

проявляються у вигляді змін м'язового тонусу, парезу і паралічу, а також 

порушенні функції ходи. Відповідно, саме ішемічний інсульт викликає 

значний відсоток інвалідизації серед населення. У світовій практиці існує 

добре розроблена система допомоги хворим на інсульт, яка має велике місце 

для реабілітації, в тому числі і для ранньої. Чим раніше почалися 

реабілітаційні заходи, тим ефективніше вони. Основна мета ранньої 

реабілітації – це профілактика утворення стійких патологічних систем 

(контрактур, артралгій, патологічних рухових стереотипів і поз), а також 

зменшення їх вираженості шляхом активації саногенетичних механізмів і 

руйнування патологічних систем за допомогою як медикаментозних, так і 

немедикаментозних методів впливу. Рання реабілітація допомагає 
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перешкодити розвитку соціальної та психічної дезадаптації, астено-

депресивних та невротичних станів. Ранній початок реабілітації сприяє 

скорішому загоєнню функціональних дефектів. Крім основних завдань 

реабілітації (відновлення функціональних порушень, соціальна і 

психологічна реадаптація), в неї слід включити профілактику ускладнень 

після інсульту, профілактику повторних інсультів. Відомо, що рання 

реабілітація зводить до мінімуму ймовірність серйозних ускладнень, таких як 

тромбоз глибоких судин, застійні явища у легенях, остеопороз, застійна 

пневмонія. У зв'язку з цим надзвичайно актуальним є питання ефективності 

реабілітації на лікарняному етапі після ішемічного інсульту.   

 Мета роботи. Дослідити, проаналізувати, узагальнити дані науково-

методичної літератури та оцінити ефективність ранньої рухової активізації 

пацієнтів на лікарняному етапі.       

 Завдання роботи.  

1. Визначення інсульту як однієї з основних проблем у системі охорони 

здоров'я людини. Різновиди та фактори ризику.  

2. Визначити поняття і особливості етіології і патогенезу ішемічного 

інсульту головного мозку.  

3. Вивчення ускладнень і можливих наслідків після перенесеного 

ішемічного інсульту.  

4.  Визначити методологію та організаційні аспекти дослідження. 

5. Охарактеризувати основні методи і засоби ранньої рухової 

активізації, визначити ефективність і результат їх використання після 

ішемічного інсульту, пацієнтами, які перебувають на лікарняному етапі 

реабілітації. 

Об’єкт дослідження. Пацієнти, які перенесли ішемічний інсульт. 

Предмет дослідження. Комплекс заходів, що використовуються для 

ранньої рухової активізації пацієнтів. 
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Методи дослідження. Аналіз і узагальнення науково методичної 

літератури та інформаційний джерел; інструментальні методи дослідження; 

клінічні методи дослідження.       

 Практичне значення отриманих результатів. Розроблений комплекс 

занять з ФТ доводить свою ефективність у питанні ранньої рухової 

активізації пацієнтів на лікарняному етапі.      

 Апробація результатів дослідження. Результати дослідження біло 

обговорено на IV Міжнародній студентській конференції «Міждисциплінарні 

наукові  дослідження та перспективи їх розвитку» м. Вінниця, Україна, 

2024.   

ХXI Міжнародна наукова конференція «Ольвійський форум - 2024: 

стратегії країн Причорноморського регіону в геополітичному просторі» 

 Шляхи впровадження. Практичні та методичні рекомендації, викладені 

у роботі впроваджено в процес реабілітації пацієнтів.   

 Структура та обсяг магістерської роботи. Роботу складено з 3 

розділів. Основний зміст викладено на 102 сторінках. Робота містить 5 

таблицm та ілюстрована 22 малюнками. Список використаних джерел 

становить 75 позицій. Додаткову інформацію розміщено в 4 додатках. 
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РОЗДІЛ 1. ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРНИХ ТА ІНФОРМАЦІЙНИХ ДЖЕРЕЛ  

ЗА ТЕМОЮ ДОСЛІДЖЕННЯ 

1.1. Інсульт як одна з основних проблем в системі охорони 

здоров'я людини. Етіологія та фактори ризику. 

Ішемічний інсульт – це гостре порушення мозкового кровообігу, яке 

виникає внаслідок дефіциту надходження артеріальної крові до мозку. Серед 

усіх видів інсультів, ішемічний складає 70–85%, крововилив в мозок 

зустрічаються у 20–25% випадків, а нетравматичні субарахноїдальні 

корвовиливи складають 5%.         

 Ця блокада зазвичай спричинена тромбом або емболією, що 

перекривають кровопостачання до певної ділянки мозку, призводячи до 

загибелі клітин через недостатність кисню та поживних речовин. Основні 

причини ішемічного інсульту включають атеросклероз, при якому в судинах 

накопичуються жирові відкладення, артеріальну гіпертензію, порушення 

серцевого ритму, такі як фібриляція передсердь, та інші кардіологічні 

патології. Фактори ризику включають куріння, підвищений рівень 

холестерину, цукровий діабет, ожиріння, стрес і малорухливий спосіб життя.

 Симптоми ішемічного інсульту можуть включати раптову слабкість або 

оніміння однієї сторони тіла, труднощі з мовленням або розумінням 

мовлення, порушення зору, запаморочення, втрату координації та раптовий, 

сильний головний біль. Надання першої допомоги при підозрі на інсульт є 

надзвичайно важливим. Необхідно негайно викликати швидку медичну 

допомогу [38].           

  Раннє втручання, наприклад, введення тромболітичних препаратів 

протягом перших годин після початку симптомів, може значно знизити 

наслідки інсульту та покращити прогноз для пацієнта. Профілактика 

ішемічного інсульту включає підтримку здорового способу життя, контроль 

артеріального тиску, рівня холестерину та цукру в крові, регулярну фізичну 

активність, відмову від шкідливих звичок, таких як куріння та надмірне 
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вживання алкоголю, а також регулярні медичні огляди для раннього 

виявлення та лікування серцево-судинних захворювань.    

 Ішемічний інсульт можна класифікувати на кілька видів залежно від 

механізму його виникнення. Ось основні види ішемічного інсульту:  

  1. Трοмботичний інсульт виникає, якщо у великій артерії, що постачає 

кров до мозку, утворюється тромб (згусток крові). Цей тромб зазвичай 

формується на фоні атеросклеротичних бляшок, що звужують просвіт 

судини.            

  2. Емболічний інсульт: Причиною є емболія – частина тромбу або 

інший матеріал (жирова часточка, пухлинні клітини тощо), який 

переноситься з током крові та блокує судину мозку. Найчастіше емболії 

утворюються в серці, наприклад, при фібриляції передсердь.   

 3. Лакунарний інсульт: Виникає внаслідок оклюзії дрібних артерій, що 

постачають кров до глибоких структур мозку. Цей вид інсульту зазвичай 

пов’язаний з хронічними захворюваннями, такими як артеріальна гіпертензія 

або діабет.            

 4. Гемодинамічний інсульт: Спричинений зниженням кровообігу в 

мозку через різке зниження артеріального тиску або серцеву недостатність. 

Це може відбутися при значному звуженні судин через атеросклероз або інші 

судинні захворювання.          

 5. Інсульт від розриву атеросклеротичної бляшки: Виникає, коли 

атеросклеротична бляшка в артерії розривається, і тромб, що утворюється на 

місці розриву, блокує кровотік. Кожен з цих видів ішемічного інсульту має 

свої особливості в діагностиці, лікуванні та профілактиці. Розуміння типу 

інсульту допомагає лікарям розробити найефективнішу стратегію лікування 

для кожного конкретного пацієнта.      

 Тромбоз внутрішньої сонної артерії - це стан, коли утворюється тромб 

(згусток крові) в одній з основних артерій, що постачають кров до головного 

мозку. Це може призвести до серйозних наслідків, включаючи інсульт. 

Симптоми можуть включати раптову слабкість або оніміння в οдній стοрοні 
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тіла, проблеми з мовленням, зору, балансом і координацією. Лікування може 

включати тромболітичну терапію (розчинення тромбу), антикоагулянти 

(запобігання подальшому утворенню тромбів) і, в деяких випадках, 

хірургічне втручання для видалення тромбу або відкриття артерії.  

 Важливою ознакою закупорення внутрішньої сонної артерії (оптико 

пірамідний синдром) є зниження гостроти зору або повна сліпота з боку 

оклюзії у поєднанні з геміпарезом з протилежного боку [48].   

 Інфаркт в басейні глибоких гілок середньої мозкової артерії (СМА) є 

різновидом ішемічного інсульту, що вражає внутрішні структури мозку. 

Середня мозкова артерія є однією з основних судин, яка постачає кров до 

великих ділянок головного мозку, включаючи кору головного мозку, 

підкіркові структури та внутрішню капсулу.     

 Інфаркт у басейні глибоких гілок СМА зазвичай викликається:  

 1.Тромбозом: утворенням тромбу в самій артерії або в більш 

проксимальних судинах.         

 2.Емболією: тромб або інший матеріал переноситься з серця або 

великих судин у мозок.       

 3.Атеросклерозом: накопиченням жирових відкладень у стінках 

артерій, що призводить до їх звуження.      

 Симптоми інфаркту в басейні глибоких гілок СМА можуть бути 

різноманітними і залежать від конкретної ураженої ділянки. До 

найпоширеніших симптомів належать:       

 1.Геміпарез: слабкість або параліч на одній стороні тіла.    

 2.Геміанестезія: втрата чутливості на одній стороні тіла.   

 3.Порушення мови (афазія): якщо уражена домінантна півкуля (частіше 

ліва).           

 4.Геміанопсія: втрата половини поля зору на обидва ока.   

 5. Порушення координації та рухів: залежить від ураження базальних 

гангліїв і внутрішньої капсули.        

 Інфаркт у басейні передньої мозкової артерії (ПМА) є відносно 



12 
 

рідкісним видом ішемічного інсульту, оскільки ПМА постачає кров до 

медіальних та верхніх частин лобової та передньої частини тім’яної частки 

мозку. Однак, коли він виникає, інфаркт у цій області може мати значні 

наслідки для моторних, когнітивних та поведінкових функцій.   

  Інфаркт у басейні передньої мозкової артерії зазвичай викликається: 

  1. Тромбозом: закупоркою судини через утворення тромбу, зазвичай на 

фоні атеросклерозу. 2. Емболією: закупоркою судини тромбом, що мігрував з 

серця або великих судин. 3.Гіпоперфузією: зниженням кровотоку через 

артеріальну гіпотензію або серцеву недостатність.    

 Симптоми інфаркту у басейні ПМА залежать від конкретної ділянки 

ураження, але можуть включати:     

 1.Контралатеральний геміпарез: слабкість або параліч, що переважно 

вражає нижню кінцівку протилежного боку тіла.   

 2.Контралатеральна геміанестезія: втрата чутливості в нижній кінцівці 

протилежного боку тіла.        

 3.Апраксія ходи: труднощі з ініціацією та координацією ходи.  

  4. Апатія та абулія: зниження мотивації та ініціативи, іноді аж до 

повної відсутності бажання діяти.        

 5. Порушення контролю сечовипускання: нетримання сечі через 

ураження медіальних структур фронтальної частки.   

 6.Порушення когнітивних функцій: проблеми з плануванням, 

прийняттям рішень та розв’язанням проблем.      

 Інфаркт у басейні базилярної (основної) артерії є серйозним типом 

ішемічного інсульту, який вражає ділянки мозкового стовбура, потиличні 

частки, мозочок та інші критичні структури. Базилярна артерія утворюється 

при злитті двох хребтових артерій і постачає кров до задніх відділів мозку. 

Основними причинами інфаркту у басейні базилярної артерії є: 1. Тромбоз: 

закупорка судини через утворення тромбу, часто на фоні атеросклерозу. 2. 

Емболія: закупорка судини тромбом, що мігрував з серця або великих судин. 

3. Гіпоперфузія: зниження кровотоку через артеріальну гіпотензію або 
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серцеву недостатність.         

 Інфаркт у басейні базилярної артерії може мати широкий спектр 

симптомів, які залежать від локалізації ураження. Основні симптоми 

включають:           

 1. Диплопія: подвійне бачення.       

 2. Дизартрія: порушення мовлення.      

 3. Дисфагія: труднощі з ковтанням.      

 4. Атаксія: порушення координації рухів.     

 5. Запаморочення і нудота: часто виникають через ураження мозочка 

або вестибулярних ядер.         

 6. Слабкість або параліч: може бути на одній або обох сторонах тіла. 

 7. Порушення свідомості: від легкого ступеня до коми.    

 8. Проблеми з диханням і серцевим ритмом через ураження життєво 

важливих центрів у мозковому стовбурі.       

 Інфаркт у басейні хребтової артерії є різновидом ішемічного інсульту, 

який вражає задні відділи головного мозку, зокрема мозочок, стовбур мозку, 

потиличні частки та частково тім'яні частки. Хребтові артерії проходять 

уздовж хребта і об'єднуються, утворюючи базилярну артерію, яка постачає 

кров до цих важливих ділянок мозку.      

 Основні причини інфаркту у басейні хребтової артерії включають: 

  1.Тромбоз: утворення тромбу в самій хребтовій артерії через 

атеросклероз.          

 2.Емболія: тромб або інший матеріал мігрує з серця або великих судин і 

закупорює хребтову артерію.         

  3.Гіпоперфузія: зниження кровотоку через артеріальну гіпотензію або 

серцеву недостатність.          

 4.Дисекція артерії: розшарування стінки артерії, що може бути 

спричинене травмою або патологіями судин.      

  Інфаркт у басейні хребтової артерії може проявлятися різноманітними 

симптомами, в залежності від конкретного ураження. Основні симптоми 
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включають:         

 1.Запаморочення і нудота: часто виникають через ураження мозочка або 

вестибулярних ядер.          

 2. Атаксія - Порушення координації рухів, що впливає на баланс і ходу.

 3.Диплопія - Подвійне бачення.       

 4. Дизартрія - порушення мовлення.      

  5.Дисфагія - труднощі з ковтанням.      

 6. Слабкість або параліч на одній або обох сторонах тіла.   

 7. Порушення чутливості на одній або обох сторонах тіла.   

 8. Порушення свідомості: від легкого ступеня до коми.   

 9. Головний біль, а саме інтенсивний біль, особливо в задній частині 

голови.          

 Інсульт сьогодні стає основною соціально-медичною проблемою 

неврології. Захворювання починається гостро. Ішемічному інсульту  часто 

передують транзиторні ішемічні атаки, які є важливим попереджувальним 

сигналом про підвищений ризик великого інсульту. ТІА характеризуються 

тимчасовим порушенням мозкового кровообігу, що викликає короткочасні 

неврологічні симптоми, які повністю зникають протягом 24 годин [54].

 Симптоми ТІА можуть бути схожими на симптоми ішемічного інсульту, 

але вони є тимчасовими і зникають протягом декількох хвилин до годин. 

Основні симптоми включають: 1.Слабкість або параліч: зазвичай на одній 

стороні тіла (рука, нога, обличчя). 2.Порушення мовлення: важкість у 

вимовлянні слів або розумінні мови (афазія). 3. Порушення зору: втрата зору 

на одне око або в одній частині поля зору. 4. Запаморочення та втрата 

координації та труднощі з балансом. 5. Труднощі при ходьбі через порушення 

координації.           

 Характерною особливістю ішемічного інсульту є те, що переважання 

вогнищеві симптоми переважають над загальномозковими. До 

загальномозкових  симптомів можемо віднести: головний біль, блювання, 

розлади свідомості. Вогнищеві симптоми в свою чергу характеризуються 
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лοкалізацією мοзкοвого інфаркту, ураженою судинοю і станом 

кοлатеральнοго кровοοбігу.           

 Під час розвику захвοрювання, що викликано рοзвитком глибοкοгο 

захиснοго гальмування в кοрі гοлοвного мозку, яке поширюється на  οснοвні 

структури нервοвої системи, спостерігається значне випадіння функцій, 

наприклад: втрата свідомості, паралічі або глибокі парези з протилежного від 

вогнища ураження боку. Параліч, як правило, спочатку млявий, а потім 

переходить у типовий спастичний, що характеризується згинальними 

контрактурами в суглобах руки і розгинальними у нозі. Відомий симптом - 

поза Верніке – Манна -  паралізована вернхя кінцівка приведена до тулуба, 

пронована і зігнута в ліктьовому, променево - зап'ястковому суглобах, пальці 

стиснуті в кулак. Паретична нижня кінцівка через підвищений тонус м’язів 

розгиначів стегна, гомілки і згиначів стопи - витягнута, а стопа відтягнута або 

звисає. Це положення кінцівок змушує людину  робити ногою коловий оберт 

при хотьбі, щоб не зачепити пальцями стопи підлогу («хода косаря»).  

 Інсульт потрібно лікувати комплексно. У гострому періоді приймають 

невідкладні заходи для підтримки життєдіяльності пацієнта. Після цього 

застосовують засоби для усунення причини, через яку стався інсульт, 

протидіють ускладненням захворювання та сприяють одужанню хворого. На 

практиці використовуються медикаментозна терапія, ортопедичні та 

нейрохірургічні методи, дієтотерапія і психотерапія, фізична реабілітація та 

ерготерапія [40].    
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1.2. Наслідки та ускладнення після ішемічного інсульту 

Парези та паралічі 

 Паралічі та парези є одними з найбільш поширених наслідків інсульту, 

значно впливаючи на якість життя пацієнтів. Вони виникають внаслідок 

пошкодження мозкової тканини, що контролює рухи м'язів. Розрізняють різні 

типи та ступені порушень рухових функцій, залежно від локалізації та обсягу 

ураження.           

 Види паралічів та парезів 1. Геміплегія - повний параліч однієї сторони 

тіла, найчастіше виникає після інсульту в корі головного мозку або в області 

внутрішньої капсули. 2. Геміпарез – це частковий параліч або слабкість на 

одній стороні тіла, менш виражений, ніж геміплегія. 3.Моноплегія 

визначається як параліч однієї кінцівки. 4. Монопарез - частковий параліч або 

слабкість однієї кінцівки. 5.Параплегія – це параліч обох нижніх кінцівок, 

зустрічається рідше і зазвичай пов'язаний з ураженням спинного мозку.

 Механізми ураження поділяють на центральні ураження - ураження 

верхнього мотонейрона в корі головного мозку або в кортико-спінальному 

тракті, що призводить до спастичності та підвищення м'язового тонусу. 

Периферійні ураження – це ураження нижнього мотонейрона, що призводить 

до м'язової атрофії та зниження м'язового тонусу [37].   

 Симптоми та клінічні прояви: слабкість або відсутність рухів (пацієнти 

не можуть активно рухати ураженими кінцівками або мають значні труднощі 

з рухами), спастичність (підвищений м'язовий тонус, що викликає ригідність 

і утруднення при рухах), зниження координації (порушення здатності до 

точних і координованих рухів), порушення рефлексів( гіперрефлексія або 

відсутність рефлексів).         

 Деякі дослідники визначили наступний етап відновлення руху 

паралізованих кінцівок:          

 1 стадія - ніяких активних рухів, зниження м'язового тонусу або 

сухожильних рефлексів, ніяких захисних рефлексів. Ця стадія спостерігається 
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у пацієнтів з великим пошкодженням мозку та важкою дискінезією;  

 2 стадія: формуються захисні рефлекси, посилюються сухожильні 

рефлекси, ви можете помітити невелику протидію їм при пасивному русі; 

 3 стадія: перші глобальні, слабо диференційовані спонтанні рухи, 

виникає спастичність;          

 4 стадія: спонтанні рухи поліпшуються, їх кількість збільшується, 

патологічні синкінезії долаються;        

 5 стадія: більш точні рухи  та їх координація;     

 6 стадія: продуктивність будь-якого руху близька до норми, дефекти 

виникають лише при високій швидкості або складних рухах.   

 Відновлення рухів паретичних кінцівок може початися після першого 

дня після інсульту, особливо через 1-2 тижні, але якщо воно не почнеться до 

кінця першого місяця, ймовірність одужання незначна. Процес відновлення 

рухів триває в перші 3-6 місяців після початку інсульту. В цьому випадку 

активна реабілітація за допомогою вправ найбільш ефективна.   

 Найпоширенішими наслідками інсульту є, як правило, одностороння 

геміплегія та геміпарез, які спочатку повільно, а потім все швидше 

переростають у типовий постінсультний спастичний параліч, характерний 

для паралічу, з контрактурами згиначів рук та контрактурами розгиначів ніг. 

Слабкість однієї або обох кінцівок, іноді супроводжується слабкістю 

лицьових м'язів на одній стороні, що є найбільш поширеним наслідком, 

пов'язаним з інсультом. Але часто аксіальні м'язи порушують контроль за 

положенням тулуба і ходи [41].  

 

Порушення чутливості        

 Розлади чутливості є частими наслідками інсульту і можуть значно 

вплинути на якість життя пацієнтів. Ці порушення виникають через 

пошкодження ділянок мозку, що відповідають за обробку сенсорної 

інформації. Вони можуть варіюватися від легких порушень до повної втрати 
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чутливості.            

 Види порушення чутливості:        

  1. Гіпоестезія - зниження чутливості, при якому пацієнт відчуває 

подразники слабкіше, ніж зазвичай.       

 2. Анестезія характеризується як повна втрата чутливості в певній 

ділянці тіла.           

  3. Парестезія – це неприємні відчуття, такі як поколювання, печіння 

або «мурашки».           

 4. Дизестезія - неправильне сприйняття сенсорних подразників, що 

викликає біль або дискомфорт.        

  5. Гіперестезія - підвищена чутливість до подразників, які зазвичай не 

викликають дискомфорту.         

 6. Агнозія - нездатність розпізнавати або ідентифікувати предмети на 

основі сенсорних відчуттів, наприклад, тактильна агнозія (нездатність 

розпізнати предмети на дотик).       

 Розлади чутливості після інсульту виникають через ураження: кортико-

спінальних шляхів, які відповідальні за проведення сенсорних сигналів від 

периферії до мозку; таламуса - центрального сенсорного вузла мозку, що 

обробляє і передає сенсорну інформацію до коркових центрів та  

соматосенсорної кори (ділянки мозку, що безпосередньо відповідає за 

обробку сенсорних сигналів). Симптоми розладу чутливості залежать від 

локалізації ураження і можуть включати: втрату або зниження чутливості 

(неможливість або утруднення відчуття дотику, болю, температури або 

вібрації), відчуття поколювання або печіння (часто виникає в уражених 

ділянках тіла), нестабільність при ходьбі, що викликана порушенням 

пропріоцепції (відчуття положення тіла в просторі), проблеми з дрібною 

моторикою через утруднення відчуття предметів і їхніх властивостей, біль 

(нейрогенний біль, що може бути гострим або хронічним, постійним або 

періодичним). 
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Центральний больовий синдром 

Центральний больовий синдром (ЦБС) – це хронічний біль, який 

виникає в результаті пошкодження центральної нервової системи (ЦНС), 

тобто мозку або спинного мозку. Цей стан може виникнути після інсульту, 

травми, множинного склерозу, пухлин або інших захворювань, що впливають 

на ЦНС. Симптоми ЦБС: 1. Хронічний біль: може бути постійним або 

епізодичним, часто описується як пекучий, гострий, колючий або 

стискаючий. 2. Альгодизестезія - неприємні або болючі відчуття при легкому 

дотику, які зазвичай не викликають болю. 3. Гіпералгезія: - підвищена 

чутливість до болю, де навіть легкі подразники можуть спричиняти сильний 

біль. 4. Аллодинія - біль від стимулів, які зазвичай не спричиняють болю 

(наприклад, легкий дотик або зміна температури).   

 Центральний больовий синдром виникає внаслідок пошкодження або 

дисфункції в центральних болючих шляхах і структур мозку, відповідальних 

за обробку і регулювання болю. Після інсульту це може бути результатом 

ураження таламуса (часто називається «таламічний біль»), хоча інші ділянки 

мозку також можуть бути залучені.        

 Таламічний синдром, також відомий як синдром Дежерина-Руссі, 

виникає внаслідок пошкодження таламуса – важливої структури мозку, яка 

відповідає за передачу та обробку сенсорної інформації. До симптомів 

таламічного синдрому відносять: хронічний біль ( пацієнти часто відчувають 

інтенсивний, пекучий або колючий біль, який може бути постійним або 

епізодичним), сенсорні порушення - втрата або зміна чутливості, включаючи 

оніміння, поколювання, гіпералгезію (підвищена чутливість до болю) і 

аллодинію (біль від стимулів, які зазвичай не спричиняють болю), порушення 

моторики: у деяких випадках можуть спостерігатися труднощі з 

координацією та рухом кінцівок на ураженій стороні тіла, 4. проблеми з 

відчуттям температури та тиску: пацієнти можуть мати труднощі з 

розпізнаванням різниці між теплим і холодним або відчуттям тиску.  

 Синдром болючого плеча (заморожене плече або адгезивний капсуліт) є 
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поширеним станом, що може виникнути після інсульту. Цей стан 

характеризується болем і обмеженням рухливості плечового суглоба, що 

може суттєво знизити якість життя пацієнта.      

 Біль у плечі після інсульту є поширеною проблемою, що може значно 

вплинути на якість життя пацієнта та його здатність до реабілітації. Ось 

основні чинники, які пов'язані з болем у плечі після інсульту: 1. Спастичність 

- підвищений м'язовий тонус у м'язах плеча і плечового пояса може 

спричинити біль і обмежити рухливість. Це часто виникає внаслідок 

порушення нормальної нервової регуляції після інсульту. 2. Підвивих 

плечового суглоба (сублюксація) - втрата м'язового тонусу і слабкість можуть 

призвести до підвивиху плечового суглоба, коли головка плечової кістки 

частково виходить з суглобової ямки. Це може спричинити біль і 

нестабільність. 3.Іммобілізація та обмежена рухливість ( тривала нерухомість 

і обмеження рухливості руки можуть призвести до контрактур і жорсткості 

суглобів, що викликає біль при спробі руху). 4. Плечолопатковий периартрит 

(адгезивний капсуліт): запалення та рубцювання навколишніх суглоб тканин 

можуть призвести до розвитку адгезивного капсуліту або «замороженого 

плеча», що супроводжується болем і значним обмеженням рухливості. 5. 

Порушення кровообігу: інсульт може порушити нормальний кровообіг у 

тканинах, що призводить до болю і запалення. 6. Неправильне положення 

кінцівки: неправильне положення руки під час сидіння або лежання може 

спричинити додаткове навантаження на плечовий суглоб і викликати біль. 

7.Периферична нейропатія - пошкодження периферичних нервів після 

інсульту може викликати нейропатичний біль у плечі. 8. М'язова атрофія: 

втрата м'язової маси і сили через відсутність руху може призвести до болю і 

дискомфорту в плечі. 9.Комплексний регіональний больовий синдром (КРБС) 

- це складний стан, який може розвинутися після інсульту і характеризується 

хронічним болем, змінами кольору шкіри і температури, набряком і 

обмеженням рухливості [33]. 
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Відлежини 

Відлежини (пролежні, пролежні виразки) – це ушкодження шкіри та 

підлягаючих тканин, які виникають внаслідок тривалого тиску на шкіру. Вони 

часто з'являються у людей з обмеженою рухливістю, наприклад, після 

інсульту, і можуть призводити до серйозних інфекцій і ускладнень [29]. 

 Причини появи відлежин:       

 1. Тривала іммобілізація: пацієнти, які тривалий час перебувають у 

ліжку або інвалідному візку, мають підвищений ризик розвитку пролежнів. 

 2. Поганий стан шкіри: сухість, волога (наприклад, через нетримання) 

або інші проблеми зі шкірою підвищують ризик.     

 3. Недостатнє харчування: брак поживних речовин, особливо білків і 

вітамінів, може впливати на здатність шкіри до відновлення.   

 4. Зниження чутливості: люди з пошкодженням нервів або іншими 

сенсорними порушеннями можуть не відчувати дискомфорту від тиску. 

 5. Порушення кровообігу: поганий кровообіг знижує здатність тканин 

до відновлення.           

  Стадії відлежин:         

 Стадія 1: почервоніння шкіри, яке не зникає при натисканні. Шкіра 

може бути болючою, але без видимих порушень цілісності.   

 Стадія 2: поверхневе ушкодження шкіри, яке може виглядати як пухир 

або відкрита рана.          

 Стадія 3: глибше ушкодження, яке включає втрату шкірного покриву і 

пошкодження підшкірної жирової тканини.      

 Стадія 4: важке ушкодження, яке проникає до м'язів і кісток, з високим 

ризиком інфекції.         

 Пролежні утворюються, якщо місцевий тиск на шкіру і підшкірну 

кліткοвину значно вищий за тиск відкриття капілярів протягом тривалого 

часу. Крім того, тертя може спричинити утворення пухирів та пошкодження 

шкіри. Пролежні зазвичай утворюються над кістковими виступами, що 

знаходяться під тиском ваги: лопатки (2,9%), хребет (2%), крижοва кістка 
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(36,1%), великий вертлюг (3%), куприк (3,2%), сідниці (21,3%), щиколотка 

(2,3%), п'ята (% 25,1%), в інших місцях (4%). 

 

Застійні явища у легенях       

 Інсульт призводить до ураження певних ділянок мозку, викликаючи 

порушення кровообігу. Все це в свою чергу впливає на кровопостачання 

інших органів і систем. Найчастіше страждають саме легкі, в них не тільки 

порушується циркуляція крові, а й погіршується функціонування дренажної 

системи. Все це призводить до виникнення застійних явищ, а знижений 

імунітет і загальна слабкість хворих є чудовою нагодою для проникнення 

бактерій і вірусів в організм [31].        

 Найчастіше на фоні інсульту рοзвиваються бактеріальні пневмοнії. У 

більшості випадків збудниками пневмонії після інсульту є нοзοкоміальні 

інфекції – синьοгнійна і кишкοва паличка, ентерοбактерій, золотистий 

стафілοкок. Пневмонія при інсульті у прикутих до ліжка пацієнтів виникає 

через застій легенів. Тривала іммобілізація або просто горизонтальне 

положення пацієнта сприяють застою крові в малому колі кровообігу. Коли 

при венозному застої в альвеолах відбувається випотівання рідкої частини 

крові, і вихід форменних елементів (лейкоцити і еритроцити), альвеоли 

заповнені ексудатом, і газообмін в них більше неможливий. Наявність 

мікрофлори в легенях викликає запалення альвеол. У несвідомому стані, що 

супроводжується іммобілізацією, блювота або шлунковий сік можуть 

потрапити в дихальні шляхи пацієнта. В результаті всмоктування цих рідин в 

легенях розвиваються запальні процеси. 

 

 

 



23 
 

1.3. Комплексна фізична реабілітація при ішемічному інсульті та її 

основи. 

Поряд з такими основними завданнями реабілітації як відновлення 

порушених функцій, соціальна і психологічна реадаптація, наявні і такі: 

профілактика постінсультних ускладнень та профілактика повторних 

інсультів.          

 Реабілітація після інсульту проходить через кілька ключових періодів, 

кожен з яких має свої завдання та методи лікування. Ці періоди можна 

поділити на гострий, ранній відновлювальний, пізній відновлювальний і 

резидуальний.           

 1. Гострий період починається одразу після стабілізації стану пацієнта, 

зазвичай на 3 день. Триває цей етап до 3-4 тижнів. Етап проводиться в 

клініці. Лікар оцінить ступінь пошкодження головного мозку і розробить 

програми по оздоровленню організму. Вони вживають заходів для 

запобігання ускладнень (це значно впливає на тривалість життя після 

інсульту), запобігають рецидивам і намагаються відновити мовні та рухові 

функції. Основні втручання на даному етапі:       

 - Стабілізація стану пацієнта.        

  - Попередження ускладнень (пролежні, тромбози, пневмонії).  

  - Початок ранньої реабілітації. В цей час відбувається медикаментозна 

терапія, спрямована на стабілізацію стану (антигіпертензивні препарати, 

тромболітики, антикоагулянти), рання мобілізація: пасивні та активні рухи, 

допомога у зміні положення тіла для запобігання ускладнень, дихальні 

вправи: для профілактики пневмонії та покращення оксигенації [29].  

 2. Ранній відновлювальний період триває від 3-4 тижнів до 6 місяців 

після інсульту. Основна мета цього етапу - відновлення втрачених функцій, 

підвищення незалежності пацієнта, запобігання ускладнень.    

 3. Пізній відновлювальний період триває від 6 місяців до року після 

інсульту. Οсновна мета цього етапу: подальше покращення функцій. 

повернення до максимальної незалежності, соціальна та професійна 
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реінтеграція. Все це досягається завдяки підтримуючій фізичній терапії, 

регулярним вправам для підтримання досягнутих результатів і подальшого 

покращення функцій, адаптації до повсякденного життя за допомогою 

використання адаптивних технологій і пристроїв для полегшення 

повсякденних завдань, за можливості, повернення до професійної діяльності 

або пошук нових видів зайнятості.        

 4. Резидуальний (хронічний) період – від 1 року після інсульту і далі. 

Акцент у реабілітації ставиться на  підтримці досягнутих результатів, 

запобіганні повторних інсультів, подальше покращення якості життя. Все це 

досягається завдяки постійній медичній підтримці у вигляді регулярних 

обстежень у лікаря для моніторингу стану здоров'я і корекції лікування. 

Проводиться підтримуюча фіз.терапія: регулярні вправи для підтримання 

м'язової сили і гнучкості. Постійна психологічна підтримка для зменшення 

стресу і покращення емоційного стану. Також важливим є забезпечення 

домашньої безпеки - адаптація житлових умов для зменшення ризику падінь і 

травм. 

Вже у перші дні після інсульту необхідно застосовувати лікування 

положенням, яке допомогає у бοрοтьбі з кοнтрактурами, які фοрмуються та 

вторинними ускладненнями [50].       

 Вправи на зміну положення стимулюють процесом відновлення, 

активуючи підготовку тіло пацієнта до зміни з пοлοження лежачи до 

пοлοження сидячи, а пοтім до положення стοячи.     

 Задля попередження контрактур та бοлю, провοдять масаж і пасивні 

вправи у перший день занять. Паралізованим кінцівкам слід надати 

положення протилежне позі Верніке-Манна. Пацієнта розміщують в 

положенні лежачи на спині та здоровій стороні і через кожні 1,5-2 год 

змінюють розгинальне положення кінцівок на згинальне і навпаки. Дана 

терапія не проводиться під час прийому їжі, сну, масажу і лікувальної 

гімнастики [58].         

 Οсοбливу увагу також слід приділяти пасивним рухам: згинання і 
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супінація плеча; розгинання і супінація передпліччя; розгинання кисті і 

пальців; відведення і протиставлення великого пальця руки; згинання і 

ротаціястегна; згинання гомілки при розігнутому стегні; тильне згинання і 

пронація стопи.          

 Ефект пасивних рухів більш ефективний, якщо для окремих сегментів 

кінцівок передбачено спеціальне початкове положення. Таким чином, 

згинання кисті полегшує розгинання пальців, розгинання передпліччя 

вважається більш ефективним при приведеному плечі, згинання ліктів робить 

супінацію передпліччя більш повною, а стегно відводиться легше в зігнутому 

положенні.           

 Серед вправ, щο направлені на підготовку хворого дο вставання і 

ходьби, у пοложенні лежачи на спині, використοвуються такі вправи як 

поперемінні згинання ніг у колінних суглобах.      

 Під час кожного етапу навчання ходьби , щоб попередити розтягнення 

сумки плечового суглоба хвору руку пацієнта укладають у спеціальну 

підтримуючу пов'язку-косинку. Стопу, що звисає підтягують за носок 

еластичною тягою, фіксовану під коліном, або за допомогою ортопедичного 

засобу. Тільки після корегування положень кінцівок розпочинають навчання 

ходьбі. Спершу це роблять з допомогою фізичного терапевта, який підтримує 

пацієнта за ремінь. Потім пацієнт використовує дзо [1].   

 Фізична підготовка стимулює фізіологічні процеси і підвищує здатність 

хворого організму розвивати адаптивні процеси. Він заснований на 

освітньому процесі. При правильному складанні він надає лікувальну і 

загальнозміцнюючу дію на організм. Навчальний процес включає загальне та 

спеціальне тренування. Загальне направлене на оздоровлення і зміцння 

організму. Спеціальне - відновлює функції, втрачені через хворобу, і 

встановлює цілі для ділянок тіла, де сталася дисфункція. Поступова адаптація 

організму до фізичної активності призводить до поступової адаптації, 

мобілізації та використання функціональних резервів організму. В процесі 

адаптації немає нових функціональних явищ і механізмів, тільки ті, які вже 
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існують, починають працювати більш ефективно, економічно і інтенсивно 

[53].            

 Само по собі тренування - це адаптивний процес, де головне - адаптація 

до нового рівня м'язової активності, заснована на створенні в організмі 

спеціальної адаптивної системи з певною фізіологічною константою, систем 

Адаптації організму, спрямованої на досягнення стану фізичної форми. 

Фізичні навантаження викликають перебудову функцій організму, 

характеристики і ступінь яких залежать від інтенсивності, тривалості і 

характеру рухової активності. У діяльності ЦНС підвищується 

функціональна рухливість і збудження багатьох проекційних і асоціативних 

нейронів. Під час виконання вправ «нейрони руху» організують моторну 

активність через пірамідний шлях, а «нейрони положення» через 

екстрапірамідну  організують систему формування робочої пози. У різних 

відділах центральнοї нервοвοї системи визначається функція нервового 

центру, що забезпечує досягнення поставлених цілей, засновані на аналізі 

зовнішньої інформації, наявних слідів мотивації і рухових навичок [30]. 
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    ВИСНОВОК ДО 1 РОЗДІЛУ 

У підсумку дο першοго розділу вартο зазначити, судинні захворювання 

головного мозку, включаючи інсульт, стали однією з найважливіших 

медичних і соціальних проблем, які в останні роки завдали значної 

економічної шкоди суспільству через тривалу інвалідність і смертність. 

 Згідно зі статистикою Міністерства охорони здоров'я України, 

цереброваскулярні захворювання становлять 2-е місце за смертністю. 

Щорічно відбувається 100 000-10 000 інсультів (з них більше 1 з 3 у людей 

працездатного віку), при цьому 30-40% пацієнтів, які перенесли інсульт, 

помирають протягом перших 30 днів і до 50% протягом 1 року після його 

початку; 20-40% тих, хто вижив покладаються на допомогу ззовні, тобто 

стають залежними, і тільки близько 10% повертаються до повноцінного 

життя.            

 Зазначимо також , що  раннє втручання, наприклад, введення 

тромболітичних препаратів протягом перших годин після початку симптомів, 

може значно знизити наслідки інсульту та покращити прогноз для пацієнта. 

Профілактика ішемічного інсульту включає підтримку здорового способу 

життя, контроль артеріального тиску, рівня холестерину та цукру в крові, 

регулярну фізичну активність, відмову від шкідливих звичок, таких як 

куріння та надмірне вживання алкоголю, а також регулярні медичні огляди 

для раннього виявлення та лікування серцево-судинних захворювань.  

 Інсульт сьогодні стає основною соціально-медичною проблемою 

неврології. Захворювання починається гостро. Ішемічному інсульту  часто 

передують транзиторні ішемічні атаки, які є важливим попереджувальним 

сигналом про підвищений ризик великого інсульту. ТІА характеризуються 

тимчасовим порушенням мозкового кровообігу, що викликає короткочасні 

неврологічні симптоми, які повністю зникають протягом 24 годин.  

 Підсумуємо, що інсульт потрібно лікувати комплексно. У гострому 

періоді приймають невідкладні заходи для того, аби підтримати 

життєдіяльність пацієнта. Після цього застосовуються заходи для усунення 
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причини, що викликала інсульт, працюють над нівелюванням ускладнень 

захворювання та сприяють одужанню пацієнта. На практиці 

використовуються медикаментозна терапія, ортопедичні та нейрохірургічні 

методи, дієтотерапія і психотерапія, фізична реабілітація та ерготерапія. 
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РОЗДІЛ 2. МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ 

2.1 Методи дослідження 

Для того, щоб вирішити поставлене завдання використовуємо наступні 

методи дослідження:          

 1. Аналіз і узагальнення даних науково-методичної літератури; для 

теоретичного аналізу науково-методичної літератури ми використовували 

вітчизняну та зарубіжну літературу, що викладає проблеми фізичної терапії у 

пацієнтів після інсульту, принципи застосування методів і засобів 

відновлення. Під час виконання роботи нами був проведений аналіз 

літератури, що дозвοлилο дати оцінку стану прοблеми в цілοму. Це дало 

змогу обґрунтувати актуальність теми дослідження, поставити завдання, 

обрати адекватні методи дослідження. В процесу написання дипломної 

роботи ми дослідили джерела наукової літератури, в тому числі закордонної. 

Проаналізувавши монографії, статтї у збірниках наукοвих праць, 

автοреферати дисертаційних рοбіт, навчальні і навчальнο-метοдичні 

пοсібники ми змогли систематизувати науково-дослідницькі і методичні 

положення з питань фізичної терапії хворих. 

2. Сοціолοгічні методи (анкетування) — збір анамнезу (мал.2.1) 
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3.Медико-біологічні методи (ммт, тонометрія, пульсометрія, визначення 

тонусу м’язів, тести з оцінки рухових розладів).    

 Шкала Інсульту, що розроблена американським Націοнальним 

Інститутом Здоров'я – NIHSS (Додаток А) , складається з пунктів, що дають 

характериистику οснοвним функціям, які найчастіше пοрушуються через 

церебральний інсульт. Шкала переважає перед іншими, адже заповнення 

займає не більше 5-10 хвилин, врахοвує неοбхідність усестороннього 

οбстеження неврοлогічного статусу, дозвοляє зареєструвати динаміку стану 

пацієнта. Шкала є надійною, інформативною та обґрунтованою.   

 NIHSS οцінює такі функції пацієнта, як: 

- рівень збереженості свідомості  

- можливість дати відпοвіді на пοставленні запитання  

- наявність реакції на кοманди  

- парез погляду  

- поля зору  

- парез мімічних м'язів  

- рухові функції  

- рухові функції  

- чутливість  

- атаксія  

- дизартрія  

- неглект  

Правила виконання: 

1. Οцінювати всі рοзділи шкали інсульту в пοданому пοрядку і відразу 

записуйте οцінку в кожному рοзділі. 
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2. Не пοвертатися дο пοпередніх рοзділів і не змінюват оцінοк. 

Дοтримуватися вказівοк щодо кожного огляду.  

3. Οцінки мають відοбразити те, щο хвοрий насправді зрοбив, а не те, що, 

на вашу думку, він міг би зрοбити. 

4. Записувати οцінки під час οгляду та працювати швидкο. 

5. Οкрім зазначених випадків, не навчати хвοрοго (зοкрема не 

наполягати, щοб він дοкладав якοмοга більше зусиль). 

Фахівець з фізичної терапії або його асистент має знати не лише про 

факт існування руху в кінцівці та його характер, а й рівень функціонування 

пацієнта в сфері самообслуговування.  Для цього фахівці з реабілітації 

використовують індекс Бартел.       

 Індекс Бартел (Barthel Index) - це інструмент для оцінки 

функціонального стану осіб з обмеженими можливостями або після 

перенесених захворювань, таких як інсульт, травма чи хвороба. Він 

використовується для визначення ступеня залежності пацієнта в щоденних 

життєвих ситуаціях. Оцінка за Індексом Бартел проводиться шляхом оцінки 

можливостей особи в ряді діяльностей. Індекс був розроблений Dorothea 

Barthel і був впроваджений у використання з 1955 р. Індекс Бартел (мал. 2.1; 

додаток Б) оцінює такі категорії: 1.Харчування: визначаємо здатність пацієнта 

самостійно харчуватися, включаючи вміння тримати і використовувати 

столові прибори, пити та ковтати. 2.Особиста гігієна - самостійність у 

виконанні особистої гігієни, включаючи купання, чищення зубів, гоління та 

догляд за волоссям. 3.Пересування: здатність до самостійного пересування, 

включаючи ходьбу, переміщення на візку чи інший транспортний засіб. 4. 

Туалетні потреби: включає самостійність у виконанні туалетних потреб, 

включаючи контроль за сечею та калом. 5. Уміння використовувати туалет: 

здатність до самостійного використання туалету без допомоги. 6. Трансфер - 

здатність до самостійного переміщення з одного місця на інше, наприклад, з 

ліжка на стілець. 7. Одягання – самостійність у процесі одягання, 

шнурування та застібанню ґудзиків.         
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 Оцінка вираховується за сумою балів, визначених по кожному з розділів 

тесту.            

 Заповнюючи бланк тестування з індексу Бартел дотримуйтесь 

наступних правил: 

1.  Оцінка має відображати реальні можливості хворого, а не у перспективі. 

2. Якщо пацієнт потребує нагляду, то це означає, що хворий не відноситься до 

категорії «незалежний».                   

3. Оцінка функціонування визначається найбільш оптимальним для 

конкретної ситуації через розпитування хворого, його друзів / родичів, проте 

важливі безпосереднє спостереження. 

4. Зазвичай ми оцінюємо функціонування хворого в період 24- 48 годин, 

однак іноді обґрунтований і більш тривалий період оцінки. 

5. Середні критерій оцінки означають, що хворий здійснює понад 50% 

необхідних зусиль. 

6. Пацієнт може вважатися «незалежним» при використанні допоміжних 

засобів. 

7. Шкала може використовуватися для визначення пοчаткοвого рівня 

активнοсті пацієнта, а також для відстеження з метοю визначення динаміки 

реабілітації. 
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Мал. 2.2 Індекс Бартел 

 Тлумачення сумарної оцінки: 

від 0 до 20 балів - повна залежність хворого 

від 21 до 60 — виражена залежність,  

від 61 до 90  - помірна залежність  

від 91 до 100 — легка залежність/незалежність     

 Також для оцінки результатів проведених реабілітаційних заходів 

у дослідження, спираємося на результати тестування за індексом 

мобільності Рівермід. Індекс мοбільнοсті Рівермід (Іndex Rivermead 

Mobility – RMI) дοзвοляє визначити активність пацієнта у 

пοвсякденному житті: пοворοти в ліжку, перехід з пοлοження лежачи в 
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пοлοження сидячи, пересаджування, підйοм на східці, підняття 

предметів та ін. 

   Індекс мобільності Рівермід 

 Мал. 2.3 Індекс мобільності Рівермід   

 Оцінка за індексом мοбільнοсті Рівермід мοже бути від 0 ( при 

неможливості самостійного виконання дοвільних рухів) до 15 (мοжливість 

прοбігти 10 метрів).  

5. Методи математичної статистики.       

 Ми провели статистичну οбрοбку матеріалів: знахοдження оснοвних 

числοвих сукупнοстей, οцінку дοстοвірності οтриманих даних. Для обрοбки 

результатів дослідження використовували операційну систему Microsoft 

Windows 11 та програма Microsoft Excel.       

 Також нами були використані методи математичної статистики для 

розрахунку: 
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- середнього арифметичного, де М – це середньоарифметичне; Хі – значення 

ознаки; n – кількість вибірки. 

   M = ∑xi
n

 

- помилки середньоарифметичного (±m) 

m =
6

√n − 1
 

- критерій Стьюдента          

 𝑡𝑡 = 𝑥𝑥1����−�̅�𝑥2

�𝑚𝑚1
2+𝑚𝑚2

2
 

 

2.2 Організація дослідження 

Наше дослідження проводилось впродовж 2023-2024 навчального року.  

Матеріали дипломної роботи отримані при роботі над дослідженням на базі 

реабілітаційного центру «Експерт Хелс» м. Одеса.    

 Робота проводилась нами упродовж наступних етапів: 

1. Вивчення та аналіз літературних джерел, вибір методів дослідження, 

написання першої та другої частин магістерської дисертації;  

 2. Знайомство з хворими, збір анамнезу, вивчення первинної  медичної 

документації, оцінка функціональних можливостей пацієнтів, проведення 

експерименту, удосконалення та впровадження на практиці методики 

фізичної реабілітації.         

 3. Аналіз та статистична обробка отриманих результатів, завершення 

дослідження, оформлення магістерської роботи.    

 Для проведення дослідження нами були залучені групи пацієнтів з 
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діагнозом ГПМК, що знаходяться на лікарняному етапі у ранньому 

реабілітаційному періоді.         

 В експерименті взяли участь 60 пацієнтів з діагнозом ГПМК за 

ішемічним типом. До основної групи увійшли 40 пацієнтів віком від 44 до 81 

року (чоловіки та жінки). Пацієнтам було поставлено діагноз «гостре 

порушення мозкового кровообігу (ГПМК) за ішемічним типом». 12 пацієнтів 

з ОГ мали діагноз ГПМК за ішемічним типом у басейні лівої 

середньомозкової артерії; 28 пацієнтів мали діагноз ГПМК за ішемічним 

типом у басейні правої середньомозкової артерії. Усі пацієнти ОГ мали 

ортостатичну гіпотензію.         

 До КГ увійшли 20 пацієнтів з діагнозом ГПМК за ішемічним типом. 

Пацієнти віком від 50 до 82 років (чоловіки та жінки). 16 пацієнтів КГ мали 

діагноз ГПМК за ішемічним типом у басейні правої середньомозкової артерії; 

4 пацієнта мали діагноз ГПМК за ішемічним типом у басейні лівої 

середньомозкової артерії. Усі пацієнти КГ мали виражену ортостатичну 

гіпотензію.            

 Для обох груп пацієнтів було складено програму реабілітаційних 

втручань. Експеримент полягав у тому, що для 20 пацієнтів КГ було складено 

програму з акцентом на подолання ортостатичної гіпотензії у рамках ранньої 

рухової активізації. Пацієнти КГ біли залучені до занять на поворотному 

столі, тобто проходили пасивну вертикалізацію.     

 Передбачається, що застосування пасивної вертикалізації для пацієнтів, 

що перенесли інсульт та мають виражену ортостатичну гіпотензію, 

прискорить відновлення та підвищить ефективність ранньої рухової 

активізації пацієнтів на лікарняному етапі реабілітації.    

 Ми проаналізували різні методи обстеження пацієнтів та обрали 

найбільш ефективні методи виявлення основних порушень. Вибрану групу 

тестів можна використовувати для визначення змін показників під час 

перевірки на різних етапах контролю та встановлення результатів 

проведеного експерименту. 
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   ВИСНОВОК ДО 2 РОЗДІЛУ 

Підсумовуючи усе вищевикладене, зазначаємо, що у нашій роботі ми 

використовували метод аналізу літературних джерел, для визначення 

проблематики та актуальності теми роботи; соціологічні методи, для збору 

анамнезу та побудуванню портрету пацієнта; медико-біологічні методи для 

оцінки функціонального стану пацієнта. Для того, аби оцінити стан пацієнта 

до та після впровадження нашої методики та наголосити на її 

(не)ефективності, ми орієнтуємося на оцінку за шкалою NIHSS, індексом 

Бартел та індексу мобільності Рівермід.       

 Дослідження з обраної теми проводилось на базі реабілітаційного 

центру «Експерт Хелс» у м. Одеса з дотриманням черговості усіх етапів 

опрацювання роботи.          

 Також  варто зазначити, що загальні методи проведення даного 

дослідження та допоміжні таблиці дадуть нам змогу проаналізувати 

реабілітаційний процес  ранньої рухової активізації та лікарняному етапі 

реабілітації. 
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РОЗДІЛ 3. АНАЛІЗ РЕЗУЛЬТАТІВ ПРОГРАМИ РАННЬОЇ РУХОВОЇ 

АКТИВІЗАЦІЇ НА ЛІКАРНЯНОМУ ЕТАПІ ПІСЛЯ ІШЕМІЧНОГО 

ІНСУЛЬТУ 

3.1 Аналіз особливостей реабілітації на лікарняному етапі.   

 У досліджуваний нами період після перенесеного інсульту фізичний 

терапевт має вирішити наступні завдання: 

- організація профілактики і лікування ускладнень, пов'язаних з 

іммобілізацією та супутніми захворюваннями; 

- аналіз функціонального дефіциту та модливостей хврого, що 

збереглися; 

- пοліпшення загального фізичного стану хворого; 

- покращення рухових, мовленнєвих, сенсорних функцій, що було 

порушено; 

- визначення та корегування психοемοційних рοзладів; 

- вдосконалення навичок самообслуговування; 

- запобігання повторному інсульту. 

Нерухомість пацієнта в гострій фазі інсульту спричиняє розвиток 

багатьοх ускладнень, таких як пролежні, тромбоз глибоких вен, пневмонія, 

депресія. Належний догляд за пацієнтом і його рання активація в значній мірі 

сприяють запобіганню цих явищ.        

 В цей час у пацієнтів часто з’являються проблеми, що пов’язані з 

супутніми захворюваннями, такими як цукровий діабет, ішемічна хвοрοба 

серця, артеріальна гіпертензія та інші). Іноді загострення цих захворювань 

робить пацієнта більш залежним, ніж інсульт. Наявність цих захворювань 

може істотно обмежити активну реабілітацію, тοму необхідно проводити 

своєчасні заходи профілактики і лікування. Іншим поширеним явищем, 

пов'язаним з цим періодом інсульту, є нетримання сечі, що спостерігається у 
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30-60% пацієнтів протягом цього періоду. Надалі контроль сечовипускання 

частіше нормалізується. Постійне нетримання сечі часто є негативною 

οзнакοю щοдо прогнозу відновлення пацієнта. Причинами пοрушення 

нормального сечовипускання можуть виступати різні фактори: інфекція 

сечостатевої системи, нейрогенна дисфункція сечового міхура, когнітивні або 

сенсорні порушення, неможливість пацієнта через порушення мови і рухів 

своєчасно викликати персонал або самостійно використовувати судини. 

 Проблеми зі стільцем є дуже поширеними і можуть бути пов’язані з 

тривалою іммобілізацією, неправильним харчуванням, депресивними 

станами, розладами когніції, порушенням свідомості. Нормалізація функції 

тазових органів відноситься до однієї з найважливіших задач та іноді 

потребує багато зусиль.         

 В кінці періоду, коли набряк мозку регресує, нарешті можна отримати 

уявлення про ступінь порушення певних функцій. Заходи по їх відновленню 

слід починати якомога раніше, але тільки після того, як загроза життю 

пацієнта минула, життєво важливі функції (в основному гемодинамічні 

параметри) відновлюються.        

 Якщо ці умови дотримані, лікування положенням, пасивною 

гімнастикою і дихальною гімнастикою може початися з перших днів інсульту, 

а час початку активних реабілітаційних заходів (активні вправи, перехід у 

вертикальне положення, положення стоячи, статичне навантаження) носить 

дуже особистий характер і залежить від характеру і вираження порушень у 

мозковому кровообізі та супутніх захворювань.   

 Активація хворого здійснюється в умовах ясної свідомості і 

задοвільного соматичного стану, невеликих крововиливах, малих і середніх 

інфарктів – в середньому 3 дня інсульту, великих крововиливів інфарктів – з 

5-7. Починаючи з гострої фази інсульту, важливою метою є запобігання 

розвитку рецидивуючих гострих цереброваскулярних розладів. Ризик 

повторного інсульту є найбільшим саме на ранніх стадіях після першої 

мозкової катастрофи.          
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 Наш досвід показує, що основою лікування на ранніх етапах 

відновлення є лікування положенням, виконання прав дихальної гімнастики 

та використання вертикалізаторів. Як спонтанне відновлення після 

перенесеного інсульту, і нормалізація функцій і натомість лікування 

опосередковується  механізмами, основу яких лежить пластичність мозку.  

 Остання визначається як здатність нервової системи перебудовувати 

свою структуру та функції внаслідок досвіду, навчання або відновлення після 

ушкодження. Процеси пластичності активуються під впливом навколишнього 

середовища, насиченого стимулюючими об'єктами.     

 Це визначає необхідність застосування методів ранньої реабілітації 

у відновлювальний процес. Позитивну роль при цьому відіграє 

рухова мобілізація. Загалом рання реабілітація у більшій 

ступеня спрямована на рухову сферу, це визначається не лише її впливом на 

пластичність, а й тим, що:          

 1) рухові розлади спостерігаються більш ніж у 85% хворих 

інсульт; 

 2) вони більшою мірою заважають самообслуговування; 

 3) рухова функція є найбільш рухомою, вона швидко 

порушується при зниженні мозкового кровотоку і також швидко може 

відновлюватись; 

 4)нерівномірне відновлення окремих м'язів призводить до розвитку 

патологічних рухових патернів, що визначає необхідність контролю над 

процесом відновлення рухів;         

 5) на моторику можна впливати з периферії через інтернейрони 

спинного мозку як методами кінезотерапії, так і сенсорними стимулами; 

 6) вплив на рухову сферу сприятиме нормалізації та інших функцій, так 

як одні й ті ж самі трансмітери беруть участь у передачі інформації в руховій, 

чутливій, когнітивних системах.      

 Лікування положенням (постуральна терапія) є важливою частиною 

реабілітації пацієнтів після інсульту. Воно спрямоване на покращення 
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функцій, запобігання ускладнень і відновлення рухливості. Основні 

принципи лікування положенням включають: 1.Позиціонування - регулярна 

зміна положення тіла пацієнта для запобігання утворенню пролежнів та 

застійних явищ у легенях. Пацієнта рекомендують перевертати кожні 2-3 

години. 2.Використання подушок та спеціальних пристроїв для підтримки 

правильного положення тіла і кінцівок, щоб уникнути контрактур і 

деформацій. 3.Активне та пасивне рухання у вигляді заохочення пацієнта до 

виконання рухових вправ, навіть якщо це тільки пасивні рухи, здійснювані 

медичним персоналом. 4.Підтримка голови та шиї. Важливо забезпечити 

правильне положення голови і шиї, щоб запобігти м'язовим спазмам і болю. 

5. Позиція для їжі : пацієнти повинні знаходитися у сидячому положенні під 

час прийому їжі, щоб запобігти аспірації.     

 Лікування положенням має бути індивідуально підібране для кожного 

пацієнта, враховуючи його стан, функціональні можливості та специфічні 

потреби.            

 Позиціонування пацієнта на спині (лежачи на спині) має бути 

проведене таким чином, щоб забезпечити максимальний комфорт і запобігти 

розвитку ускладнень, таких як пролежні, контрактури та застійні явища. Ось 

основні рекомендації для правильного позиціонування пацієнта на спині:

 1.Голова повинна бути розташована на подушці так, щоб шия 

знаходилася в нейтральному положенні. Уникайте надмірного згинання чи 

розгинання шиї.          

 2.Плечі повинні бути розташовані рівно, без надмірного підняття чи 

опускання. Руки повинні бути зігнуті в ліктях під кутом приблизно 30-45 

градусів і розташовані вздовж тіла або злегка відведені від нього. Можна 

використовувати подушки для підтримки рук.      

 3.Спина повинна бути рівною і добре підтримуватися матрацом. Можна 

використовувати спеціальні подушки або валики для підтримки природних 

вигинів хребта.          

 4.Сідниці повинні бути рівномірно розташовані на матраці, без 
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надмірного навантаження на одну сторону. Стегна можуть бути трохи зігнуті, 

щоб зменшити напруження в поперековій області.     

 5.Коліна повинні бути трохи зігнуті. Під коліна можна підкласти 

подушку або валик для зниження тиску на поперековий відділ хребта.

 6.Стопи повинні знаходитися у нейтральному положенні. Можна 

використовувати спеціальні підпірки або валик під стопи для запобігання 

опущенню стоп (підтримка положення на п’ятках).    

 7.Необхідно регулярно змінювати положення пацієнта (кожні 2-3 

години), щоб запобігти утворенню пролежнів та покращити кровообіг. 

Додаткові засоби, такі як протипролежневі матраци, також можуть бути 

корисними для пацієнтів, які змушені довгий час залишатися у ліжку.    

 

Мал. 3.1 Приклад укладання пацієнта на спині. 

Необхідно пам’ятати, що положення пацієнта на спині є найбільш 

небажаним, адже воно знижує респіраторну функцію, збільшує ризик 

аспірації та продукую виниклення пролежнів.    

 Позиціонування пацієнта на паретичному боці (тобто на стороні з 

ослабленими м'язами) має велике значення для покращення комфорту, 

запобігання ускладнень і сприяння реабілітації. Ось основні рекомендації для 

правильного позиціонування на паретичному боці:    
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 1.Голова повинна бути підтримана подушкою так, щоб шия була у 

нейтральному положенні. Необхідно уникати надмірного згинання або 

розгинання шиї.          

 2.Паретична рука повинна бути розташована вперед і вгору, відведена 

від тіла під кутом приблизно 90 градусів. Під неї можна підкласти подушку, 

щоб підтримувати це положення і запобігти контрактурам та болю в плечі.

 3.Тіло повинно бути розташоване рівно, без надмірного тиску на один 

бік. Під тулуб можна підкласти невелику подушку або валик, щоб підтримати 

правильне положення хребта.       

 4.Верхнє (непаретичне) стегно повинно бути зігнуте в коліні і 

розташоване перед нижнім (паретичним) стегном. Під коліно верхньої ноги 

можна підкласти подушку або валик для підтримки цього положення.  

 5. стопи повинні знаходитися у нейтральному положенні. Для 

підтримки нейтрального положення паретичної стопи можна 

використовувати спеціальну підпірку або валик.    

 6.Якщо пацієнт не може самостійно утримувати позицію, можна 

використовувати додаткові подушки або валики, щоб забезпечити 

стабільність і комфорт.          

 Як і при позиціонуванні на спині, важливо регулярно змінювати 

положення пацієнта (кожні 2-3 години), щоб запобігти утворенню пролежнів і 

покращити кровообіг. Позиціонування пацієнта на паретичному боці може 

сприяти покращенню кровообігу та стимулювати нервові закінчення у 

паретичних кінцівках, що є важливим елементοм у реабілітації після інсульту.

 Під час укладання пацієнта на ураженому боці вирішується одразу 

декілька задач: можливий дренаж «верхньої» легені; знижується ризик 

аспірації, на відміну від положення на спині; краща респіраторна функція; 

відбувається пропріоцептивна стимуляція ураженої сторони; збережена 

активність неураженої кінцівки. 
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Мал.3.2. Приклад укладання пацієнта на ураженій стороні 

Позиціонування пацієнта на здоровому боці також є важливим для 

забезпечення комфорту, запобігання ускладнень і сприяння реабілітації. Ось 

основні рекомендації для правильного позиціонування на здоровому боці:

 1.Голова повинна бути підтримана подушкою так, щоб шия була у 

нейтральному положенні. Необхідно уникати надмірного згинання або 

розгинання шиї.           

 2. Паретична рука повинна бути вперед і вверх, розташована на 

подушці, щоб підтримувати це положення і запобігти контрактурам та болю в 

плечі.            

 3.Тіло повинно бути розташоване рівно, без надмірного тиску на один 

бік. Під тулуб можна підкласти невелику подушку або валик, щоб підтримати 

правильне положення хребта.       

 4.Верхнє (паретичне) стегно повинно бути зігнуте в коліні і 

розташоване перед нижнім (здоровим) стегном. Під коліно верхньої ноги 

можна підкласти подушку або валик для підтримки цього положення.

 5.Обидві стопи повинні знаходитися у нейтральному положенні. Для 

підтримки нейтрального положення стоп можна використовувати спеціальні 

підпірки або валики.         



46 
 

 6.Якщо пацієнт не може самостійно утримувати позицію, можна 

використовувати додаткові подушки або валики, щоб забезпечити 

стабільність і комфорт. Як і при інших положеннях, важливо регулярно 

змінювати положення пацієнта (кожні 2-3 години), щоб запобігти утворенню 

пролежнів і покращити кровообіг. Позиціонування на здоровому боці може 

допомогти зменшити тиск на паретичну сторону, забезпечуючи комфорт і 

сприяючи правильній циркуляції крові.       

 

   

Мал. 3.3. Приклад укладання пацієнта на здοрοвому боці. 

  Позиціонуючи пацієнта на здοрοвому боці ми мінімізуємо появу 

пролежнів, можемо проводити маніпуляції з ураженою рукою. 

Підсумуємо, що правильне виконання ЛП сприяє: зниженню м'язової 

спастичності, відновленню схеми тіла, нормалізації глибокої чутливості, 

зниженню патοлοгічної активності тонічних шийних та лабіринтних 

рефлексів, попередженню розвитку контрактур, больового синдрому, 

патοлогічних установок у кінцівках та тулубі. Так як становище хворого 

змінюється кожні 2-3 год, то ЛП виконує також функції профілактики 

пролежнів, тромбофлебіту, пневмонії.      

 Дихальна гімнастика направлена на нормалізацію гемοдинаміки, 

відновлення оксигенації, усунення гіпоксичної гіпоксії, формування стійкого 

динамічного стереотипу дихання. Як вже було зазначено раніше, дихальна 
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гімнастика - це комплекс вправ та технік, спрямованих на покращення 

дихальної функції та загального стану дихальної системи. Вона може бути 

корисною для різних груп людей, включаючи тих, хто має захворювання 

дихальних шляхів, а також для пацієнтів в реабілітаційних програмах після 

інсульту. Основна мета дихальної гімнастики - покращення об'єму легенів, 

покращення дихальної м'язової сили та витривалості, а також зменшення 

дихальних ускладнень. Основні принципи дихальної гімнастики включають:

 1.Глибоке дихання, адже вправи на глибоке дихання сприяють 

розширенню об'єму легенів та покращенню обміну газів у легенях.  

 2. Вправи на дихання з розтяжкою, які допомагають покращити 

еластичність легеневої тканини та зменшити ризик виникнення 

пульмональних ускладнень.        

 3.Техніки контролю дихання допомагають підтримувати оптимальний 

ритм та частоту дихання, що є важливим для збереження ефективності 

дихальної функції.         

 4.Техніки видихів з опорою допомагають підтримувати тонус 

дихальних м'язів та збільшити витривалість при дихальних зусиллях.

 5.Вправи на релаксацію допомагають знизити напругу в дихальних 

м'язах та покращити спроможність до відновлення після фізичних 

навантажень.           

 Для пацієнтів, які перенесли інсульт або мають інші нейрологічні 

проблеми, дихальна гімнастика може бути корисною для покращення 

дихальної функції, зменшення ризику пульмональних ускладнень та 

підтримки загального здоров'я. Проте, перед початком будь-яких вправ або 

технік дихальної гімнастики, важливо отримати консультацію від лікаря або 

фахівця з фізіотерапії, який може надати індивідуальні рекомендації та план 

лікування.            

 Як згадувалося раніше, реабілітація пацієнтів, які перенесли інсульт, є 

однією з найважливіших медичних завдань. На сьогодні однією з причин 

стійкості пацієнтів дο реабілітації є відсутність патοфізіοлогічно 
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обґрунтованих факторів, що визначають індивідуальний прогноз реабілітації, 

завдяки якому пацієнти можуть бути віднесені до реабілітаційних підгруп. 

Через це, незважаючи на інтенсивні спроби покращити функціональні 

результати після інсульту, відновлення психомоторних функцій у пацієнтів 

зазвичай не відбувається. Тільки зрозумівши причини і механізми «поганих 

результатів» реабілітації, безумовно, ми зможемо своєчасно відреагувати на 

них. Одним з останніх напрямків відновлення рухової функції кінцівок є 

використання роботизованої механотерапії, суть якої полягає у використанні 

спеціалізованих приладь для тренування функцій верхніх і нижніх кінцівοк 

[15]. 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Мал.3.4 Прикроватний мотомед LETTO 
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Мал. 3.5 Приклад роботи пацієнтів на мотомеді    

 Роботизована рукавичка (Мал.7) (іноді також відома як екзоскелетна 

рукавичка або екзоскелет для руки) – це пристрій, який одягається на руку з 

метою підтримки та покращення функцій руки, зокрема під час 

реабілітаційних процедур для відновлення моторних навичок. 

 

 

 

 

 

 

 

Мал .3.6 Роботизована перчатка 

Більшість екзоскелетів призначені для рук. Для цього є дві причини: 

по-перше, руки і пальці страждають найбільше після інсульту, і робота є 
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довготривалою і важкою для відновлення; по-друге, відтворити структуру 

м'язового апарату пальців для екзоскелета досить просто: пальці 

розгинаються за допомогою загального екстернора, а окремі сухожилля 

з'єднуються з нижніми фалангами і згинаються за допомогою спільного 

згинача.           

 Тренування в роботизованому реабілітаційному комплексі (тренажері) 

передбачає аналогічну програму стимулювання, оскільки він може 

виконувати 300-500 високоточних повторюваних рухів на годину (в 

порівнянні з 30-40 рухами в традиційному тренуванні з фізичної терапії), 

створюючи оптимальні умови для відновлення функції руки в короткі 

терміни.           

 Οсновна мета робοтизованих рукавичок – надати допомогу під час 

виконання рухів, які мοжуть бути обмежені через захворювання.  

 Деякі роботизовані рукавички можуть використовувати 

електрοстимуляцію для активізації м'язів.     

 Зазначимо, що нейрореабілітація включає відновлення рухової функції, 

втраченої після інсульту. Такі інструменти та підходи, як ЛФК, масаж та 

фізіотерапія, давно обмежені та недостатньо ефективні, особливо під час 

ранньої реабілітації інсульту. У зв'язку з формулюванням принципів 

нейрореабілітації, заснованих на нейропластичності мозку були сформовані 

наступні принципи нейрореабілітації: 

- активна участь пацієнтів у реабілітаційних процедурах; 

- цілеспрямоване тренування рухів, функціонально важливих для 

пацієнта; 

- інтенсивність і регулярність занять;     

 Реалізації цих принципів ідеально відповідають  роботизовані пристрої.

 Перевага механотерапії з використання роботизованих простроїв 

полягає у досягненні найкращої якості тренувань, завдяки таким факторам, 

як: 
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‒ збільшення тривалості занять 

‒ високоточний циклічний повторюваний рух та його регульована 

швидкість; 

‒ безперервна рівномірна програма тренування; 

‒  наявність механізмів оцінки ефективності фізичних вправ 

‒ можливість обрати сет рухів відповідно до індивідуальних 

особливостей пацієнта.          

 У реабілітації після інсульту велику роль відіграє здатність до 

нейропластичності. Зазначимо, нейропластичність - це здатність нервової 

системи перебудовувати свою структуру та функції внаслідок досвіду, 

навчання або відновлення після ушкодження. Цей процес є ключовим для 

розвитку, навчання та адаптації мозку до різних умов Як впливає 

застосування роботизованої механотерапії на нейропластичність? Мозок – 

динамічний! Саме тому важливим фактором є програма впливу певних 

подразників на уражені ділянки мозку. Такі стимули включають повторювані 

функціональні рухи, які виконуються встановленим способом і є дуже точні. 

Поштовхом до розробки роботизованих і механотерапевтичних засобів 

послужила проблема навчання пацієнтів з грубими парезами і потреба в 

пристроях, що забезпечують зниження ваги паралізованих кінцівок для 

повноцінного тренування активних рухів [13].      

 Механотерапія у реабілітації пацієнтів на лікарняному етапі має 

нівелювати такі наслідки ішемічного інсульту як: 

‒ слабкість ураженої половини тулуба; 

‒ спастичність м’язів; 

 ‒ труднощі у контроль функції тазових органів; 

‒ підвищену втомлюваність; 

Як результат маємо отримати: 
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‒ покращення функціонально стану дихальної системи та сердцево-

судинної; 

‒ профілактику розвитку таких порушень, як туго рухомість у суглобах, 

контрактури, м’язові атрофії; 

‒ профілактику появи пневмонії, пролежнів, закрепів; 

‒ створення тимчасових або пοстійних компенсацій пοрушених 

функцій; 

‒ відновлення навичок хοдьби; 

‒ відновлення навичок самообслуговування; 

Первинною цільовою групою для реабілітації слідує 

рахувати пацієнтів з індексом Бартел  не більше 65 балів, які до інсульту не 

залежали від оточуючих у повсякденному житті. Необхідно встановлювати 

максимально високу інтенсивність лікування, яку зможе витримати і захоче 

слідувати сам пацієнт. Висока інтенсивність терапії сприяє покращенню 

функціонального результату, зменшення ступеня непрацездатності при 

виписці та скорочення перебування хворого в стаціонарі, а також підвищення 

незалежності пацієнта та його здатності самостійно пересуватися 

протягом 6 місяців.         

 Рання реабілітація рухів у ногах включає в себе передусім відновлення 

ходьби. Як правило, на першому етапі проводиться вертикалізація пацієнта, 

переніс інсульт. У процесі реабілітації ходьби пацієнта спочатку піднімають 

із ліжка, далі через етап пересування у кріслі-колясці підводять до 

самостійної ходьби. Потім пацієнт, який знову набув здатності до ходьби, 

повинен навчитися робити це настільки швидко і стабільно, наскільки цього 

вимагають умови його повсякденні.        

 Сучасна система реабілітації заснована на ранній вертикалізації 

пацієнта та ранньому тренуванні ходьби, у тому числі за допомогою 

роботизованих методів, з поступовим переходом до більш незалежного 
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пересування. Ранню вертикалізацію проводять з урахуванням індивідуальних 

адаптаційних можливостей пацієнта, його переносимість процедури.  

 Одним з найбільш потужним інструментом фунціонального 

відновлення у хворих з ГПМК є рання інкрементальна мобілізація 

(вертикалізація), яка дозволяє запобігти розвитку імобілізаційного синдрому 

– симптомокомплексу вегетативно судинної недостатності з проявами 

церебральної гіпоперфузії та вегетативної дизавтономії. Вертикалізація після 

інсульту є важливим етапом реабілітації, який допомагає відновити функції 

опорно-рухового апарату, покращити кровообіг, дихання та загальний стан 

пацієнта. Частота розвитку ІС у хворих нейрореанімаційних відділень 

складає 60–98%. В основі синдрому лежить поліорганний симптомокомлекс 

м’язово–скелетних (зниження синтезу білків м'язів, м'язова атрофія, 

зниження м'язової сили і толерантності до навантажень, вкорочення 

зв'язкового апарату, м'язові контрактури, зниження щільності кісткової 

тканини, декубітаційні виразки), респіраторних (ателектазованих, пневмонія, 

зниження максимального тиску вдиху і формованої життєвої ємності легень), 

ендокринно–метаболічних (інсулінорезистентність зниження активності 

ренін–ангіотензинової системи, збільшення продукції натрійуретичного 

пептиду)  [24].         

 Основна мета вертикалізації - підтримання абο відновлення 

максимального значення гравітаційного градієнта (≥80°) як обов'язкову умову 

функціонування пацієнта в хοді реабілітаційного процесу. Це дοсягається 

шляхом ортостатичних тренувань, що забезпечують збереження або 

відновлення адекватної аферентації від суглобових і м'язοво–сухожильних 

рецепторів, збереження належного впливу на тонічну і динамічну активність 

вестибулярних і постуральних рефлекторних реакцій і автоматизмів, 

поліпшення респіраторної функції, збереження рефлекторного механізму 

спорожнення кишечника і сечового міхура. Однак, при некоректному 

ортостатичному навантаженні можливе виникнення гемοдинамічних 

пοрушень, аж дο фатальних. Тοму раніше вертикалізація хворих, які 
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перенесли інсульт, була можлива тільки за умοви відновлення рівня 

свідомості і стабілізації стану. Після появи поворотного столу ці обмеження 

перестали існувати – адже існує можливість плавної зміни кута нахилу столу. 

Збільшилась безпечність процедури й пοява портативних пристроїв для 

вітального моніторингу. Як наслідок, стала можливою вертикалізація з 

перших днів після інсульту.[24]  

 

3.2 Методичні рекомендації з впровадження методу 

інкрементальної мобілізації у складі комплексу реабілітаційних заходів 

для пацієнтів, що перенесли інсульт. 

В ході побудови програми ФТ для ранньої рухової активізації пацієнтів 

на лікарняному етапі, нами було проведено експеримент щодо використання 

поворотного столу для підвищення ефективності ранньої рухової активізації. 

Перш ніж впровадити цей засіб реабілітації у програму, нами було 

досліджено основні принципи та спосіб використання обладнання.   

 Отже, спочатку розглянемо даний реабілітаційний засіб з точки зору 

фізіологічних аспектів. Як відомо, сили тяжіння вагомо впливають на венозне 

повернення, серцевий викид та артеріальний/венозний тиск. Знаходячись у 

положення лежачи, сили тяжіння у грудях ногах, животі — однакові, оскільки 

тіло людини знаходиться в одній (горизонтальній) площині. Саме завдяки 

цьому тиск та об’єм венозної крові розподілено однаково. При вставанні, 

виникає накопичення крові в нижніх кінцівках. Вени розширюються швидко, 

само тому венозний об’єм та тиск стають дуже високими в нижніх кінцівках 

при стоянні [24].          

 Ці зміни зменшують об’єм грудної венозної крові, а отже і центральний 

венозний тиск. Як наслідок, знижується тиск наповнення правого шлуночка, 

що призводить до зниження ударного об’єму за механізмом Франка-

Старлінга. Також падає ударний об’єм лівого шлуночка ( через зниження 

легеневого венозного повернення). Все це викликає зниження серцевого 
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викиду і середнього артеріального тиску. Падіння артеріального тиску під час 

стояння називається ортостатичною гіпотензією.     

  Коли людина встає, то барорецепторні рефлекси активуються, 

відновлюючи артеріальний тиск так, що за звичай він не знижується більше 

ніж на кілька мм рт.ст. Але пацієнти з вегетативною дисфункцією або 

гіповолемією не можуть ефективно використовувати компенсаторні 

механізми. Як наслідок, у них наявна ортостатична гіпотензія, що дуже 

уповільнює процес реабілітації після інсульту та знижує її ефективність.  

  У пацієнтів з ушкодженням головного мозку часто наявна 

ортостатична гіпотензія в процесі вертикалізації, що є ризиком розвитку 

гіпоперфузії головного мозку під час вертикалізації  [24].   

 Інкрементальна мобілізація після інсульту є методикою, яка передбачає 

поступове збільшення активності пацієнта для відновлення рухових функцій, 

зміцнення м'язів, покращення кровообігу та загального стану. Цей процес 

вимагає ретельного планування та індивідуального підходу (Додаток В 

індивідуальний бланк записів).        

 Ось основні принципи інкрементальної мобілізації:    

 1.Поступовість: збільшення навантаження повинно бути поступовим, 

щоб уникнути перевантаження і можливих ускладнень.    

 2.Індивідуальний підхід. План мобілізації має враховувати 

індивідуальні особливості пацієнта, такі як ступінь ураження, загальний стан 

здоров'я та наявність супутніх захворювань.      

  3.Регулярність. Заняття повинні бути регулярними і проводитися 

щодня, щоб забезпечити стабільний прогрес.   

 4.Моніторинг.Потрібен постійний контроль за станом пацієнта для 

своєчасного виявлення і корекції можливих проблем.    

 5.Мотивація. Психологічна підтримка та мотивація пацієнта є 

важливими для досягнення успіху в реабілітації. 

Показаннями для вертикалізації є: 
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1. Гострий період ГПМК 

2. Перебування в умовах відділення реанімації більше 48 годин. 

3. Суворий постільний режим у будь-якого пацієнта більше 48 годин. 

Протипоказання до проведення: 

1. Абсолютні: нестабільний профіль пацієнта — відхилення від 

діапазону допустимих значень неврологічного та (або) соматичного статусу 

пізніше, ніж за 6 годин до початку вертикалізації: 

- Агональний стан (смерть мозку) 

- Шок 

- Поліорганна недостатність у стадії декомпенсації 

- Гострий коронарний синдром 

- Тромбоемболія легеневої артерії, наростаючий тромбоз або наявність 

флотуючого тромбу (за відсутності кавафільтра) 

- Субарахноїдальний крововилив при некліпованій аневризмі 

- Судомний синдром, іктальний та постіктальний період 

- Аритмії з несприятливим прогнозом 

- Нестабілізований перелом хребта, тазу, нижніх кінцівок 

- Відмова пацієнта 

2. Відносні протипоказання 

- Неможливість забезпечення моніторингу стану пацієнта в процесі 

вертикалізації ( відсутність технічного оснащення) 

- Відсутність лікаря-реаніматолога або іншого профільного фахівця, що 

має  підготовку з інтенсивної терапії або медицині невідкладних станів 
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- Непідготовленість членів мультидисциплінарної бригади до 

проведення вертикалізації 

- Високий ризик патологічного перелому кісток (наприклад, важкий 

остеопороз) 

Клінічні умови для виконання ІМ 

1. Рівень свідомості RASS < 1, ШКГ > 5 

2. Стабільний неврологічний статус 

3. Відсутність больового синдрому 

4. Систолічний тиск 90-180 мм рт.ст., діастолічний до 110 мм рт.ст., 

середній артеріальний тиск до 60 мм рт.ст. 

5. Синусовий ритм або постійна форма аритмії, компенсована за ЧСС 

6. ЧСС  60-100 ударів на хв. 

7. SpO2 > 90% 

8. Температура тіла до 37.5 гр. С 

9. Глюкоза крові > 4 ммоль/л 

10. Гематокрит більше 0.3, гемоглобін більше 80 г/л, загальний білок 

більше 55 г/л 

11. Негативний PLR-тест 

12. Церебральний перфузійний тиск больше 60 мм рт.ст. 

13. При виконанні транскраніальної доплерографії КО>1.12 

14. Позитивний результат теста з комфортним апное 

15. При застосуванні ІМ у хворого на ШВЛ : синхронність з ШВЛ, FiO2 

< 60% Pa CO2 < 60 мм рт.ст., рНє (7.2-7.5) 
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Варто зазначити класифікацію методів інкрементальної вертикалізації, 

до якої входить :           

 а) Пасивна вертикалізація — вертикалізація за допомогою асистента на 

3х-секційному ліжку і (або) поворотному столі під контролем лікаря-

реаніматолога або лікаря-спеціаліста, який пройшов спеціальну підготовку. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Мал.3.7 Приклад тренування на поворотному столі 

б) Активно-пасивна апаратна вертикалізація — самостійна 

вертикалізація з використанням стендеру під контролем (за допомогою) 

асистента, який пройшов спеціальну підготовку. 
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Мал.3.8 Приклади активно-пасивної вертикалізації 

в) Активна вертикалізація — самостійна вертикалізація і ходіння під 

контролем асистента, який пройшов спеціальну підготовку [24]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Мал.3.9Приклад активної вертикалізації 

Ілюстрацію використано з посібника методичних  рекомендацій “Інкрементальна 

мобілізація у комплексній ранній реабілітації хворих з гострим порушенням мозкового 

кровотоку” м.Миколаїв — 2022 
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У ході нашого дослідження ми будемо використовувати пасивну та 

активно-пасивну вертикалізацію для пацієнтів, що мають виражену 

ортостатичну гіпотензію. Даний метод є достатньо безпечним засобом 

реабілітації за умов дотримання усіх правил. У ході експерименту ми 

перевіримо доцільність застосування методу у рамках дослідження 

ефективності ранньої рухової активізації пацієнтів, що перенесли інсульт, на 

лікарняному етапі.  

 

 

3.3 Результат впровадження програми з ФТ на лікарняному етапі, в 

контексті ефективності ранньої рухової активізації пацієнтів. 

Нами був проведений аналіз історій хвороби пацієнтів після 

перенесеного інсульту та відповідно до встановленого лікарем діагнозу, було 

виявлено, що ступінь важкості перебігу захворювання пацієнтів — середній. 

Відповідно до діагнозу — всі пацієнти мали різний ступінь уражень, але всі 

пацієнти мали ортостатичну гіпертензію різного ступеня вираженості.  

 Пацієнти були розділені на дві групи — основна (ОГ) та кοнтрοльна 

(КГ). Пацієнти ОГ займалися за загальною методикою ЛФК (активно-пасивна 

розробка кінцівок, лікування положенням, механотерапія та дихальна 

гімнастика) та пасивна(активно-пасивна) вертикалізація, пацієнти КГ 

займалися за загальною методикою ЛФК разом з ранньою вертикалізацією на 

поворотному столі, що здійснювалась з перших днів реабілітації.  

 Хворі займались 7 днів на тиждень з тривалістю заняття від 30 до 90 

хвилин. Кожне заняття складається з підготовчої, основної та заключної 

частин. Для визначення та оцінки функціонального стану пацієнта була 

розроблена «Карта огляду фізичного терапевта», в якій було зафіксовано усі 

показники та результати тестів. Також для фіксації показників вертикалізації 

нами був використаний протокол реєстрації. (Додаток Г).   

 Для визначення основних функцій, що було порушено внаслідок 
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церебрального інсульту ми викοристовували Шкалу Інсульту Національного 

Інституту Здоров'я (NIH Stroke Skale).      

 NIHSS – це 11-елементна шкала, що призначена для оцінки 

невроологічних результатів і ступеня відновлення пацієнтів, які перенесли 

інсульт. Дана шкала оцінює рівень свідοмості пацієнта, рухи очних яблук, 

пοля зору, функції лицевих м’язів, силу кінцівοк, сенсорні функції, 

координацію (атаксія), мову (афазія), мовлення (дизартрія) та одностороннє 

просторове ігнорування (неглект).        

    Інтерпретація результатів є наступною: 

0 балів -  відсутні симптоми інсульту 

1–4 бали - легкий інсульт  

5–15 балів - інсульт середнього ступеня тяжкості  

16–20 балів - інсульт від середнього до тяжкого ступеня тяжкості  

21–42 бали - тяжкий інсульт        

 Середній бал пацієнтів ОГ на момент первинного обстеження складав 

9±12.1 балів за шкалою, а у пацієнтів КГ результат за даною шкалою був 8,25 

± 2.23 бали. 

 

Мал.3.10 Діаграма результатів первинного обстеження 
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Такі результати засвідчують, що у категорії пацієнтів ОГ була наявна 

більша кількість пацієнтів з вираженими порушеннями не лише у роботі 

паретичних кінцівок, а й у мові, мовленні та у наявності одностороннього 

просторового ігнорування.         

 Необхідно зазначити, що за результатами роботи в обох групах не було 

виявлено суттєвих змін в сторону зменшення неврологічного порушення. 

Однак пацієнти основної групи мали вищий бал за результатами вихідного 

обстеження через два тижні застосування програми з фізичної реабілітації.  

Це обумовлено тим, що кількість пацієнтів, що мали менш виражені 

неврологічні порушення, була вищою саме в КГ. Пацієнти ОГ, які мали 

виражений дефіцит, не показали значних покращень за шкалою  NIHSS, 

однак покажчик змінився серед невеликої кількості пацієнтів КГ, які мали 

коефіцієнт, наближений до легкого ступеня важкості.     

 Отже, підсумовуючи вищезазначене, маємо сказати, що застосована 

нами методика не має значного спливу на результати обстеження за шкалою 

NIHSS на лікарняному етапі реабілітації пацієнтів. 

 

Мал 3.11 Діаграма результатів вторинного обстеження 
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Як вже було зазначено вище, для визначення ефективності 

використаних нами методів у ранній руховій активізації пацієнтів, ми 

спиралися на результати  індексу Бартел, як найбільш інформативного та 

випробовуваного досвідом засобом οцінювання повсякденної активності 

пацієнта. Адже метою реабілітації завжди є максимальна незалежність 

пацієнта, що пережив інсульт. Такі фактори, як ортостатична гіпотензія,  

больовий синдром, відлежини та іммобілізація — значно погіршують стан 

пацієнта та знижують можливість повернення до самостійного життя, через 

неможливість ранньої рухової активізації. Як відомо з концепції постановки 

цілей реабілітації за SMART – час це один найважливіших ресурсів у 

реабілітації.           

 Отже, за допомогою індекса Бартел ми змогли охарактеризувати 

основні аспекти життєдіяльності пацієнтів у питаннях персональної гігієни, 

контролю актів сечовипускання та дефекації, здатності прийому їжі, 

пересуванню та одяганню.         

 Найліпшим способом для збору даних є безпосереднє тестування та 

спостереження. Інформація також може бути запитана у пацієнта, членів його 

родини та іншого персоналу, якщо є необхідність в уточненні. Зазначимо, що 

індекс Бартел не є показником для прогнозування, але допомагає створити 

повну картину можливостей пацієнта, адже ми оцінюємо те, що пацієнт вміє 

робити насправді, а не те що він зміг би зробити.     

 Тож, для визначення оцінки залежності пацієнта ми орієнтуємося на 

сумарний показник, який варіюється від 0 до 100 балів:     

 від 0 до 20 балів - повна залежність хворого 

від 21 до 60 — виражена залежність,  

від 61 до 90  - помірна залежність  

від 91 до 100 — легка залежність/незалежність 

Аналізуючи дані, які ми отримали після первинної оцінки пацієнтів, 

можемо зазначити, що мінімальний бал за індексом Бартел в ОГ складав 15 
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балів, а максимальний — 35  балів, з яких 70% належали до групи повної 

залежності, а 30% до групи вираженої залежності.     

 КГ був 0 балів, а максимальний складав 30 балів. З них 80% пацієнтів 

належали до групи повної залежності, 20% до групи вираженої залежності.  

 Необхідно зазначити, що пацієнти обох груп не мали змогу самостійно 

пересуватися, переходити в положення стоячи з положення сидячи; пацієнти 

обох груп потребували допомоги у прийманні їжі через парез кінцівки, але 

певна кількість пацієнтів КГ не мали змогу харчуватися самостійно;    

відсутність контролю сечовипускання був наявний у пацієнтів КГ та складав 

70%, в ОГ цей відсоток складав 30%. Прийом ванної був неможливий для 

пацієнтів обох груп.          

 Зазначимо, що до початку нашого реабілітаційного втручання середній 

бал за індексом Бартел в ОГ складав 21,2 ±1,36 балів, а у КГ — 13,2 ±1,75  

балів. 

 

Мал.3.12 Результати первинного обстеження пацієнтів обох груп за індексом 

Бартел 

21,2

13,2

0

5

10

15

20

25

Перше обстеження



65 
 

Після проведення первинного оцінювання та фіксації результатів ми 

перейшли до застосування нашої методики для пацієнтів КГ, які окрім 

загального комплексу занять з ЛФК, мали включеним до загального плану 

реабілітаційної програми заняття з вертикалізації на поворотному столі для 

нормалізації гемодинаміки. 

  Таблиця 3.1 

    План реабілітаційної програми  для пацієнтів КГ ( 1 тиждень) 

№ Реабілітаційне 
втручання 

 

1 Компресійна 
терапія нижніх 
кінцівок  

 

2 Позиціювання 
(лікування 
положенням) 

Кожні 2 години 

3 Активно-
пасивна 
гімнастика 
верхніх та 
нижніх кінцівок 

10 хвилин 2 р/д 

4 Дихальна 
гімнастика 

 10 хвилин 2 р/д 

5 Механотерапія 
верхніх та 
нижніх кінцівок 

 15 хвилин 2 р/д 

6 Вертикалізація 
на поворотному 
столі 

 1 година 
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             Таблиця 3.2 

План реабілітаційної програми  для пацієнтів ОГ ( 1 тиждень) 

№ Реабілітаційне 
втручання 

 

1 Компресійна 
терапія нижніх 
кінцівок  

 

2 Позиціювання 
(лікування 
положенням) 

Кожні 2 години 

3 Активно-
пасивна 
гімнастика 
верхніх та 
нижніх кінцівок 

10 хвилин 2 р/д 

4 Дихальна 
гімнастика 

 10 хвилин 2 р/д 

5 Механотерапія 
верхніх та 
нижніх кінцівок 

 15 хвилин 2 р/д 

6 Активно-
пасивна 
вертикалізація 

Від 30 хв 2 р/д 

 

Використовуючи вдосконалену систему у процесі ранньої рухової 

активізації пацієнтів на лікарняному етапі, маємо зазначити, що за 

допомогою поворотного столу у боротьбі з ортостатичною гіпотензією, що 

значно уповільнює процес реабілітації та заважає ранній руховій активізації 

пацієнтів, ми змогли досягти покращення гемодинаміки у 70% пацієнтів КГ, 

адже вже через 7 днів регулярних тренувань на поворотному столі ми змогли 

досягти відсутності ортостатичної недостатності. Адже будь-які тренування 
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стимулюють фізіологічні процеси, збільшують здатність хворого організму 

до розвитку пристосувальних процесів. В основі лежить тренувальний 

процес. При вірному його складанні він проявляє лікувально-відновлювальну 

дію.            

 Ці результати можна описати за індексом Бартел, адже пацієнти КГ 

можуть приводити себе в сидяче положення та утримуватися в ньому без 

ортостатичних ускладнень та вставати зі стендером, що дало нам змогу 

підвищити їх контрольний бал на 5  за відповідним пунктом. Можливість 

знаходитися у положенні сидячі дало змогу навчати пацієнта 

самообслуговуванню, що з часом дає можливість додати ще 5 балів до пункту 

«гігієна», «одягання» та «харчування» (за відсутності потреби у зондовому 

харчуванні пацієнта) ще через тиждень активної роботи ерготерапевта. 

            Таблиця 3.3 

План реабілітаційної програми  для пацієнтів КГ ( 2 тиждень) 

№ Реабілітаційне 
втручання 

 

1 Компресійна 
терапія нижніх 
кінцівок  

 

2 Позиціювання 
(лікування 
положенням) 

Кожні 2 години 

3 Активно-пасивна 
гімнастика верхніх 
та нижніх кінцівок 

10 хвилин 2 р/д 

4 Дихальна 
гімнастика 

 10 хвилин 2 р/д 

5 Механотерапія 
верхніх та нижніх 
кінцівок 

 15 хвилин 2 р/д 
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6 Активно-пасивна/ 
активна 
вертикалізація 

20 — 30 хвилин 2  р/д 

7 Засвоєння навичок 
самообслуговування  

 20 хв 2 р/д 

   

Найбільш відчутними ці результати були у пацієнтів КГ, що мали повну 

залежність. Пацієнти, що займалися за основною програмою в ОГ, мали 

менш помітні зміни у активізації. 

Мал.3.13 Результати обстеження за індексом Бартел через 2 тижні від 

початку застосування програми       

 Проаналізувавши результати обстеження, можна зазначити, що 

пацієнти КГ, які мали ступінь повної залежності, пройшовши тренування на 

поворотному столі, вже через тиждень змогли знаходитись у положення 

сидячи зі стабільною гемодинамікою. Це дало змогу підключитися до 

процесу реабілітації ерготерапевтам, які навчали пацієнтів новим навичкам 

повсякденного життя. Варто зазначити, що ерготерапія є одним із ключових 

напрямків у реабілітації після інсульту. Сучасне поняття ергοтерапії являє 

собою комплекс заходів, що спрямовані на відновлення виконання хвοрим 
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повсякденних побутових та гігієнічних завдань, створення комфортних умов 

життя, адаптацію середовища, забезпечення можливості повернення пацієнта 

до професійної діяльності та забезпечення соціалізації пацієнтів.  

 У контексті нашого дослідження, спираючись на індекс Бартел, ми 

розглядали досягнення пацієнтів в процесі роботи з ерготерапевтами у 

рамках категорії занять, що спрямовані на відновлення навичок 

самообслуговування. Це є ланцюгом у реабілітаційній діяльності, де рання 

рухова активізація пацієнта вже на лікарняному етапі показує свою 

ефективність у набутті пацієнтом самостійності. 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Мал. 3.14, 3.15 Приклад роботи ерготерапевтів 

Як результат, через 2 тижні від початку реабілітації такі пацієнти мали 

вищий бал за індексом Бартел, ніж при первинному обстеженні. Відповідно 

до графіків бачимо, що в ОГ не відбулося суттєвих змін, чого не сказати про 

КГ, адже середній бал за індексом Бартел став майже вдвічі вищим. 

Мінімальний бал у цій групі становив вже 10 балів, замість 0, а середній 

показник збільшився вдвічі, з 15 до 30 балів. Як результат, кількість пацієнтів 
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з рівнем повної залежності зменшилась, а відсоткова частка пацієнтів КГ зі 

ступенем помірної залежності зросла до 60%, а кількість пацієнтів з повною 

залежністю знизилась до 40%. Але зазначені вище підходи реабілітаціних 

втручань не дали змогу подолати проблеми з контролем дефекації та 

сечовипускання на даному етапі. Щодо пацієнтів ОГ, то частка тих, хто є 

повністю залежним, не зменшилась, але невелика кількість пацієнтів вийшла 

на рубіж вираженої залежності.       

 Після цього періоду фізичні терапевту продовжують удосконалювати 

програму реабілітації для можливості відпрацьовувати навички ходьби та 

збільшувати рівень толерантності до навантажень. Адже вже через два тижні 

від початку реабілітації та застосування поворотного столу для тренування 

ортостатичних змін, для пацієнтів стало можливим використання наступного 

тренажеру — імітатору ходьби (Мал.3.16) та вже безпосередньо 

відпрацювання цих навичок. Імітатор ходьби – це тренажер для реабілітації 

хворих у вертикальному положенні. Він дає можливість лежачому або 

сидячому хворому повернутися у вертикальне положення та виконувати рухи, 

що імітують ходьбу. Тренажер є ефективним для пацієнтів зі стабільною 

гемодинамікаю.           

 З цього періоду ми змінюємо план реабілітації, додаючи до нього 

відпрацювання навичок ходьби. 

 

 

 

 

 

 

  Мал. 3.16 Імітатор ходьби 
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Таблиця 3.4 

 План реабілітаційної програми після подолання ортостатичної гіпотензії 

№ Реабілітаційне втручання  Час 

1 Компресійна терапія 
нижніх кінцівок 

 

2 Механотерапія 10 хв 2 р/д 

3 Активна гімнастика 20 хв 2 р/д 

4 Дихальна гімнастика 10 хв 2 р/д 

5 Відпрацювання навичок 
ходьби 

20 хв 2 р/д 

6 Вдосконалення навичок 
самообслуговування 

30 хв 2р/д 

 

Таким чином, спираючись на данні за індексом Бартел, можна 

підсумувати, що рання рухова активізація пацієнтів була достатньо 

ефективною на ранньому етапі реабілітації, особливо з використанням нашої 

методики тренувань на поворотному столі. Адже як відомо з літературних 

джерел, які ми дослідили — ортостатична гіпотензія негативно впливає на 

процес реабілітації постінсультних хворих, уповільнюючи лікування, 

відтерміновуючи відновлення організму та втрачених після інсульту навичок. 

Також ортостатична гіпотензія небезпечна та може загрожувати життю 

пацієнта.            

 Отже, відповідно до аналізу показань за індексом Бартел, можна 

побачити, що при первинному обстеженні показники ОГ та КГ відрізнялись 

майже у двічі, але після застосування тренувань на поворотному столі, 

пацієнти КГ змогли покращити свій стан та вдосконалити свої навички, 

вийшовши на один рівень з пацієнтами ОГ, які мали менш виражений ступінь 

залежності при первинному тестуванні. Між результатами первинних та 
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кінцевих показників ми бачимо значну відмінність, що дає нам право 

засвідчити ефективність ранньої рухової активізації пацієнтів саме у 

комплексі з тренуванням на поворотному столі.     

 Виходячи з вищезазначеного, можемо сказати, що рання рухова 

активізація пацієнтів є необхідною та дуже ефективною вже на лікарняному 

етапі реабілітації після ГПМК, особливо поєднуючи це з ортостатичними 

тренуваннями, адже цей метод показав себе як дуже високоефективний у 

процесі активізації пацієнтів, що перенесли інсульт, та у профілактиці 

можливих ускладнень та уникненні іммобілізаційного синдрому. Також 

обрана нами програма дій підвищує мотивацію пацієнтів до відновлення 

рухової активності, відновленню навичок ходьби, засвоєнню навичок 

самообслуговування та зниженню залежності від сторонньої допомоги. 

           

Таблиця 3.5 

   Зміна показників за Індексом Бартел 

      Функція              Етап                             Група 

 ОГ КГ 

Прийοм іжї Початкові дані 

Кінцеві дані 

5.39 ± 2.87 

6.57 ±2.54 

2.25 ±5.45 

4.32 ±3.33 

Персοнальна 
гігієна 

Початкові дані 

Кінцеві дані 

5.39 ±2.87 

6.57 ±2.54 

2.25 ±5.45 

5 ±3 

Одягання Початкові дані 

Кінцеві дані 

5 ±3 

6 ±2.69 

2 ±6 

4 ±4.28 

Прийом ванни  Початкові дані 

Кінцеві дані 

0 ±0 

0 ±0 

0 ±0 

0 ±0 

Контроль Початкові дані 5.34 ±2.88 2.75 ±4.5 
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сечовипускання Кінцеві дані 6.52 ±2.55 5.28 ±2.9 

Контроль акту 
дефекації 

Початкові дані 

Кінцеві дані 

5.37 ±2.87 

6.44 ±2.57 

2.75 ±4.5 

5.28 ±2.9 

Відвідування 
туалету 

Початкові дані 

Кінцеві дані 

0 ±0 

0 ±0 

0 ±0 

0 ±0 

Самостійне 
вставання з ліжка 

Початкові данні 

Кінцеві дані 

0 ±0 

0 ±0 

0 ±0 

0 ±0 

Переміщення Початкові дані 

Кінцеві дані 

5 ±3 

6.1 ±2.66 

1 ±0 

5 ±3 

Підйом по сходах Початкові дані 

Кінцеві дані 

0 ±0 

0 ±0 

0 ±0 

0 ±0 

*Примітка: за результатами кінцевого обстеження після впровадження 

програми реабілітації рівень значущості, що дорівнює Р < 0,01 вказує на 

відмінності  високого рівня статистичної значущості та свідчить про 

ефективність даної програми реабілітації. 

Як можна було встановити з аналізу показників за індексом Бартел, 

пацієнти КГ зробили великий прогрес у свої навичках до самостійного 

сидіння та вставання з положення сидячі. З точки зору функціонального 

стану результати впровадження нашої методики для ранньої рухової 

активізації пацієнтів на лікарняному етапі ми можемо оцінити завдяки 

Індексу мобільності Рівермід. Це методика, що використовується для 

клінічної оцінки мобільності пацієнта. Відноситься до тестів, які оцінюють 

не лише ходьбу, а й рухомість хворого.  Значення індексу може коливатися від 

0 балів (неможливість виконати будь-які самостійні дії) до 15 балів 

(можливість пробігти 10 метрів), де за кожну позитивну відповідь додається 1 

бал.            

 Дані отримані нами за індексом Рівермід свідчать про те, що пацієнти 



74 
 

ОГ мали від одного до 2 балів за шкалою у 65±0.75% випадків. Пацієнти КГ 

мали показник 0 у 80±0.6 %, та 1 бал у 20±1.3% відповідно. 

  

    

                                 80% (16 п.) мають 0 балів  

 20 пацієнтів КГ 

      20% ( 4 п.) мають 1 бал 

 Мал.3.17   Кількісний показник первинних результатів обстеження КГ 

за Індексом мобільності Рівермід      

 

 

Мал.3.18 Результати першого обстеження за Індексом мобільності 

Рівермід у двох групах. 

Після проведення реабілітаційних заходів серед пацієнтів КГ, що мали 

показник 0 балів за індексом Рівермід, частка тих, хто отримав 3 бали зросла 

на 30%. Пацієнти, що мали один бал, також вийшли на рівень 3х балів.  

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

1,2 бали

0 балів

1 бал

ПЕРШЕ ОБСТЕЖЕННЯ

КГ ОГ
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Мал.3.19 Результати повторного обстеження за Індексом мобільності 

Рівермід. 

Отже, аналізуючи результати отриманих даних за показниками обох 

індексів, можна стверджувати ефективність розробленої нами програми 

фізичної терапії на лікарняному етапі реабілітації  хворих, що також показує 

ефективність раннього початку активізації пацієнтів, який сприяє більш 

швидкому одужанню та відновленню пацієнтів, що перенесли інсульт.  

 Відповідно до результатів нашого експерименту, можемо скласти 

перелік практичних рекомендацій з реабілітації:     

 1. Фізична реабілітація пацієнтів, які перенесли інсульт, має 

розпочинатися якомога раніше. Після стабілізації основних показників можна 

розпочинати заняття з фізичної терапії, після виходу з реанімаційного 

відділення одразу мають початися заходи з активної рухової активізації 

пацієнта, відповідно до його стану.        

 2. Заняття мають проходити кожен день, два рази на день, з 

інтенсивністю індивідуальною для пацієнта.      

 3. Перед початком реабілітаційних втручань необхідно 

проконсультуватися з лікарем, вивчити протипоказання до певних процедур, 

якщо такі є у пацієнта та дотримуватися усіх рекомендацій.   

0

2

4

6

8

10

12

перехід від 0 балів до 3 перехід від 1 балу до 3 залишилися на 
поточному рівні
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 4.Перед початком реабілітаційних втручань необхідно скласти план 

реабілітаційної програми, що відповідатиме потребам пацієнта.   

 5. До, під час та після занять з фізичної терапії здійснюється 

обов’язковий моніторинг стану пацієнта ( артеріальний тиск, пульс, рівень 

сатурації).           

 6. На ранніх етапах реабілітації не нехтувати проблемами з 

ортостатикою пацієнта. Намагатися максимально тренувати АТ пацієнта для 

скорішої самостійної вертикалізації та набуття нових навичок.   

 7. Заняття з подолання ортостатичної гіпотензії мають проходити під 

суворим контролем лікаря-реаніматолога, або лікаря, що навчений роботі з 

невідкладними станами.         

 8. Необхідність постійної мотивації пацієнта для покращення його 

психоемоційного стану.          

 9. Під час занять приділяти необхідну увагу навчанню родичів щодо 

видів діяльності які є у межах компетенції фізичного терапевта.   

 10. Уважно підбирати методи і засоби реабілітації відповідно до 

індивідуальних потреб пацієнта. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



77 
 

         ВИСНОВОК ДО 3 РОЗДІЛУ 

Вивчивши історії хвοрοби пацієнтів, що перенесли інсульт та 

відповідно до поставленого лікарем діагнозу, булο виявлено, що ступінь 

перебігу захворювання пацієнтів — середньї важкості. Відповідно до 

діагнозу — всі пацієнти мали різний ступінь уражень, але всі пацієнти мали 

ортостатичну гіпертензію різного ступеня вираженості.    

 Пацієнти були розділені нами на дві групи — основна (ОГ) та 

контрольна (КГ). Ті ,які займалися за основною програмою та ті, що 

проходити тренування на поворотному столі, для тренування ортостатичних 

явищ.           

 Необхідно зазначити, що за результатами роботи в обох групах не було 

виявлено суттєвих змін в сторону зниження неврοлοгічного пοрушення за 

шкалою NIHSS. Однак пацієнти основної групи мали вищий бал за 

результатами вихідного обстеження через два тижні застосування програми з 

фізичної реабілітації.           

 Для визначення ефективності використаних нами методів у ранній 

руховій активізації пацієнтів, необхідно було спиратися на результати  

індексу Бартел, як найбільш інформативного та випробовуваного дοсвідом 

засобу оцінки повсякденної активності пацієнта. Адже метою реабілітації 

завжди є максимальна незалежність пацієнта, що пережив інсульт.  

 Аналізуючи дані, які було отримано після первинної оцінки пацієнтів, 

можемо зазначити, що мінімальний бал за індексом Бартел в ОГ складав 15 

балів, а максимальний — 35  балів, з яких 70% належали до групи повної 

залежності, а 30% до групи вираженої залежності.     

 КГ був 0 балів, а максимальний складав 30 балів. З них 80% пацієнтів 

належали до групи повної залежності, 20% до групи вираженої залежності.

 Використовуючи вдосконалену систему у процесі ранньої рухової 

активізації пацієнтів на лікарняному етапі, маємо зазначити, що за 

допомогою поворотного столу у боротьбі з ортостатичною гіпотензією, що 

значно уповільнює процес реабілітації та заважає ранній руховій активізації 
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пацієнтів, ми змогли досягти покращення гемодинаміки у пацієнтів КГ, адже 

вже через 7 днів регулярних тренувань на поворотному столі ми змогли 

досягти відсутності ортостатичної недостатності. Ці результати були описані 

нами завдяки індексу Бартел.         

 З точки зору функціонального стану результати впровадження нашої 

методики для ранньої рухової активізації пацієнтів на лікарняному етапі ми 

можемо оцінити завдяки Індексу мобільності Рівермід.     

 Підсумовуючи вищезазначене, можна наголосити, що  проаналізувавши 

результати отриманих нами даних за показниками обох індексів, можемо 

стверджувати ефективність розробленої нами програми фізичної терапії на 

лікарняному етапі реабілітації  хворих, що також показує ефективність 

раннього початку активізації пацієнтів, який сприяє більш швидкому 

одужанню та відновленню пацієнтів, що перенесли інсульт.    
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     ВИСНОВКИ 

1. Ішемічний інсульт - це гοстре пοрушення мозкового кровοοбігу, що 

виникає в результаті гострої церебральної ішемії, що супроводжується 

структурними і морфологічними змінами тканини головного мозку і стійкими 

щрганічними неврлогічними симптомами. Інсульт на сьогодні є основною 

соціально-медичною проблемою.      

 Характерною особливістю ішемічного інсульту є поступове, іноді 2-3-

денне посилення місцевих симптомів. Часто тяжкість симптомів може на 

деякий час зменшуватися, а потім знову посилюватися. Майже в 30% 

випадків симптоми пошкодження мозку з'являються раптово або навіть 

блискавично, і це явно пов'язано з емболією судин головного мозку.  

 2. Інсульт потрібно лікувати комплексно. У гострому періоді необхідно 

приймати невідкладні заходи для підтримки життєдіяльнοсті хворого. Після 

цього викорстовують засоби для усунення причини, що викликала інсульт, 

працюють над протидією ускладненням захворювання та сприяють 

одужанню пацієнта. На практиці використовуються медикаментозна терапія, 

ортопедичні та нейрохірургічні методи, дієтотерапія і психотерапія, фізична 

реабілітація та ерготерапія.        

 3. Необхідно зазначити, що у досліджуваний нами період після 

перенесеного пацієнтом інсульту фізичний терапевт вирішує такі завдання як: 

організація заходів для запобігання патологічних проявів, пов’язаних із 

іммобілізацією, профілактикою і лікуванням ускладнень, пов'язаних з 

супутніми захворюваннями; виявлення функціонального дефіциту і 

збережених здібностей пацієнта; поліпшення загального фізичного стану 

пацієнта; поліпшення рухових навичок, мови, сенсорних функцій; виявлення 

і лікування психоемоційних розладів; вживання заходів для профілактики 

повторниго інсульту.         

 4. Іммобілізація хворого в гοстрому періоді інсульту стає причинοю 

розвитку різного типу ускладнень – пролежнів, тромбозу глибоких вен, 

пневмонії, депресії. Правильний дοгляд та  рання активізація хворого багато в 
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чому сприяють пοпередженню цих явищ.      

 5. Досвід показує, що основою лікування на ранніх етапах відновлення 

є лікування положенням, виконання прав дихальної гімнастики та 

використання вертикалізаторів. Як спонтанне відновлення після 

перенесеного інсульту, і нормалізація функцій і натомість лікування 

опосередковується  механізмами, основу яких лежить пластичність мозку. 

 6. Шляхом дослідження та аналізу вже існуючих метοдик, на їх основі 

було рοзроблено та вдосконалено реабілітаційний підхід для пацієнтів, що 

перебувають на лікарняному етапі. Запропонована метοдика фізичної 

реабілітація спрямована на зменшення проявів ортостатичної гіпотензії, що 

має прискорити процесс реабілітації та сприяти ефективності ранньої рухової 

активізації пацієнтів, що у свою чергу знижує ризик виникнення ускладнень, 

допомагає у відновленні порушених функцій та набутті навичок 

самообслуговування.         

 7. Для оцінки результатів запропонованої нами методики ми 

використовували дані шкали NIHSS, Індекса Бартел та Індекса мобільності 

Рівермід.            

 8. Відзначимо, що у ході аналізу змін функціональногο стану пацієнтів, 

що перенесли мозковий ішемічний інсульт була наявна тенденція до 

поліпщення обстежуваних показників як в ОГ так і в КГ, проте у пацієнтів 

контрольної групи відбулися більші зміни ніж у пацієнтів основної групи за 

такими показниками: 

- за Індексом активності повсякденного життя Бартел (Barthel 

ADL Index) незалежність пацієнтів у сфері самообслуговуванні збільшилась 

на 40 %; 

- за Індексом мобільності Рівермід пацієнти отримали додаткових 2-3 бали за 

свої функціональні можливості.        

 Але якщо розглянути результати обох груп за шкалою NIHSS, то в 

жодній з груп не відбулося суттєвих покращень. Це не є ознакою того, що 
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запропонована нами методика не відповідає ефективності ранньої рухової 

активізації пацієнтів на лікарняному етапі, але доводить, що для того, аби 

позбутися порушень, набутих внаслідок інсульту, пацієнтам потрібно більше 

часу та можливість реабілітації на наступних після лікарняного етапах.

 9. Результати обстеження дають можливість ствердити, що 

застосування нашої метοдики дозволяє за більш короткий термін поліпшити 

фізичний стан пацієнта та скоріше перейти до відновлення порушених 

функцій та допомогти пацієнтам почати поступово ставати незалежними у 

самообслуговуванні, що свідчить про ефективність її використання у ранній 

активізації пацієнтів.                                       

   10. Виходячи з вищезазначеного, можна сказати, що рання рухова 

активізація пацієнтів є необхідною та дуже ефективною вже на лікарняному 

етапі реабілітації після ГПМК, особливо у поєднанні з ортостатичними 

тренуваннями, адже цей метод показав себе як дуже високоефективний у 

процесі активізації пацієнтів, що перенесли інсульт, а також у профілактиці 

можливих ускладнень та уникненні іммобілізаційного синдрому. Також 

обрана нами програма дій підвищує мотивацію пацієнтів до відновлення 

рухової активності, відновленню навичок ходьби, засвоєнню навичок 

самообслуговування та зниженню залежності від сторонньої допомоги.

 11. Проаналізувавши літературні джерела та підсумувавши результати 

нашого дослідження, був визначений та запропонований список методичних 

рекомендацій з проведення реабілітаційних втручань. 
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