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АНОТАЦІЯ 

 

Масний О.О. Фізична терапія у підгострому періоді гострого порушення 

мозкового кровообігу в умовах стаціонару. – Кваліфікаційна наукова праця на 

правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії за 

спеціальністю 227 Терапія та реабілітація. – Львівський державний 

університет фізичної культури імені Івана Боберського, Львів, 2026. 

Упродовж останніх десятиліть відзначається стале зростання 

поширеності гострих порушень мозкового кровообігу, які все частіше 

уражають осіб працездатного віку, що зумовлює значні соціальні та 

економічні наслідки. Інсульт призводить не лише до розвитку виражених 

рухових, когнітивних і функціональних обмежень, але й має значний 

психоемоційний та соціальний вплив, істотно змінюючи звичний спосіб життя 

пацієнтів і обмежуючи їхню участь у професійній та соціальній діяльності. 

Відновлення після інсульту є багатоступеневим і складним процесом, 

перебіг якого визначається тяжкістю первинного ураження, своєчасністю 

надання медичної допомоги та результативністю застосованих 

реабілітаційних втручань. 

Тяжкість ураження нервової системи після інсульту обумовлює 

необхідність тривалого, цілеспрямованого та науково обґрунтованого 

відновлення порушених функцій. За умов неможливості повного 

функціонального відновлення першочергового значення набуває формування 

адаптаційних і компенсаторних механізмів, спрямованих на досягнення 

максимально можливого рівня незалежності. 

Сучасні наукові дані свідчать про наявність узгодженої позиції щодо 

ефективності силових, аеробних і завдання-орієнтованих втручань для 

покращення функціональних показників у пацієнтів після інсульту, а також 

про зростаючий інтерес до використання високоінтенсивних навантажень і 

спеціалізованих технологій. Водночас у підгострому періоді гострого 
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порушення мозкововго кровообігу залишаються актуальними низка 

практичних і методологічних проблем, пов’язаних з адаптацією інтенсивності 

втручань до клінічного стану пацієнтів, необхідністю чіткої стандартизації 

процедур оцінювання та дозування, а також із розробкою етапно 

структурованих програм реабілітації. 

Незважаючи на значну кількість досліджень, присвячених реабілітації 

після інсульту, питання теоретико-методологічних засад фізичної терапії у 

підгострому періоді залишається недостатньо розробленим. Наявні програми 

мають фрагментарний характер, часто не враховують індивідуальні 

особливості пацієнта та специфіку клінічного перебігу захворювання.  

Мета дослідження – обгрунтування структури та змісту функціонально 

орієнтованої програми фізичної терапії пацієнтів з ішемічним інсультом у 

підгострому періоді в умовах стаціонару та визначення її ефективності. 

Завдання дослідження:  

1. Проаналізувати та систематизувати сучасні наукові й методичні 

підходи до фізичної терапії осіб у підгострому періоді гострого порушення 

мозкового кровообігу. 

2. Вивчити особливості психофізичного стану та функціонування 

пацієнтів з ішемічним інсультом у підгострому періоді в умовах стаціонару. 

3. Науково обґрунтувати і розробити структуру та зміст функціонально 

орієнтованої програми фізичної терапії пацієнтів з ішемічним інсультом у 

підгострому періоді в умовах стаціонару. 

4. Експериментально перевірити ефективність розробленої 

функціонально орієнтованої програми фізичної терапії пацієнтів з ішемічним 

інсультом у підгострому періоді. 

Об’єкт дослідження – фізична терапія пацієнтів у підгострому періоді 

гострого порушення мозкового кровообігу. 

Предмет дослідження – функціонально орієнтована програма фізичної 

терапії пацієнтів з ішемічним інсультом у підгострому періоді в умовах 

стаціонару. 
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Методи дослідження. Для досягнення мети дослідження та розв’язання 

поставлених завдань застосовано комплекс взаємопов’язаних методів, а саме: 

− теоретичні методи: аналіз, порівняння, узагальнення та 

систематизація наукових джерел, нормативно-правових документів і 

електронних ресурсів, що стосуються організації та змісту фізичної терапії у 

підгострому періоді гострого порушення мозкового кровообігу в умовах 

стаціонарного відділення; 

− емпіричні методи: клінічне спостереження, педагогічний 

експеримент, соціологічні методи (оцінка тривожності та депресії за 

Госпітальною шкалою тривоги і депресії (HADS); функціональні тести, що 

відображають рівень рухової активності та незалежності пацієнтів (тест 

рівноваги Берга, 6-хвилинний тест ходьби, TUG, індекс Бартел, 10-метровий 

тест, динамічний індекс ходи, DASH); 

− методи математичної статистики: параметричні та непараметричні 

методи перевірки статистичних гіпотез, що дозволили об’єктивно оцінити 

динаміку змін психофізичного стану та функціонування пацієнтів під впливом 

розробленої функціонально орієнтованої програми фізичної терапії. 

Наукова новизна роботи полягає в тому, що вперше: 

− в умовах вітчизняної клінічної практики науково обґрунтовано, 

розроблено та впроваджено функціонально-орієнтовану програму фізичної 

терапії для пацієнтів з ішемічним інсультом у підгострому періоді в умовах 

стаціонару, побудовану на принципах пацієнтоцентричності, 

нейропластичності, моторного навчання та індивідуалізації реабілітаційних 

втручань відповідно до функціонального стану пацієнтів; 

− систематизовано та визначено оптимальний комплекс засобів і 

методів фізичної терапії, інтегрованих у структуру функціонально-

орієнтованої програми з урахуванням функціонального стану, клінічних 

особливостей і реабілітаційних потреб пацієнтів, спрямованих не лише на 

покращення окремих рухових функцій, а на забезпечення клінічно значущого 

функціонального переходу пацієнта до вищого рівня незалежності; 
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− експериментально підтверджено позитивний вплив функціонально-

орієнтованої програми на відновлення рухових функцій, функціонування 

пацієнтів, підвищення рівня незалежності у повсякденному житті, поліпшення 

психоемоційного стану пацієнтів, а також підтверджено наявність її 

віддаленого ефекту через 3 місяці після завершення стаціонарного етапу 

реабілітації;  

− доповнено наукові уявлення щодо принципів організації та 

змістового наповнення фізичної терапії у підгострому періоді гострого 

порушення мозкового кровообігу з акцентом на функціональне відновлення та 

досягнення практично значущих реабілітаційних результатів; 

− розширено знання про чинники ефективності впровадження 

програм фізичної терапії в умовах стаціонарного відділення, зокрема щодо 

ролі індивідуалізації реабілітаційних втручань, їх етапності та спрямованості 

на формування стійких функціональних змін. 

Практичне значення отриманих результатів полягає у розробленні 

функціонально орієнтованої програми фізичної терапії для пацієнтів з 

ішемічним інсультом, яка може застосовуватися у стаціонарних умовах. 

Програма враховує індивідуальні особливості перебігу хвороби, рівень 

збережених функцій та реабілітаційні потреби пацієнтів, що дозволяє 

підвищити ефективність відновлення рухових і когнітивних функцій, а також 

сприяє покращенню функціонування пацієнтів. Запропоновані методичні 

підходи можуть бути використані фізичними терапевтами, лікарями фізичної 

та реабілітаційної медицини, ерготерапевтами й іншими членами 

мультидисциплінарної команди для індивідуалізації процесу реабілітації у 

підгострому періоді ішемічного інсульту, при підготовці клінічних 

протоколів, а також в освітніх програмах для фізичних терапевтів. Результати 

дослідження доповнюють наукове уявлення про функціонально орієнтовану 

реабілітацію після інсульту та підтверджують її ефективність у фазі 

нейропластичних змін.  
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Вихідний рівень оцінювання функціонування пацієнтів на початку 

стаціонарного етапу реабілітації став науково обґрунтованою базою для 

подальшого формування цільової функціонально-орієнтованої програми 

фізичної терапії. Початкове обстеження чоловіків і жінок засвідчило наявність 

комплексу виражених порушень, що охоплювали психоемоційний стан, 

функціональну спроможність іходьбу. Отримані на констатувальному етапі 

результати підтверджують високу поширеність і клінічну значущість тривоги 

і депресії у пацієнтів у підгострому періоді ГПМК, зокрема у жінок показник 

тривоги склав 10,72±0,28 бала, депресії – 10,78±0,29 бала за шкалою HADS, у 

чоловіків відповідно – 9,45±0,26 та 9,94±0,27 бала.  

Використання комплексу функціональних тестів дозволило визначити 

наявність функціональних порушень, які були враховані в подальшій програмі 

фізичної терапії. За результатами шкали балансу Берга (чоловіки – 22,77±0,31 

бала; жінки – 23,21±0,34 бала) та тесту «Встань та йди» (20,20±0,44 с і 

20,51±0,37 с відповідно) встановлено виражені порушення статичної та 

динамічної рівноваги, що відповідали високому ризику падінь, що зумовило 

необхідність включення до програми фізичної терапії спеціалізованих 

втручань, спрямованих на тренування рівноваги. Показники 10-метрового 

тесту ходи (19,77±0,31 с у чоловіків і 19,60±0,29 с у жінок) та 6-хвилинного 

тесту (123,11±2,43 м і 124,81±2,48 м відповідно) свідчили про низьку 

швидкість ходьби та витривалість.  

Відповідно до значень індексу Бартел (49,00±0,93 бала у чоловіків і 

49,69±0,81 бала у жінок), пацієнти перебували у стані вираженої 

функціональної залежності та потребували сторонньої допомоги під час 

виконання активностей повсякденного життя. Низькі показники динамічного 

індексу ходи у представників обох статей додатково засвідчували значні 

порушення здатності адаптувати ходьбу до змін умов довкілля, що було 

важливим предиктором падінь і визначало профілактику падінь як одну з 

першочергових цілей функціонально-орієнтованої програми фізичної терапії. 
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Вихідні результати опитувальника DASH підтвердили наявність 

виражених дисфункцій верхньої кінцівки, зокрема високі значення показників 

як у чоловіків (59,71±0,88 бала), так і у жінок (60,24±0,92 бала) вказували на 

значні обмеження використання паретичної руки в активностях 

повсякденного життя, створюючи додаткові бар’єри для відновлення 

мобільності. 

Розроблена функціонально-орієнтована програма фізичної терапії мала 

чітко структурований і багатокомпонентний характер та спрямована на 

відновлення рухових функцій, активностей повсякденного життя і 

функціонування пацієнтів. Програма була розрахована на чотиритижневий 

період і передбачала щоденну роботу з фахівцями мультидисциплінарної 

команди, що забезпечувало комплексний вплив на рухові, функціональні та 

психоемоційні складові процесу відновлення. Її концептуальну основу 

становили принципи нейропластичності, пацієнтоцентрованості та 

мультидисциплінарної взаємодії. Структура програми включала 4 тижні 

інтенсивної реабілітації з щоденним навантаженням тривалістю 3 години (2 

години фізичної терапії та 1 година ерготерапії) з акцентом на тренування 

пацієнтоцентрованих активностей повсякденного життя, рухових функцій, 

відновлення ходи та витривалості, а також реалізацію структурованої 

домашньої програми для закріплення досягнутих результатів. Реалізація 

програми здійснювалася за поетапним алгоритмом, що включав комплексну 

оцінку функціональних обмежень і потреб пацієнта, формулювання 

пацієнтоцентрованих цілей, індивідуалізоване впровадження реабілітаційних 

втручань та регулярне оцінювання ефективності з подальшою корекцією 

програми. Такий підхід забезпечував системність, послідовність і адаптацію 

втручань до індивідуального стану пацієнтів. 

Зміст функціонально-орієнтованої програми фізичної терапії передбачав 

поступовий перехід від відновлення базових рухових навичок до виконання 

складних функціональних завдань і їх інтеграції у реальні побутові ситуації. 

Ерготерапевтичні втручання були спрямовані на покращення функції верхньої 
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кінцівки, розвиток дрібної моторики та відновлення самостійності в 

активностях повсякденного життя. Психологічний супровід включав 

психоосвіту, когнітивно-поведінкові інтервенції та формування навичок 

саморегуляції. Розроблена домашня програма реабілітації забезпечувала 

безперервність функціонально-орієнтованого підходу після завершення 

стаціонарного етапу, сприяла перенесенню набутих навичок у реальне 

середовище та підтриманню досягнутих результатів. Важливу роль у цьому 

процесі відігравала участь опікунів, які отримували структуровані 

рекомендації щодо безпечного й ефективного виконання реабілітаційних 

заходів у домашніх умовах. 

У пацієнтів основної групи, які займалися за функціонально-

орієнтованою програмою, спостерігалося статистично значуще зниження як 

рівня тривоги на 16,48%, депресії – на 11,70%, у пацієнток ОГ відповідно – на 

21,75% та 14,69%, що свідчить про клінічну ефективність функціонально-

орієнтованої програми фізичної терапії для відновлення пацієнтів у 

підгострому періоді після інсульту. На противагу цьому, в групі порівняння за 

показниками шкали HADS упродовж терапії не зазаначено статистично 

вірогідних змін (p>0,05). Результати змін за шкалою балансу Берга та тестом 

"Встань та йди" продемонстрували значну перевагу функціонально-

орієнтованої програми. В основній групі показник за шкалою Берга зріс на 

22,05 бала (p<0,001) у чоловіків та на 22,37 бала (p<0,001) у жінок, що 

дозволило перевести їх із групи високого ризику падінь у групу низького 

ризику, водночас час виконання тесту TUG скоротився на 4,05 с (p<0,001) у 

чоловіків та на 5,0 с (p<0,001) у жінок, що також підтверджує поліпшення 

функціональної мобільності, достатньої для безпечного пересування в межах 

громади. В основній групі для обох статей зафіксовано значне зростання 

швидкості ходи, суттєве покращення витривалості (приріст дистанції у 6-

хвилинному тесті становив 56,56 м у чоловіків та 70,93 м у жінок, p<0,001) та 

більш ніж двократне зростання показника за динамічним індексом ходьби.  



9 
 

В основній групі зафіксовано приріст за індексом Бартела на 22,5 бала 

(p<0,001) у чоловіків та 22,81 бала (p<0,001) у жінок, що є майже в сім разів 

більшим прогресом, ніж у групі порівняння, в якій відповідні зміни склали 3,24 

бала у чоловіків та 2,64 бала у жінок. Зазначена відмінність демонструє 

якісний перехід пацієнтів ОГ від вираженої залежності до легкої, тоді як 

пацієнти ГП залишилися на рівні, що вимагає значної сторонньої допомоги 

для виконання активностей повсякденного життя. Ефективність програми у 

відновленні функції паретичної верхньої кінцівки, оцінена за допомогою 

опитувальника DASH, продемонструвала аналогічні переваги. В ОГ 

зафіксовано значне зниження показника на 26,39 бала у чоловіків (p<0,001) та 

на 30,82 бала у жінок (p<0,001), що вказує на суттєве зменшення 

функціональних обмежень. На противагу цьому, в групі порівняння 

спостерігалося хоча й статистично значуще, але клінічно незначне 

покращення лише на 1,76 бала (p<0,05) та 3,59 бала (p<0,01). Такі результати 

свідчать про наявну перевагу функціонально-орієнтованої програми фізичної 

терапії порівняно з результатами в групі порівняння, де зміни були 

незначними та клінічно незначущими.  

Через три місяці спостереження в основній групі як у чоловіків, так і у 

жінок було зафіксовано не лише збереження досягнутих результатів, але й 

подальше статистично значуще покращення за всіма психоемоційними та 

функціональними показниками, що свідчить про те, що розроблена 

функціонально-орієнтована програма фізичної терапії у поєднанні з 

домашньою реабілітацією забезпечила пролонгований відновний ефект і 

підтримувала безперервність реабілітаційного процесу. Натомість у групі 

порівняння протягом аналогічного тримісячного періоду після завершення 

стандартної стаціонарної реабілітації статистично значущих змін за більшістю 

досліджуваних показників не виявлено, що вказує на відсутність подальшого 

функціонального прогресу та обмеженість у забезпеченні віддалених 

результатів. 
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Таким чином, розроблена функціонально-орієнтована програма 

фізичної терапії характеризується високою клінічною ефективністю у 

пацієнтів у підгострому періоді гострого порушення мозкового кровообігу, 

забезпечуючи стійкі покращення функціонування. Збереження позитивної 

динаміки після завершення стаціонарного етапу реабілітації підтверджує, що 

функціонально-орієнтована програма сприяє активації довготривалих 

механізмів нейропластичності та адаптації. 

Ключові слова: гостре порушення мозкового кровообігу, ходьба, 

рівновага, фізична терапія, реабілітація, алгоритм, мобільність, активність. 

ABSTRACT 

Masnyi O.O. Physiotherapy in the subacute period of acute cerebrovascular 

accident in an inpatient setting. – Qualifying scientific work submitted as a 

manuscript. 

Dissertation for the degree of Doctor of Philosophy in specialty 227 Therapy 

and Rehabilitation. – Ivan Boberskyi Lviv State University of Physical Culture, 

Lviv, 2026. 

Over recent decades, a steady increase in the prevalence of acute 

cerebrovascular accidents has been observed, with an increasing impact on 

individuals of working age, resulting in substantial social and economic 

consequences. Stroke leads not only to pronounced motor, cognitive, and functional 

limitations, but also has a significant psycho-emotional and social impact, markedly 

changing patients’ habitual lifestyle and limiting their participation in professional 

and social activities. 

Recovery after stroke is a multistage and complex process, the course of which 

is determined by the severity of the primary lesion, the timeliness of medical care, 

and the effectiveness of applied rehabilitation interventions. 

The severity of nervous system damage after stroke determines the need for 

long-term, targeted, and scientifically grounded restoration of impaired functions. 

When complete functional recovery is not possible, the formation of adaptive and 
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compensatory mechanisms aimed at achieving the highest possible level of 

independence becomes a priority. 

Current scientific evidence indicates a consensus regarding the effectiveness 

of strength, aerobic, and task-oriented interventions for improving functional 

outcomes in post-stroke patients, as well as growing interest in the use of high-

intensity loads and specialized technologies. At the same time, in the subacute period 

of acute cerebrovascular accident, a number of practical and methodological issues 

remain relevant, including adaptation of intervention intensity to patients’ clinical 

condition, the need for clear standardization of assessment and dosing procedures, 

and the development of stage-structured rehabilitation programs. 

Despite a substantial body of research devoted to post-stroke rehabilitation, 

the theoretical and methodological foundations of physical therapy in the subacute 

period remain insufficiently developed. Existing programs are fragmented and often 

do not account for individual patient characteristics or the specific clinical course of 

the disease. 

Aim of the study – substantiation of the structure and content of a functionally 

oriented physical therapy program for patients with ischemic stroke in the subacute 

period in inpatient conditions and determination of its effectiveness. 

Objectives of the study: 

1. To analyze and systematize modern scientific and methodological approaches 

to physical therapy of individuals in the post-acute period of acute 

cerebrovascular accident.  

2. To study the features of the psychophysical state and functioning of patients 

with ischemic stroke in the subacute period in inpatient conditions.  

3. To scientifically substantiate and develop the structure and content of a 

functionally oriented physical therapy program for patients with ischemic 

stroke in the subacute period in inpatient conditions.  

4. To experimentally verify the effectiveness of the developed functionally 

oriented physical therapy program for patients with ischemic stroke in the 

subacute period.  
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Object of the study – physical therapy of patients in the subacute period of 

acute cerebrovascular accident. 

Subject of the study – a functionally oriented physical therapy program for 

patients with ischemic stroke in the subacute period in inpatient conditions. 

Research methods. To achieve the aim of the study and solve the set 

objectives, a complex of interrelated methods was used, namely: 

− theoretical methods: analysis, comparison, generalization and 

systematization of scientific sources, regulatory and legal documents, and electronic 

resources related to the organization and content of physical therapy in the post-

acute period of acute cerebrovascular accident in inpatient settings;  

− empirical methods: clinical observation, pedagogical experiment, 

sociological methods (assessment of anxiety and depression using the Hospital 

Anxiety and Depression Scale (HADS)); functional tests reflecting the level of 

motor activity and patient independence (Berg Balance Scale, 6-minute walk test, 

TUG, Barthel Index, 10-meter walk test, Dynamic Gait Index, DASH);  

− methods of mathematical statistics: parametric and non-parametric 

methods for testing statistical hypotheses, which allowed objective assessment of 

the dynamics of changes in the psychophysical state and functioning of patients 

under the influence of the developed functionally oriented physical therapy program.  

Scientific novelty of the study lies in the fact that for the first time: 

− within the context of domestic clinical practice, a function-oriented 

physical therapy program for patients with ischemic stroke in the subacute period 

undergoing inpatient rehabilitation was scientifically substantiated, developed, and 

implemented. The program was based on the principles of patient-centered care, 

neuroplasticity, motor learning, and the individualization of rehabilitation 

interventions according to patients’ functional status; 

− an optimal set of physical therapy means and methods integrated into 

the structure of the function-oriented program was systematized and identified, 

taking into account the functional status, clinical characteristics, and rehabilitation 

needs of patients. The program was aimed not only at improving individual motor 
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functions but also at ensuring a clinically significant functional transition of patients 

to a higher level of independence; 

− the positive effect of the function-oriented program on the recovery of 

motor functions, patient functioning, increased independence in activities of daily 

living, and improved psycho-emotional status was experimentally confirmed. In 

addition, the persistence of its beneficial effects was demonstrated three months after 

completion of the inpatient rehabilitation stage; 

− scientific knowledge regarding the principles of organization and 

content of physical therapy in the subacute period following acute cerebrovascular 

accident was expanded, with particular emphasis on functional recovery and the 

achievement of clinically meaningful rehabilitation outcomes;  

− knowledge concerning the factors influencing the effectiveness of 

implementing physical therapy programs in inpatient settings was extended, 

particularly regarding the role of individualized rehabilitation interventions, their 

staged application, and their focus on achieving sustainable functional changes. 

Practical significance of the obtained results lies in the development of a 

functionally oriented physical therapy program for patients with ischemic stroke, 

which can be applied in inpatient settings. The program takes into account individual 

features of disease course, level of preserved functions, and rehabilitation needs of 

patients, which allows increasing the effectiveness of recovery of motor and 

cognitive functions, as well as improving patient functioning. The proposed 

methodological approaches can be used by physical therapists, physicians of 

physical and rehabilitation medicine, occupational therapists, and other members of 

the multidisciplinary team to individualize the rehabilitation process in the post-

acute period of acute cerebrovascular accident, in the preparation of clinical 

protocols, as well as in educational programs for physical therapists. The results of 

the study complement the scientific understanding of functionally oriented 

rehabilitation after stroke and confirm its effectiveness in the phase of neuroplastic 

changes.Baseline assessment of patient functioning at the beginning of the inpatient 

rehabilitation stage served as a scientifically grounded basis for the subsequent 
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development of a targeted functionally oriented physical therapy program. Initial 

examination of men and women revealed a complex of pronounced impairments 

involving psycho-emotional state, functional capacity, and gait. Results obtained at 

the baseline stage confirmed the high prevalence and clinical significance of anxiety 

and depression in patients in the subacute period of acute cerebrovascular accident. 

In women, anxiety scores were 10.72±0.28 points and depression scores were 

10.78±0.29 points on the HADS scale, while in men the corresponding values were 

9.45±0.26 and 9.94±0.27 points. 

The use of a set of functional tests made it possible to identify functional 

impairments that were considered in the subsequent physical therapy program. 

According to the Berg Balance Scale (men – 22.77±0.31 points; women – 

23.21±0.34 points) and the Timed Up and Go test (20.20±0.44 s and 20.51±0.37 s, 

respectively), pronounced impairments in static and dynamic balance corresponding 

to a high risk of falls were identified, which determined the need to include 

specialized balance-training interventions in the physical therapy program. The 

results of the 10-meter walk test (19.77±0.31 s in men and 19.60±0.29 s in women) 

and the 6-minute walk test (123.11±2.43 m and 124.81±2.48 m, respectively) 

indicated low gait speed and endurance. 

According to the Barthel Index (49.00±0.93 points in men and 49.69±0.81 

points in women), patients were in a state of pronounced functional dependence and 

required assistance in performing activities of daily living. Low values of the 

Dynamic Gait Index in both sexes further indicated significant impairments in the 

ability to adapt gait to changing environmental conditions, which was an important 

predictor of falls and defined fall prevention as one of the primary goals of the 

functionally oriented physical therapy program. 

Baseline DASH questionnaire results confirmed pronounced upper limb 

dysfunction. High scores in both men (59.71±0.88 points) and women (60.24±0.92 

points) indicated significant limitations in the use of the paretic arm in activities of 

daily living, creating additional barriers to mobility recovery. 
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The developed functionally oriented physical therapy program had a clearly 

structured and multicomponent nature and was aimed at restoring motor functions, 

activities of daily living, and patient functioning. The program was designed for a 

four-week period and included daily work with specialists of a multidisciplinary 

team, ensuring a comprehensive impact on motor, functional, and psycho-emotional 

components of recovery. Its conceptual basis consisted of the principles of 

neuroplasticity, patient-centeredness, and multidisciplinary interaction. The 

program structure included four weeks of intensive rehabilitation with a daily 

duration of three hours (two hours of physical therapy and one hour of occupational 

therapy), with an emphasis on training patient-centered activities of daily living, 

motor functions, gait recovery, and endurance, as well as implementation of a 

structured home program to consolidate achieved results. Program implementation 

followed a stepwise algorithm that included comprehensive assessment of functional 

limitations and patient needs, formulation of patient-centered goals, individualized 

implementation of rehabilitation interventions, and regular evaluation of 

effectiveness with subsequent program adjustment. This approach ensured 

systematicity, consistency, and adaptation of interventions to individual patient 

conditions. 

The content of the functionally oriented physical therapy program provided 

for a gradual transition from restoration of basic motor skills to performance of 

complex functional tasks and their integration into real-life situations. Occupational 

therapy interventions were aimed at improving upper limb function, developing fine 

motor skills, and restoring independence in activities of daily living. Psychological 

support included psychoeducation, cognitive-behavioral interventions, and 

development of self-regulation skills. The developed home rehabilitation program 

ensured continuity of the functionally oriented approach after completion of the 

inpatient stage, facilitated transfer of acquired skills to the real environment, and 

supported maintenance of achieved results. An important role in this process was 

played by caregivers, who received structured recommendations for safe and 

effective implementation of rehabilitation measures at home. 
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In patients of the main group who followed the functionally oriented program, 

a statistically significant reduction in anxiety by 16.48% and depression by 11.70% 

was observed; in women of the main group, the corresponding reductions were 

21.75% and 14.69%, indicating the clinical effectiveness of the functionally oriented 

physical therapy program for recovery in the subacute post-stroke period. In 

contrast, no statistically significant changes in HADS scores were observed in the 

comparison group during therapy (p>0.05). Changes in the Berg Balance Scale and 

Timed Up and Go test demonstrated a substantial advantage of the functionally 

oriented program. In the main group, Berg Balance Scale scores increased by 22.05 

points (p<0.001) in men and by 22.37 points (p<0.001) in women, allowing transfer 

from a high to a low fall risk group, while TUG time decreased by 4.05 s (p<0.001) 

in men and by 5.0 s (p<0.001) in women, confirming improvement in functional 

mobility sufficient for safe community ambulation. In the main group, both sexes 

showed a significant increase in gait speed, a marked improvement in endurance 

(increase in 6-minute walk distance of 56.56 m in men and 70.93 m in women, 

p<0.001), and more than a twofold increase in Dynamic Gait Index scores. 

In the main group, an increase in the Barthel Index of 22.5 points (p<0.001) 

in men and 22.81 points (p<0.001) in women was recorded, which was almost seven 

times greater than in the comparison group, where corresponding changes were 3.24 

points in men and 2.64 points in women. This difference demonstrates a qualitative 

transition of main group patients from pronounced to mild dependence, whereas 

comparison group patients remained at a level requiring substantial assistance in 

activities of daily living. Program effectiveness in restoring paretic upper limb 

function, assessed using the DASH questionnaire, showed similar advantages. In the 

main group, a significant decrease of 26.39 points in men (p<0.001) and 30.82 points 

in women (p<0.001) was recorded, indicating a substantial reduction in functional 

limitations. In contrast, the comparison group demonstrated statistically significant 

but clinically insignificant improvements of only 1.76 points (p<0.05) and 3.59 

points (p<0.01). These results indicate a clear advantage of the functionally oriented 
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physical therapy program compared to the comparison group, where changes were 

minimal and clinically insignificant. 

After three months of follow-up, both men and women in the main group 

demonstrated not only maintenance of achieved results but also further statistically 

significant improvement in all psycho-emotional and functional indicators, 

indicating that the developed functionally oriented physical therapy program 

combined with home rehabilitation provided a prolonged recovery effect and 

ensured continuity of the rehabilitation process. In contrast, in the comparison group, 

during the same three-month period after completion of standard inpatient 

rehabilitation, no statistically significant changes were detected for most of the 

studied indicators, indicating a lack of further functional progress and limited long-

term outcomes. 

Thus, the developed functionally oriented physical therapy program is 

characterized by high clinical effectiveness in patients in the subacute period of acute 

cerebrovascular accident, providing sustained improvements in functioning. 

Preservation of positive dynamics after completion of the inpatient rehabilitation 

stage confirms that the functionally oriented program promotes activation of long-

term mechanisms of neuroplasticity and adaptation. 

Keywords: acute cerebrovascular accident, gait, balance, physical therapy, 

rehabilitation, algorithm, mobility, activity. 
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ВСТУП  

 

Актуальність теми. Гострі порушення мозкового кровообігу (ГПМК) є 

однією з провідних причин інвалідизації та смертності населення у світі. За 

даними Всесвітньої організації охорони здоров’я, інсульт посідає друге місце 

серед причин смерті та є основним чинником довготривалої втрати 

працездатності [202]. У структурі захворюваності даної патології 

спостерігається стійка тенденція до зростання, що зумовлює значне соціальне 

та економічне навантаження на систему охорони здоров’я [173, 182]. 

Період відновлення після ГПМК характеризується складними 

нейрофізіологічними процесами, які визначають потенціал функціонального 

відновлення пацієнта [2, 26, 27]. Особливе значення має підгострий період, 

адже саме на цьому етапі формується основа для ефективної реабілітації та 

попередження стійких неврологічних дефектів [39, 62]. Доведено, що 

своєчасне і науково обґрунтоване застосування методів фізичної терапії 

сприяє відновленню рухових функцій, зниженню ризику ускладнень і 

покращенню якості життя пацієнтів [7, 15, 35, 38]. 

Органічні ураження нервової системи призводять до виражених 

функціональних дефіцитів, що проявляються руховими та когнітивними 

порушеннями і зумовлюють соціальну та психологічну дезадаптацію пацієнтів 

після інсульту [8, 27, 40, 41, 45]. Реабілітація пацієнтів з гострим порушенням 

мозкового кровообігу становить складну медико-біологічну й психосоціальну 

проблему, ефективне вирішення якої потребує застосування 

біопсихосоціального підходу [36, 43, 47]. 

Факторами, що ускладнюють процес реабілітації, є соматичні обтяження 

(порушення рухових функцій, супутні захворювання, зниження здатності до 

самообслуговування); когнітивні розлади (порушення пам’яті, уваги, оптико-

просторових функцій та мовлення); психоемоційні порушення [11, 16, 32, 34, 

38].  
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Однак в українській практиці ще недостатньо впроваджено сучасні, 

доказові підходи до фізичної терапії у цей період, зокрема функціонально 

орієнтовані програми, адаптовані до клінічного стану та реальних потреб 

пацієнта.  

Необхідність наукового обґрунтування, впровадження і оцінки 

ефективності таких програм у структурованих клінічних умовах обумовлює 

актуальність цього дослідження.  

Аналіз сучасних наукових публікацій свідчить, що існуючі дослідження 

з проблеми фізичної терапії у підгострому періоді гострого порушення 

мозкового кровообігу спрямовані на вирішення окремих завдань. У низці робіт 

(Корбетта та ін., 2015 [69]; Дункан та ін., 2011 [80]; Дікстайн, 2008 [74]) 

показано ефективність терапії вимушеними рухами, тренування на бігових 

доріжках із підтримкою ваги тіла для відновлення біомеханіки та швидкості 

ходи. Незначна частина робіт (Бочкова, Костюк, 2021 [1]; Віноградов, Дідо, 

Котковець, 2024 [3]; Віноградов, Лазарєва, 2023 [4]; Асторіно, 2017 [50]; 

Кроізер, 2018 [71]) акцентують увагу на застосуванні високоінтенсивного 

інтервального тренування для активації нейропластичних процесів, 

покращення рухових функцій і підвищення толерантності до фізичних 

навантажень. В дослідженнях Фломіна та ін., 2020 [40]; Боде та ін., 2004 [57] 

показано, що інтенсивність і обсяг реабілітаційних заходів безпосередньо 

визначають функціональні результати, тоді як недостатній обсяг терапії 

істотно знижує потенціал відновлення. 

Інші наукові праці [9, 10, 46] присвячені дослідженню патернів ходи, 

виявленню провідних рухових порушень та пошуку ефективних методів їх 

корекції.  

Окремі автори (Кальонова, Кущ, 2015 [14]; Бай, 2019 [53]; Сибірякін, 

2024 [35]; Солтик, 2024 [36]; Степаненко, 2020 [37]) досліджували інноваційні 

методики відновлення, такі як терапія вимушеними рухами, дзеркальна 

терапія, пропріоцептивна нейром’язова фасилітація та ерготерапія, що 

показують свою ефективність у відновленні функцій верхніх і нижніх 
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кінцівок, зниженні спастичності та покращенні активності повсякденного 

життя. 

Незважаючи на значну кількість досліджень, присвячених реабілітації 

після інсульту, питання теоретико-методологічних засад фізичної терапії у 

підгострому періоді залишається недостатньо розробленим. Наявні програми 

мають фрагментарний характер, часто не враховують індивідуальні 

особливості пацієнта та специфіку клінічного перебігу захворювання.  

Таким чином, теоретичний аналіз наукових праць дає підстави 

стверджувати, що проблема фізичної терапії у підгострому періоді гострого 

порушення мозкового кровообігу в умовах стаціонарного відділення 

залишається недостатньо вирішеною. Наявні наукові напрацювання не 

інтегровані в цілісну систему, що зумовлюється рядом протиріч між: 

− високою поширеністю гострих порушень мозкового кровообігу та 

відсутністю комплексної науково обґрунтованої програми фізичної терапії у 

підгострому періоді в умовах стаціонарного відділення; 

− доведеним позитивним впливом ранніх реабілітаційних втручань 

і недостатнім рівнем їх системної реалізації в клінічній практиці; 

− наявністю даних щодо ефективності мультикомпонентних 

програм відновлення і фрагментарністю застосування таких підходів у 

стаціонарних умовах; 

− встановленою залежністю функціональних результатів від 

психоемоційного стану пацієнта і недостатньою інтеграцією психологічної 

підтримки у реабілітаційний процес; 

− індивідуальними особливостями перебігу відновлення після 

інсульту та переважанням стандартизованих, недостатньо персоналізованих 

підходів у фізичній терапії. 

Таким чином, розробка і наукове обґрунтування теоретико-

методологічних основ фізичної терапії у підгострому періоді гострого 

порушення мозкового кровообігу в умовах стаціонарного відділення є 
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актуальним напрямом обраного дослідження, що дозволить підвищити 

ефективність реабілітаційних заходів, забезпечити більш швидке та якісне 

відновлення функціональної незалежності пацієнтів, а також зменшити 

соціальне і економічне навантаження на суспільство. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Дисертаційну роботу виконано відповідно до теми науково-дослідної роботи 

Львівського державного університету фізичної культури імені Івана 

Боберського на 2021-2025 рр. «Удосконалення підходів до фізичної терапії 

осіб, які мають або можуть зазнати обмеження функціонування». 

Роль автора як співвиконавця полягала у розробці та науковому 

обґрунтуванні методичних підходів до організації фізичної терапії пацієнтів у 

підгострому періоді гострого порушення мозкового кровообігу. Автор 

здійснював добір, адаптацію та оцінку ефективності сучасних засобів і 

технологій фізичної терапії, спрямованих на стимуляцію нейропластичності, 

відновлення рухових навичок і психоемоційного стану. Крім того, 

проводилося узагальнення результатів практичного етапу дослідження з 

метою розробки функціонально орієнтованої програми та формування 

рекомендацій щодо підвищення ефективності реабілітаційного процесу в 

умовах підгострого перебігу ГПМК. 

Мета дослідження – обгрунтування структури та змісту функціонально 

орієнтованої програми фізичної терапії пацієнтів з ішемічним інсультом у 

підгострому періоді в умовах стаціонару та визначення її ефективності. 

Завдання дослідження:  

1. Проаналізувати та систематизувати сучасні наукові й методичні 

підходи до фізичної терапії осіб у підгострому періоді гострого порушення 

мозкового кровообігу. 

2. Вивчити особливості психофізичного стану та функціонування 

пацієнтів з ішемічним інсультом у підгострому періоді в умовах стаціонару. 
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3. Науково обґрунтувати і розробити структуру та зміст функціонально 

орієнтованої програми фізичної терапії пацієнтів з ішемічним інсультом у 

підгострому періоді в умовах стаціонару. 

4. Експериментально перевірити ефективність розробленої 

функціонально орієнтованої програми фізичної терапії пацієнтів з ішемічним 

інсультом у підгострому періоді. 

Об’єкт дослідження – фізична терапія пацієнтів у підгострому періоді 

гострого порушення мозкового кровообігу. 

Предмет дослідження – функціонально орієнтована програма фізичної 

терапії пацієнтів з ішемічним інсультом у підгострому періоді в умовах 

стаціонару. 

Методи дослідження. Для досягнення мети дослідження та розв’язання 

поставлених завдань застосовано комплекс взаємопов’язаних методів, а саме: 

− теоретичні методи: аналіз, порівняння, узагальнення та 

систематизація наукових джерел, нормативно-правових документів і 

електронних ресурсів, що стосуються організації та змісту фізичної терапії у 

підгострому періоді гострого порушення мозкового кровообігу в умовах 

стаціонарного відділення; 

− емпіричні методи: клінічне спостереження, педагогічний 

експеримент, соціологічні методи (оцінка тривожності та депресії за 

Госпітальною шкалою тривоги і депресії (HADS); функціональні тести, що 

відображають рівень рухової активності та незалежності пацієнтів (тест 

рівноваги Берга, 6-хвилинний тест ходьби, TUG, індекс Бартел, 10-метровий 

тест, динамічний індекс ходи, DASH); 

− методи математичної статистики: параметричні та непараметричні 

методи перевірки статистичних гіпотез, що дозволили об’єктивно оцінити 

динаміку змін психофізичного стану та функціонування пацієнтів під впливом 

розробленої функціонально орієнтованої програми фізичної терапії. 

Наукова новизна роботи полягає в тому, що вперше: 



27 
 

− в умовах вітчизняної клінічної практики науково обґрунтовано, 

розроблено та впроваджено функціонально-орієнтовану програму фізичної 

терапії для пацієнтів з ішемічним інсультом у підгострому періоді в умовах 

стаціонару, побудовану на принципах пацієнтоцентричності, 

нейропластичності, моторного навчання та індивідуалізації реабілітаційних 

втручань відповідно до функціонального стану пацієнтів; 

− систематизовано та визначено оптимальний комплекс засобів і 

методів фізичної терапії, інтегрованих у структуру функціонально-

орієнтованої програми з урахуванням функціонального стану, клінічних 

особливостей і реабілітаційних потреб пацієнтів, спрямованих не лише на 

покращення окремих рухових функцій, а на забезпечення клінічно значущого 

функціонального переходу пацієнта до вищого рівня незалежності; 

− експериментально підтверджено позитивний вплив функціонально-

орієнтованої програми на відновлення рухових функцій, функціонування 

пацієнтів, підвищення рівня незалежності у повсякденному житті, поліпшення 

психоемоційного стану пацієнтів, а також підтверджено наявність її 

віддаленого ефекту через 3 місяці після завершення стаціонарного етапу 

реабілітації;  

− доповнено наукові уявлення щодо принципів організації та 

змістового наповнення фізичної терапії у підгострому періоді гострого 

порушення мозкового кровообігу з акцентом на функціональне відновлення та 

досягнення практично значущих реабілітаційних результатів; 

− розширено знання про чинники ефективності впровадження 

програм фізичної терапії в умовах стаціонарного відділення, зокрема щодо 

ролі індивідуалізації реабілітаційних втручань, їх етапності та спрямованості 

на формування стійких функціональних змін. 

Практичне значення отриманих результатів полягає у розробленні 

функціонально орієнтованої програми фізичної терапії для пацієнтів з 

ішемічним інсультом, яка може застосовуватися у стаціонарних умовах. 
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Програма враховує індивідуальні особливості перебігу хвороби, рівень 

збережених функцій та реабілітаційні потреби пацієнтів, що дозволяє 

підвищити ефективність відновлення рухових і когнітивних функцій, а також 

сприяє покращенню функціонування пацієнтів. Запропоновані методичні 

підходи можуть бути використані фізичними терапевтами, лікарями фізичної 

та реабілітаційної медицини, ерготерапевтами й іншими членами 

мультидисциплінарної команди для індивідуалізації процесу реабілітації у 

підгострому періоді ішемічного інсульту, при підготовці клінічних 

протоколів, а також в освітніх програмах для фізичних терапевтів. Результати 

дослідження доповнюють наукове уявлення про функціонально орієнтовану 

реабілітацію після інсульту та підтверджують її ефективність у фазі 

нейропластичних змін.  

Особистий внесок здобувача полягає в обґрунтуванні теоретико-

методологічних підходів фізичної терапії у підгострому періоді гострого 

порушення мозкового кровообігу в умовах стаціонарного відділення, 

розробленні та впровадженні функціонально орієнтованої програми фізичної 

терапії, проведенні практичного етапу дослідження в клінічних умовах, 

статистичній обробці отриманих результатів дослідження, формулюванні 

висновків і практичних рекомендацій. 

У наукових публікаціях, підготовлених у співавторстві, здобувачем 

здійснено визначення мети та завдань дослідження, добір і адаптацію методів, 

систематизацію та інтерпретацію отриманих результатів, а також їх 

обґрунтування у контексті підвищення ефективності реабілітаційного процесу 

при ГПМК. 

Апробація результатів дослідження. Основні положення та прикладні 

результати роботи були представлені на V Науково-практичній онлайн-

конференції з міжнародною участю «Сучасні аспекти фізичної терапії та 

ерготерапії: досягнення, проблеми, шляхи вирішення» (7-8 листопада 2024, м. 

Запоріжжя), Міжнародній науково-практичній конференції «Стратегічні 

орієнтири освіти та реабілітації в умовах воєнного стану та повоєнного часу: 
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проблеми, рішення, перспективи» (29 жовтня 2025, м. Запоріжжя),  що дало 

можливість отримати фахові відгуки, уточнити окремі теоретичні положення 

та підтвердити практичну значущість розробленої програми фізичної терапії у 

підгострому періоді ГПМК. 

Публікації. За матеріалами дисертаційного дослідження опубліковано 8 

наукових праць, серед яких  статей – 4 у фахових виданнях України, що 

індексуються в міжнародних наукометричних базах, 2 праці, які додатково 

відображають результати дослідження та 2 публікації апробаційного 

спрямування. 

Структура і обсяг дисертації. Дисертаційна робота включає анотацію, 

вступ, п’ять розділів основного змісту, висновки, список використаних джерел 

і додатки. Загальний обсяг становить 192 сторінок. У списку джерел 205  

найменувань, серед яких  164 іноземні. У роботі представлено 14 таблиць та  9 

ілюстрацій. 
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РОЗДІЛ 1. СУЧАСНІ АСПЕКТИ ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ ПАЦІЄНТІВ З 

ГОСТРИМ ПОРУШЕННЯМ МОЗКОВОГО КРОВООБІГУ У 

ПІДГОСТРОМУ ПЕРІОДІ 

 

1.1. Загальна характеристика гострого порушення мозкововго 

кровообігу та його ускладнень 

 

Інсульт – це гостре порушення мозкового кровообігу, яке залишається 

однією з основних причин інвалідності та смертності в усьому світі та 

характеризується раптовим порушенням кровотоку до мозку, що призводить 

до значних неврологічних порушень і суттєвого впливу на якість життя 

людини [2, 5, 39]. Процес відновлення після інсульту є складним та етапним і 

залежить від таких факторів, як тяжкість початкового порушення, 

своєчасність медичного втручання та ефективність стратегій реабілітації. 

В останні десятиліття спостерігається стійка тенденція до зростання 

частоти гострих порушень мозкового кровообігу, що значною мірою 

уражають працездатну частину населення, а саме осіб середнього віку, котрі 

зазвичай є професійно та соціально активними. Інсульт не лише призводить до 

тяжких фізичних порушень, а й чинить суттєвий психологічний та соціальний 

вплив на пацієнта, різко змінюючи його стиль життя та здатність до 

функціонування в навколишньому середовищі [83]. 

Серйозність наслідків уражень нервової системи зумовлює потребу в 

тривалому та цілеспрямованому відновленні порушених функцій [13, 25, 78, 

175]. У випадках неможливості повного відновлення необхідним є 

формування адаптаційних механізмів для компенсації дефекту та 

забезпечення максимально можливого рівня соціальної і психологічної 

інтеграції пацієнта. 

Для розробки ефективних програм фізичної терапії, а також проведення 

первинної та вторинної профілактики інсульту важливим є розуміння факторів 

ризику його виникнення. За даними досліджень більшості науковців [17] 
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класифікація факторів ризику інсульту передбачає поділ на немодифіковані та 

модифіковані. До немодифікованих факторів належать: стать, вік, расова 

належність та спадковість. До модифікованих факторів відносять артеріальну 

гіпертензію, куріння, цукровий діабет, мерехтлива аритмія, стеноз сонної 

артерії, дисліпідемія, незбалансоване харчування, ожиріння, гіподинамія, 

гормональна терапія після менопаузи, вживання алкоголю, застосування 

оральних контрацептивів, апное уві сні та мігрень [2, 17]. 

На думку деяких науковців, особливу увагу слід приділяти впливу 

емоційного стресу та психоемоційного навантаження, які значною мірою 

сприяють виникненню серцево-судинних захворювань та артеріальної 

гіпертензії. Ряд експериментальних і клінічних досліджень демонструють, що 

тривалий стрес призводить до порушення саморегуляції функціональних 

систем організму, включно із серцево-судинною [172, 175]. У стадії дистресу 

спочатку транзиторно, а потім стабільно порушуються біоритми, цикли сну та 

неспання, добові коливання гормонів, ритми дихання та серцебиття, 

підвищується проникність тканинних бар’єрів. 

У молодому віці, поряд із провідними факторами ризику розвитку 

інсульту, такими як артеріальна гіпертензія, атеросклероз, кардіогенний та 

емболічний механізми ураження мозкових судин, важливе значення мають 

також артеріїти, застосування гормональних контрацептивів, вживання 

наркотичних засобів, куріння та алкоголь. Дослідники відзначають низьку 

готовність молодих пацієнтів до усунення модифікованих факторів ризику, 

таких як вживання алкоголю та наркотиків, гіподинамія, незбалансоване 

харчування та антиатерогенні заходи, що істотно ускладнює проведення 

профілактичної роботи [89, 101, 125]. 

Клінічна картина ішемічного інсульту варіює залежно від розташування 

та обсягу ураженого ділянки головного мозку. Найчастіше ураження 

спостерігається в каротидному басейні (приблизно 80–85% випадків), тоді як 

ураження вертебро-базилярного басейну трапляється рідше та складають 

близько 15–20% [5, 27]. 
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При інфаркті в зоні кровопостачання поверхневих гілок середньої 

мозкової артерії можуть виникати гострі девіаційні зміни положення голови 

та очей у бік ураженої півкулі. У разі пошкодження субдомінантної півкулі, 

характерними проявами стають контралатеральне ігнорування простору, 

анозогнозія, порушення емоційної інтонації мови (апросодія) та дизартрія. 

Інфаркти мозку у зоні верхніх гілок середньої мозкової артерії гемісфери 

проявляються клінічно контралатеральним геміпарезом та контралатеральною 

геміанестезією, при цьому зазвичай відсутні дефекти зорових полів. У 

випадках великих уражень можуть спостерігатися відведення очних яблук та 

фіксація погляду в бік ураженої півкулі [2, 5]. 

При ураженні домінантної півкулі розвивається моторна афазія, а також 

можливі оральна апраксія та ідеомоторна апраксія контралатеральної 

кінцівки. Інфаркти субдомінантної півкулі характеризуються одностороннім 

просторовим ігноруванням та порушеннями психоемоційної сфери. 

Оклюзія нижніх гілок середньої мозкової артерії може викликати рухові 

порушення у вигляді геміпарезів або геміплегій, сенсорні дефекти, такі як 

аграфія та астереогноз. Часто спостерігаються ураження та випадіння зорових 

полів, таких як контралатеральна геміанопсія або верхня квадрантна 

геміанопсія. Ураження стріопалідарної системи та внутрішньої капсули може 

проявлятися типовими симптомами оклюзії середньої мозкової артерії або її 

гілок, включно з афазією, синдромом ігнорування та гомонімною латеральною 

геміанопсією [2, 5]. 

До найбільш характерних наслідків інсульту відносять порушення 

рухових функцій, зміни м’язового тонусу, розлади координації рухів, 

рівноваги, порушення мовленнєвої функції, трофічні розлади, розвиток 

пролежнів, центральний больовий синдром, порушення ковтання та зорові 

дефекти, когнітивні розлади [16, 27, 32, 34]. 

Через три місяці після інсульту у пацієнтів молодого віку значно 

частіше, ніж у старших, спостерігаються прояви депресії та стресу, зумовлені 
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фінансовими та сімейними проблемами, які перешкоджають виконанню 

соціально вікових ролей [182]. 

У роботі С. Сінга [203] представлено огляд механізмів ушкодження та 

відновлення нейроваскулярної одиниці при інсульті. Науковцем окреслено 

взаємодію нейронів, астроцитів, ендотеліальних клітин та перицитів у 

процесах ішемічного ураження, а також роль запальних реакцій і 

нейропластичності у відновленні. Показано, що ефективна терапія має бути 

спрямована не лише на нейрони, але й на цілісну нейроваскулярну систему, 

що забезпечує метаболічну та функціональну підтримку мозкової тканини.  

Теоретико-методологічні засади реабілітації пацієнтів із судинними 

захворюваннями головного мозку визначаються складним комплексом 

морфологічних, фізіологічних та психологічних змін, що виникають унаслідок 

хвороби. Характер і вираженість порушень при судинно-мозковій патології 

залежать від локалізації ураженої судини, топіки та розташування вогнища 

ураження, його глибини та протяжності, а також ступеня пошкодження 

нервових клітин і провідних шляхів [2]. 

Окрім структурних порушень, що зумовлюють найбільш стійкі та часто 

необоротні дефекти, спостерігаються транзиторні функціональні порушення, 

пов’язані з перифокальним набряком, гіпоксією або дрібними осередками, які 

не супроводжуються загибеллю значної кількості нервових клітин [5, 17]. 

Дефіцит мозкового кровообігу призводить до порушення метаболічних 

процесів у нервових клітинах, що втрачають нормальний рівень фізіологічної 

активності, що, у свою чергу, визначає потребу в мультидисциплінарному 

підході до реабілітації для відновлення функцій головного мозку. 

Найпоширенішими руховими порушеннями після інсульту є однобічні 

геміплегії та геміпарези. На початковому етапі вони зазвичай мають в’ялий 

характер, але з часом трансформуються у типову спастичну форму з 

характерними згинальними контрактурами у суглобах верхніх кінцівок та 

розгинальними у нижніх кінцівках. Слабкість однієї або обох кінцівок, іноді у 

поєднанні з ураженням мімічних м’язів на тій самій стороні, є типовим 
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проявом інсульту. Менш помітними, але не менш важливими є порушення 

функціонування аксіальних м’язів, що знижує контроль за положенням тулуба 

та стабільність ходи [8, 10]. 

Слабкість нижніх кінцівок у пацієнтів після інсульту може бути 

настільки вираженою, що призводить до значного обмеження амплітуди руху 

та розвитку вторинних ускладнень, що обумовлює труднощі при виконанні 

активностей повсякденного життя та подовжує терміни перебування пацієнтів 

у стаціонарі [108]. 

У пацієнтів із геміпарезом спостерігається, що функція руки зазвичай 

порушена сильніше, ніж ноги, а в паретичних м’язах розвивається 

саркопенія − зменшення м’язової маси та сили, що зумовлене гіподинамією та 

порушенням інервації [133]. Після перенесеного інсульту пацієнти проводять 

у ліжку протягом дня понад 50% часу, що сприяє подальшому зниженню 

м’язової маси і сили як у паретичних, так і у здорових кінцівках. 

Типовою є поза при геміплегії Верніке-Манна, під час якої плегічна рука 

приведена до тулуба, пронована, зігнута в ліктьовому та променево-

зап’ястковому суглобах, пальці зімкнені у кулак. У паретичній нозі 

підвищений тонус розгиначів стегна та гомілки, а також згиначів стопи 

призводить до її витягнення, ротації назовні, стопа звисає і повернута 

всередину, пальці підведені, що зумовлює характерну «ходьбу косаря» під час 

пересування [7]. 

Рухові порушення у постінсультних хворих більш виражені в 

дистальних відділах кінцівок порівняно з проксимальними з переважанням  

м’язового тонусу спастичного типу, що посилює прояви рухових дефектів і 

має тенденцію до збільшення протягом перших місяців після інсульту і може 

призводити до формування контрактур. Водночас легка або помірна 

спастичність у розгиначах нижніх кінцівок на початкових етапах може 

сприяти відновленню ходьби, тоді як гіпотонія перешкоджає переходу 

пацієнта у вертикальне положення [2]. 
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Характерні зміни ходи при спастичному парезі, що виникають через 

ураження пірамідних шляхів у головному мозку, зумовлені підвищеним 

тонусом м’язів-розгиначів. Внаслідок цього нога залишається розігнутою в 

колінному та гомілковостопному суглобах, що подовжує крок і порушує 

природну амплітуду руху. У разі геміпарезу, через розігнуту ногу пацієнту 

доводиться виконувати її махові рухи у вигляді півкола для наступного кроку, 

при цьому тулуб нахиляється у протилежний бік, що характерно для «ходи 

Верніке-Манна». Вираженість порушень ходи прямо залежить від ступеня 

спастичності та сили парезованих м’язів [8, 10]. 

За свідченнями вчених у постінсультних пацієнтів синкінезії 

посилюються зі зростанням тонусу м’язів. Варто зазначити, що синергічні 

рухи присутні як у здорових людей, так і у пацієнтів після інсульту, проте 

різниця полягає у характері контролю з боку мозку, адже ураження ділянки 

мозку призводить до заміни нормальних синергічних рухів на патологічні, 

оскільки нейрони, відповідальні за координацію, втрачено, і активуються 

компенсаторні механізми для забезпечення рухової функції [104, 106]. 

Ще одним чинником, що ускладнює процес реабілітації після інсульту, 

є органічно обумовлені когнітивні порушення, адже за свідченнями авторів 

[38, 41] в перші три місяці після інсульту когнітивні порушення 

спостерігаються у близько 70% пацієнтів, а до кінця першого року під впливом 

терапії їхня частка зменшується до 30%. 

Порушення вищих психічних функцій (уваги, пам’яті, мислення, 

праксиса, гнозиса, оптико-просторових функцій) і їх вираженість залежать від 

обсягу та локалізації вогнища ураження [86, 88, 89]. 

Деякі науковці зазначають, що когнітивні порушення, сенсомоторна 

афазія та емоційні розлади є суттєвими бар’єрами для успішного відновлення 

та обґрунтовують потребу включення когнітивно-орієнтованих і 

психотерапевтичних компонентів до програм фізичної терапії [11, 35]. 

Тяжкість когнітивних порушень залежить від розмірів вогнища, віку 

пацієнта, рівня освіти, статі, попереднього рівня когнітивних функцій та 
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коморбідних захворювань (артеріальна гіпертензія, цукровий діабет, серцево-

судинні патології). Порушення пам’яті з самого початку поєднуються з 

іншими когнітивними дефектам, такими як порушенням концентрації та 

переключуваності уваги, критичності мислення та поведінки [171]. При 

ураженні лівої півкулі пацієнти демонструють більш виражені порушення 

когнітивних показників порівняно з правопівкульним інсультом. 

Відновлення рухових функцій та самообслуговування у пацієнтів після 

інсульту ускладнює синдром ігнорування, або неглект, що характеризується 

одностороннім сенсорним ігноруванням і значно ускладнює процес 

реабілітації [118]. За даними авторів [70, 88] близько 40% пацієнтів після 

інсульту в правій півкулі демонструють прояви неглекту − одностороннє 

просторове ігнорування частини тіла та предметів з лівого боку, що 

пояснюється ураженням тім’яних відділів правої півкулі та зниженням 

регуляторних функцій. У пацієнтів із правопівкульним інсультом неглект 

спостерігається у 33–85% випадків, тоді як при лівопівкульному ураженні 

тільки у 24%, що суттєво знижує ефективність реабілітаційних заходів [97]. 

Отже, вчасне застосування фізичної терапії забезпечує відновлення 

сенсомоторних функцій, компенсаторну перебудову рухових патернів та 

когнітивних здібностей пацієнтів з ішемічним інсультом.  

 

1.2. Підгострий період гострого порушення мозкового кровообігу – 

потенціал для реабілітації 

 

Реабілітація відіграє вирішальну роль у пришвидшенні функціонального 

відновлення, зменшенні ускладнень і покращенні віддалених результатів для 

пацієнтів з гострим порушенням мозкового кровообігу [12]. Центральним для 

успішної реабілітації є систематична оцінка фізичного, когнітивного та 

емоційного статусу пацієнта, яка допомагає виявити проблеми пацієнта, 

оцінити його реабілітаційні потреби та відстежувати динаміку відновлення [8, 

26, 27, 38]. Не менш важливим є визначення стадії відновлення, оскільки цей 



37 
 

процес дає інформацію про налаштування терапевтичних втручань відповідно 

до мінливих потреб людини. 

За даними сучасних наукових досліджень наголошено на важливості 

всебічної реабілітаційної оцінки та визначенні етапів відновлення для підбору 

відповідного втручання [8, 9, 16]. 

Точна оцінка є наріжним каменем ефективної реабілітації після ГПМК. 

У своєму систематичному огляді Й. Аккара та ін., 2024 [43] визначили 

стандартизований набір показників для реабілітації після інсульту, 

забезпечуючи включення етапів відновлення [3]. Стандартизовані шкали 

оцінки дозволяють клініцистам визначати рівень рухового і когнітивного 

дефіциту, визначати пріоритетність втручань і контролювати прогрес 

протягом реабілітації. 

Розуміння етапів рухового відновлення після ішемічного інсульту має 

важливе значення для розробки ефективних стратегій реабілітаційного 

втручання. Вже класичний підхід С. Бруннстрем [62] окреслює шість етапів 

відновлення, починаючи від млявості без довільних рухів до майже 

нормальних рухів і координації. Прогрес через ці стадії різний у різних людей, 

адже не всі хворі досягають кінцевої стадії. Розпізнавання поточної стадії 

пацієнта полегшує вибір відповідних терапевтичних заходів і відповідно 

ефективність реабілітаційних втручань. На цьому наголошує також І. Солтик, 

2024 [36], зазначаючи, що «спеціалізовані ерготерапевтичні втручання можуть 

бути корисними для покращення функціонування осіб з ішемічного інсульту 

на різних етапах реабілітації». 

Оцінка реабілітації та визначення етапів відновлення після гострого 

порушення мозкового кровообігу стикаються з кількома значними 

проблемами, які в цілому класифікуються на клінічні, методологічні, системні 

та пацієнтоцентричні. Клінічна неоднорідність пацієнтів, які перенесли 

ішемічного інсульту, становить критичну проблему, адже відмінності в 

тяжкості ураження мозку та супутніх захворюваннях ускладнюють 

стандартизацію оцінок. Окрім цього, когнітивний дефіцит, афазія та емоційні 
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розлади, такі як депресія або тривога, часто ускладнюють процес оцінювання. 

Коливання здібностей пацієнтів, втома та біль можуть призвести до 

непослідовної оцінки, що ще більше ускладнює точний діагноз. Запізнілий 

початок реабілітації є ще однією проблемою, яка перешкоджає своєчасній 

оцінці та визначенню етапів відновлення. 

Останні досягнення в реабілітації підкреслюють важливість 

спеціального тренування та нейропластичності [77, 93, 99]. Систематичний 

огляд і мета-аналіз проведений С. Вей та ін., 2024 [196] продемонстрували, що 

рання реабілітація, розпочата протягом двох тижнів після інсульту, значно 

покращує неврологічну функцію та якість життя пацієнтів з ішемічним 

інсультом. Крім того, на думку авторів, інтеграція технологій, таких як 

роботизована терапія та віртуальна реальність, пропонує багатообіцяючі 

шляхи для залучення пацієнтів до повторюваних, орієнтованих на завдання 

вправ, які сприяють нервовій реорганізації та функціональному відновленню. 

Велике значення в ефективності реабілітаційних втручань належить 

нейропластичності. Нейропластичність представляє собою здатність нейронів 

змінювати свої функції, хімічний профіль (кількість та типи продукуваних 

нейротрансмітерів) або структуру у відповідь на ендо- та екзогенні зміни [63, 

71, 77]. 

При цьому відбуваються зміни цитоскелету, рецепторно-бар’єрно-

трансмітерних систем (мембрана, синаптичні контакти), систем синтезу 

біополімерів (цитоплазма) та систем внутрішньоклітинного гомеостазу. 

Основу цієї реорганізації становлять мультифункціональність нейрона,  

нейронального пулу та ієрархічність структури мозку, що сприяє 

сенсомоторній інтеграції [173]. 

Основними засадами нейропластичності є твердження, що відновлення 

функцій нервової системи є можливим лише за умови цілеспрямованої 

стимуляції. Активне використання функцій змінює не лише діяльність, але й 

структуру мозку, тоді як відсутність стимулів спричиняє функціональне 

згасання та атрофічні процеси. Пластичність формується на основі навчання 
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та практичного досвіду, а характер перебудови нервових зв’язків залежить від 

вікових особливостей організму. Зміни у сенсорних системах здатні викликати 

реорганізацію кори головного мозку.  

Водночас нейропластичність має певні межі та може проявлятися як у 

позитивному, так і в негативному напрямі. Сукупність цих положень 

підтверджує, що мозок є високоадаптивною і динамічною системою, здатною 

до перебудови у відповідь на зовнішні й внутрішні чинники [63].  

Дослідження Бойн та співавт., 2016, 2020 [60, 61] демонструють, що 

інтенсивність вправ істотно впливає на гостру молекулярну відповідь після 

інсульту та може бути фактором стимуляції нейропластичності.  

Підгострий період ішемічного інсульту є критично важливою фазою для 

інтенсивного втручання, оскільки саме в цей час активуються механізми 

спонтанного та стимульованого нейропластичного відновлення [86]. Згідно з 

Уніфікованим клінічним протоколом медичної допомоги ішемічний інсульт 

(екстрена, первинна, вторинна (спеціалізована) медична допомога, медична 

реабілітація) підгострий період триває до 6 місяців від моменту ураження. В 

цей час рекомендовано проведення структурованих втручань, спрямованих на 

функціональну активність, а не лише на окремі рухи чи м’язові групи. 

Останнім часом, важливого значення набуває функціональний підхід в 

реабілітації, що передбачає тренування цілеспрямованих дій, що мають 

значення для повсякденного життя пацієнта. Він базується на принципах 

моторного навчання, контекстуальної практики, повторюваності, 

специфічності завдання і адаптації до реального середовища [125, 200].  

Сучасні наукові праці [67, 86, 198] підкреслюють значення ранньої та 

безперервної реабілітації, мультидисциплінарного підходу та стандартизації 

програм фізичної терапії відповідно до сучасних клінічних настанов. 
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1.3. Реабілітаційне обстеження та визначення стадії відновлення 

після гострого порушення мозкового кровообігу  

 

Визначення стадії відновлення після ішемічного інсульту є 

структурованим процесом, що включає клінічні оцінки, стандартизовані 

інструменти оцінки та міждисциплінарний внесок. На думку фахівців, цей 

процес є життєво важливим для адаптації реабілітаційних втручань відповідно 

до потреб пацієнта та оптимізації результатів відновлення [4, 7, 9]. 

З методологічної точки зору, брак стандартизованих протоколів надання 

реабілітаційної допомоги є ключовою проблемою. Без універсальних вказівок 

практика оцінювання значно відрізняється в різних установах і регіонах. 

Багато інструментів, що використовуються в реабілітаційних оцінках, 

значною мірою покладаються на інтерпретацію клініцистів, вводячи 

суб’єктивність і потенційну упередженість [39]. Крім того, ці інструменти 

часто зосереджені на конкретних сферах, таких як рухова чи когнітивна 

функція, замість того, щоб забезпечити повне уявлення про загальне одужання 

пацієнта. Деякі інструменти оцінки недостатньо чутливі, щоб виявити 

незначні зміни, особливо у пацієнтів з легким або помірним дефіцитом, що 

обмежує їхню корисність для ефективного відстеження прогресу. 

Не менш важливі виклики створюють обмеженість ресурсів, брак 

кваліфікованих спеціалістів, передових технологій та реабілітаційних засобів, 

що звужує масштаб комплексного оцінювання. Часові обмеження в закладах 

охорони здоров’я з високим попитом часто призводять до поспішних або 

неповних оцінок. Непослідовне подальше спостереження ще більше 

ускладнює тривале відновлення, оскільки багато систем не забезпечують 

регулярні оцінки для відстеження прогресу. Соціально-економічні відмінності 

та географічні обмеження загострюють нерівність доступу до високоякісних 

реабілітаційних послуг. 

Технологічна інтеграція у фізичній терапії створює як можливості, так і 

проблеми. Хоча такі інструменти, як робототехніка, віртуальна реальність і 
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машинне навчання, обіцяють покращити точність оцінювання, вони 

залишаються недостатньо використаними через високу вартість, брак досвіду 

та опір змінам у системах охорони здоров’я [73, 126, 161]. Інтеграція даних із 

різних технологічних платформ у єдину структуру створює додаткові 

труднощі. Етичні проблеми щодо конфіденційності даних, згоди пацієнта та 

справедливого доступу до технологій також вимагають ретельного розгляду. 

Пацієнтоорієнтовані чинники ще більше ускладнюють процеси 

реабілітації після ішемічного інсульту. Відсутність мотивації або 

невідповідність персоналу може перешкодити точному оцінюванню та 

затримати процес відновлення. Поряд із цим культурні та мовні бар'єри 

можуть вплинути на розуміння пацієнтом реабілітації та участь у ній. Крім 

того, як показує практика, підтримка членів сім’ї чи опікунів часто недостатні, 

що може негативно вплинути на результати реабілітації [26]. 

Вирішення цих проблем вимагає комплексного підходу, включаючи 

розробку стандартизованих протоколів оцінки, покращення підготовки 

медичних працівників та розширення доступу до реабілітаційних послуг. 

Використання технологій для створення більш точних, ефективних, 

орієнтованих на пацієнта систем оцінювання, одночасно вирішуючи проблеми 

етики та доступності, має вирішальне значення для оптимізації результатів 

відновлення для тих, хто переніс ГПМК, зокрема у вигляді інсульту. 

У випадку інсульту процес починається з комплексної клінічної оцінки, 

яку проводить багатопрофільна команда, яка зазвичай включає неврологів, 

фізіотерапевтів, ерготерапевтів і логопедів. Початкова увага зосереджена на 

оцінці тяжкості та типу інсульту, визначенні уражених функціональних 

областей та встановленні базової лінії для відновлення. Ключові компоненти 

цього етапу включають неврологічне обстеження для оцінки моторної сили, 

рефлексів, сенсорних функцій і координації, а також огляд історії хвороби 

пацієнта для виявлення супутніх захворювань і факторів ризику. Методи 

візуалізації, такі як компютерна томографія та магнітно-резонансна 
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томографія також використовуються для визначення місця та ступеня 

пошкодження мозку. 

Після цього використовуються стандартизовані інструменти оцінки для 

вимірювання недоліків і об’єктивного відстеження прогресу в ключових 

функціональних сферах. Для визначення рухової функції використовується, 

зокрема, тест Фугля-Мейєра, тоді як такі інструменти як шкала балансу Берга 

[54, 56] і оцінка рухів після інсульту (STREAM) [72], допомагають оцінити 

рівновагу та незалежність;  Timed “Up & Go” [166]; шкала Борга [59], activity 

Inventory of the Chedoke-McMaster має велику практичну цінність у клінічній 

оцінці ефективності реабілітації [114]; 6-ти хвилинний тест [51, 52], 

Модифікованої шкали Ашворта [48, 146]; Mini-Mental State Examination  і 

Boston Naming Test оцінюють когнітивні та комунікативні дефіцити. Емоційне 

та психологічне здоров'я також перевіряється за допомогою таких показників, 

як лікарняна шкала тривоги та депресії (HADS) [205]. Ці інструменти дають 

повну картину фізичного, когнітивного та емоційного стану пацієнта. 

На основі наведених систем оцінювання визначається стадія одужання 

пацієнта, часто використовуючи такі рамки, як стадії моторного відновлення 

С. Бруннстрем [62]. Ці стадії коливаються від початкової млявості, коли немає 

довільних рухів, до майже нормальної рухової функції. Кожен етап відображає 

функціональну здатність пацієнта та визначає конкретні цілі реабілітації. 

Одужання є динамічним, тому регулярні повторні оцінювання мають 

вирішальне значення для моніторингу прогресу, коригування планів 

реабілітації та прогнозування довгострокових результатів. Ці повторні тести 

часто передбачають повторення стандартизованих інструментів для виявлення 

покращень або недоліків, гарантуючи відповідність терапевтичних втручань 

потребам пацієнта, що розвиваються. 

Варто зазначити, що визначення етапів відновлення значною мірою 

залежить від міждисциплінарної співпраці. Фізичні терапевти зосереджуються 

на відновленні моторики та рухливості, логопеди займаються проблемами 

мови та ковтання, а психологи працюють над емоційними та когнітивними 
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проблемами. Цей спільний підхід забезпечує повне розуміння траєкторії 

одужання пацієнта. 

Технологічні досягнення все більше інтегруються в процес оцінювання. 

Такі інструменти, як роботизована терапія, переносні датчики та віртуальна 

реальність, надають точні та об’єктивні дані про моторику, моделі рухів і 

нейронну активність, підвищуючи точність визначення стадії одужання. Ці 

інновації доповнюють традиційні методи та пропонують нове розуміння 

прогресу пацієнта [65, 98, 130, 204]. 

Отже, варто зауважити, що визначення стадії відновлення після 

ішемічного інсульту є систематичним і динамічним процесом, який поєднує 

клінічний досвід, стандартизовані інструменти, технологічні інновації та 

лікування, орієнтоване на пацієнта. У цьому процесі регулярне оцінювання та 

міждисциплінарна співпраця є критично важливими для оптимізації стратегій 

реабілітації та підтримки траєкторії відновлення пацієнта. 

Найновіші досягнення персоналізованої медицини, такі як генетичний 

аналіз і аналіз біомаркерів, дозволяють розробляти цільові терапевтичні 

стратегії шляхом виявлення генетичної схильності та біомаркерів 

відновлення. Системи на основі штучного інтелекту додатково 

персоналізують плани реабілітації, аналізуючи дані про пацієнтів і 

узгоджуючи втручання з індивідуальними моделями та цілями відновлення. 

Слід також звернути увагу на холістичні підходи, що включають 

когнітивну та емоційну підтримку у фізичну терапію [64]. Програми, що 

поєднують когнітивну та моторну реабілітацію, покращують результати для 

пацієнтів із когнітивним дефіцитом, тоді як психологічна підтримка, 

наприклад, зменшення стресу на основі усвідомленості, покращує мотивацію 

та загальне самопочуття пацієнта. Використання цих підходів, на нашу думку, 

забезпечує більш комплексне відновлення після ішемічного інсульту. 

У сучасних умовах ефективним методом покращення залученості 

пацієнтів стала гейміфікація. Інтерактивні ігрові реабілітаційні вправи роблять 

терапію більш приємною та мотивуючою, тоді як системи винагороди та 
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відстеження прогресу додатково підвищують мотивацію, що є критично 

важливим для успішного одужання. 

Поряд із цим інтегровані моделі догляду за підтримки 

міждисциплінарних команд покращили узгодженість зусиль з реабілітації [73, 

98, 126]. Удосконалення засобів комунікації та координації дають змогу 

неврологам, фізичним терапевтам, ерготерапевтам і логопедам працювати 

разом, забезпечуючи узгоджене вирішення всіх аспектів відновлення – 

фізичного, когнітивного та емоційного. 

Впроваджуючи ці та інші інновації, постачальники медичних послуг 

можуть значно покращити результати одужання тих, хто переніс ішемічний 

інсульт, покращуючи якість їхнього життя та довгострокові функціональні 

здібності. 

 

1.4. Сучасні підходи до фізичної терапії пацієнтів з ішемічним інсультом 

у підгострому періоді 

 

Реабілітація пацієнтів після ішемічного інсульту є складним і етапним 

процесом, у рамках якого пацієнти відновлюють втрачені функціональні 

можливості або досягають максимально можливого рівня фізичного, 

когнітивного, емоційного, соціального та комунікаційного функціонування. 

На сучасному етапі найбільш ефективним підходом до реабілітації пацієнтів 

після гострого порушення мозкового кровообігу визнається пацієнт-

центричний підхід, згідно якого вся робота мульдисциплінарної команди 

орієнтована на проблеми пацієнта.  

Огляд оновлених клінічних настанов NICE, присвячених реабілітації 

дорослих після інсульту [186] показує важливість раннього початку 

інтенсивних реабілітаційних заходів, мультидисциплінарної взаємодії та 

безперервності догляду при переході між рівнями медичної допомоги. Значна 

увага приділяється індивідуалізації програм, включенню пацієнтів у процес 

прийняття рішень та використанню науково-доказових інтервенцій.  
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Європейським планом дій щодо інсульту на період 2018–2030 років 

передбачено заходи профілактики інсульту, підвищення рівня надання 

допомоги у гострому стані, оптимізацію процесів реабілітації та 

довготривалий супровід пацієнтів, а також розвиток наукових досліджень і 

освітніх програм. План передбачає інтеграцію мультидисциплінарного 

підходу, покращення доступності спеціалізованих послуг і гармонізацію 

стандартів у країнах Європи. Важливим аспектом є акцент на довготривалій 

підтримці якості життя та соціальній інтеграції пацієнтів після інсульту.  

Багатьма дослідниками наголошено на дотриманні фундаментальних 

принципів індивідуалізації навантаження, інтенсивності та регулярній оцінці 

ефективності фізичної терапії, заснованої на застосуванні доказових втручань 

і системного підходу у роботі з пацієнтами [106, 117, 122, 188, 198].  

У підгострому періоді інсульту доцільним є проведення ранніх 

реабілітаційних заходів, спрямованих на профілактику наслідків перенесеного 

захворювання [27, 39]. 

Пацієнти отримують патогенетично обґрунтовану медикаментозну 

терапію, включно з антиагрегантами та нейрометаболічними препаратами, що 

спрямовані на покращення метаболічних процесів у мозку та зменшення 

наслідків інсульту у вигляді порушень рухових та когнітивних функцій [27]. 

Рання мобілізація та вертикалізація пацієнта попереджає розвиток 

ускладнень після інсульту, таких як гіпостатична пневмонія, тромбофлебіт вен 

нижніх кінцівок, трофічні порушення м’яких тканин, артралгії та виражені 

когнітивні порушення. Ранні реабілітаційні заходи відіграють важливу роль у 

профілактиці формування рухового та когнітивного дефіциту [154, 155]. 

Важливе місце в підгострому періоді реабілітації посідає впровадження 

спектру психосоціальних методів, спрямованих на корекцію астено-

депресивних та астено-іпохондричних реакцій на захворювання, формування 

позитивного комплаєнсу та корекцію когнітивних порушень [119, 147, 160, 

162]. 
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На сьогодні існують поодинокі дослідження, присвячені 

високоінтенсивному інтервальному тренуванню та його впливу щодо 

поліпшення функціонального стану серцево-судинної системи, ходи та 

стимуляції нейропластичних механізмів відновлення після ішемічного 

інсульту [49, 50, 71, 95, 105, 115, 127]. Водночас практична придатність і 

безпека високоінтенсивного навантаження у підгострому періоді потребують 

ретельного критерійного відбору пацієнтів щодо умов адаптації до клінічного 

стану пацієнта [96, 123, 124, 149, 150, 197]. Застосування високої інтенсивності 

у пацієнтів після інсульту розглядається як перспективне, але вимагає чітких 

критеріїв відбору пацієнтів і моніторингу безпеки, що підкреслює 

необхідність комбінованого контролю інтенсивності, як суб’єктивного, так і 

об’єктивного. 

У дослідженні Р. Кравцик [121] було оцінено довготривалі результати 

високоінтенсивних тренувань у пацієнтів із лакунарним інсультом. Через рік 

після програми було зафіксовано позитивний вплив на фізичну працездатність 

і мобільність, що підтверджує стійкість ефекту такого підходу. 

К. Монсьйон та співавт. провели рандомізоване контролюване 

дослідження з метою оцінити вплив високоінтенсивного інтервального 

тренування на кардіореспіраторну придатність у пацієнтів після інсульту 

[148]. Результати продемонстрували покращення показників витривалості та 

кардіореспіраторної функції в групі високої інтенсивності порівняно з 

контрольними протоколами. Науковцями підкреслено потенціал високої 

інтенсивності для покращення фізичної працездатності, проте рекомендовано 

подальше вивчення безпеки та довготривалих результатів. 

Л. Ло та колеги виконали систематичний огляд і мета-аналіз щодо 

ефективності високоінтенсивних вправ для відновлення ходи у пацієнтів після 

інсульту [136]. Систематизовані дані свідчать про позитивний вплив високої 

інтенсивності тренувань на здатність до ходьби, зокрема на швидкість і 

витривалість [185, 187]. Автори зазначають, що хоча загальна тенденція 
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позитивна, гетерогенність протоколів і якість окремих досліджень обмежують 

узагальнення результатів і потребують уніфікації методів. 

Оглядові матеріали та клінічні дослідження свідчать, що інтенсивні 

режими можуть підсилювати адаптивні нейрофізіологічні процеси, що 

потенційно поліпшує відновлення рухових функцій і когнітивних, проте для 

підгострого періоду важливим питанням залишається оптимальний час 

початку інтенсивних режимів занять, тривалість сесій і протоколи 

поступового нарощування навантаження. 

М.Д. Пател та співавт. вивчали клінічні детермінанти когнітивних 

порушень після інсульту та їх зв’язок із довгостроковими наслідками [162]. 

Дослідження показало, що когнітивні дефіцити асоціюються з гіршими 

функціональними результатами, підвищеним ризиком повторного інсульту та 

зниженням якості життя. Дослідники наголошують на значенні ранньої 

скринінгової оцінки та впровадження заходів з когнітивної реабілітації. 

С.М. Мадсен у дослідженні з пацієнтами з цукровим діабетом 2 типу 

показав, що високоінтенсивне інтервальне тренування покращує глікемічний 

контроль та функцію β-клітин підшлункової залози [140]. Отримані дані 

мають значення для реабілітаційних програм, які включають пацієнтів з 

ішемічним інсультом з супутніми метаболічними станами, оскільки 

поліпшення метаболічного контролю може сприяти кращим наслідкам 

відновлення. 

Низка досліджень і оглядів наголошує на важливості застосування 

стандартизованих інструментів для кількісної оцінки відновлення пацієнтів з 

ГПМК, таких як STREAM, Berg Balance Scale, індекс Бартела, 6-хвилинний 

тест ходьби тощо та на проблемах методичної варіабельності їх застосування 

[141]. Класичні роботи підтверджують практичну цінність шкал рівноваги для 

клінічного моніторингу та прогнозування ризику падінь [58]. Практичне 

застосування шкали Берг має супроводжуватися стандартизованими 

процедурами вимірювань і, при можливості, додатковими інструментальними 

методами оцінки рівноваги.  
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Р. Боугл-Торбен і Р. Ньютон у своїй роботі продемонстрували практичну 

цінність застосування Шкали Берг для прогнозування ризику падінь у старшій 

популяції, одночасно вказавши на потребу стандартизувати процедуру 

вимірювань для підвищення прогностичної точності. Це має безпосереднє 

значення для підгострого періоду ГПМК, оскільки адекватна оцінка рівноваги 

дозволяє коригувати обсяги і спрямованість фізичних втручань з метою 

зменшення ризику падінь при виписці зі стаціонару. 

Енемарк Ларсен, 2021 [85] підтверджують клінічну корисність COPM 

для вимірювання індивідуально значущих цілей. Аккара та співавт., 2024 

підкреслюють необхідність уніфікації доменів і метрик відновлення після 

інсульту для порівнянності результатів у клінічних дослідженнях [43]. 

Особливо це стосується підгострого періоду, де адекватна оцінка дозволяє 

коригувати індивідуальний план терапії та вимірювати ефект втручань. 

Психофізіологічні основи самооцінки навантаження [59] залишаються 

ключовими для персоналізації дозування вправ у реабілітації. У контексті 

підгострого періоду рекомендація поєднувати субєктивні показники втоми з 

об’єктивними параметрами (ЧСС, сатурація, артеріальний тиск, частота 

дихання) сприяє безпечному впровадженню інтенсивних режимів для 

пацієнтів після інсульту. 

Наукові дослідження щодо ефективності вправ для відновлення 

рівноваги і ходи [68, 74, 167, 168] підтверджують важливість 

цілеспрямованого застосування засобів для тренувань рівноваги, координації 

і вправ, орієнтованих на відновлення патерну ходи. Авторами акцентується 

увага на тому, що методика проведення тестів ходьби суттєво впливає на 

вимірювання швидкості, що має значення при інтерпретації результатів 

реабілітації та порівнянні досліджень [90]. 

J. Mehrholz та колеги у Кокранівському огляді оцінили ефекти 

електромеханічної допоміжної тренувальної терапії для ходи після інсульту 

[145]. Дослідження продемонструвало, що електромеханічні пристрої можуть 

поліпшувати здатність до ходьби у пацієнтів, проте якість і послідовність 
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доказів ускладнюють однозначні рекомендації щодо загального 

впровадження.  

Не менш важливу роль дослідники віддають аеробному навантаженню у 

пацієнтів з ГПМК для стимуляції адаптаційних процесів серцево-судинної 

системи [138, 139]. 

Р.Ф. Макко, Ф.М. Айві, Л.В. Форрестер описали клінічні ефекти 

орієнтованих на завдання аеробних тренувань у хронічних геміпаретичних 

пацієнтів [139]. Дослідниками встановлено покращення витривалості, 

швидкості ходьби та кардіореспіраторної функції при застосуванні 

спеціалізованих аеробних програм, що підкреслює життєздатність завдань-

орієнтованої аеробіки як компонента тривалої реабілітації. 

С. Натху та співавт. провели опитування стану впровадження аеробних 

тренувань у програмах реабілітації інсульту в Канаді [153]. Дослідження 

описує практичні бар’єри та рівень інтеграції аеробних компонентів у клінічні 

протоколи; виявлено варіабельність підходів і обмежену доступність ресурсів 

для проведення систематичних аеробних занять. Автори підкреслюють 

важливість посилення кадрових і організаційних можливостей для 

впровадження ефективних аеробних програм у рутинну реабілітацію. 

На противагу аеробним навантаженням, інші дослідники провели 

систематичний огляд прогресивних силових тренувань у пацієнтів після 

інсульту [152, 201]. Автори проаналізували рандомізовані та неконтрольовані 

дослідження, що застосовували поступове підвищення навантаження для 

м’язів-антагоністів та аґоністів ураженої кінцівки. Виявлено, що силові 

програми можуть покращувати м’язову силу, водночас наголошено на потребі  

більш стандартизованих рандомізованих клінічних досліджень з чітким 

описом дозування тренування для визначення оптимальних параметрів 

навантаження. 

Л.Е. Оберлін та співавт. Здійснили мета-аналіз щодо впливу аеробного 

фізичного навантаження на когнітивні функції після інсульту [160]. 

Систематизовані дані авторів демонструють помірний позитивний ефект 
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аеробних програм на когнітивні показники, зокрема на виконавчі функції та 

швидкість обробки інформації. Автори підкреслюють обмеження, пов’язані з 

варіабельністю інтервенцій і тривалістю спостережень, і рекомендують 

стандартизувати когнітивні кінцеві точки в подальших дослідженнях [171]. 

Існує доказова база на користь певних спеціалізованих методик, таких 

як терапія вимушеними рухами (constraint-induced movement therapy) для 

верхніх кінцівок та дзеркальна/завдання-орієнтована терапія для поліпшення 

функцій [53, 69, 112, 144, 189, 190], що надає можливість інтегрування їх в 

мультикомпонентні програми фізичної терапії в підгострому періоді. 

Інтервенції, орієнтовані на досягнення конкретних цілей і поєднані з 

ерготерапією та тренуванням у режимі подвійного завдання, демонструють 

користь для балансу та функціональної незалежності, особливо у хворих з 

неглектом [75, 76, 137], що підкреслює необхідність інтеграції завдання-

орієнтованих підходів у функціонально орієнтовані програми. 

Н. Тургут у рандомізованому дослідженні показав, що адаптивна 

сенсорна підказка при лікуванні неглекту призводить до покращення 

інструментальної активності пацієнтів [192]. Результати підкреслюють 

практичну користь адаптивних методів стимуляції для реабілітації пацієнтів з 

просторовим неглектом. 

С. Россіт досліджував ефективність домашнього візуального моторного 

фідбек-тренування у пацієнтів з просторовим неглектом [174]. Дослідження 

показало, що цільове візуальне моторне тренування в домашніх умовах може 

зменшувати прояви неглекту та покращувати функціональне виконання 

завдань у повсякденному житті. Дослідники підкреслюють практичну 

значущість доступних домашніх протоколів, але відзначають необхідність 

контролю за дотриманням і подальших рандомізованих досліджень для 

перевірки стійкості ефектів. 

Багатьма науковцями і настановами наголошено на важливості 

мультидисциплінарної команди та їх координації для покращення 

функціонування пацієнтів з ішемічним інсультом [44, 66, 67, 116, 125, 200]. 
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Існує велика потреба у скоординованому залученні неврологів, фізичних 

терапевтів, ерготерапевтів, нейропсихологів, лікарів фізичної та 

реабілітаційної медицини і медперсоналу є критичною для реалізації 

інтенсивних і багатокомпонентних програм у підгострому періоді. Це 

підкреслює важливість розробки структурно-етапних програм у стаціонарних 

умовах, які враховують реальну інфраструктуру і ресурси закладів охорони 

здоров'я. 

Хоча загальна тенденція доказової бази на користь комбінованих, 

інтенсивних і завдання-орієнтованих програм, існуючі дослідження 

відзначають такі обмеження як гетерогенність дизайнів досліджень, малий 

обсяг вибірок у багатьох рандомізованих контрольованих дослідженнях, 

недостатня деталізація дозування вправ, брак даних про оптимальний часовий 

інтервал початку втручань у підгострому періоді, а також недостатня увага до 

інтеграції когнітивно-поведінкових компонентів у фізичну терапію.  

Роботизована терапія засвідчує потенціал підвищення інтенсивності та 

повторюваності тренувань, полегшення відновлення моторики за рахунок 

точно дозованих вправ [65, 130, 133]. Віртуальна реальність націлена на 

корекцію візуально-просторових дефіцитів і неглекту [73, 126, 161, 204] і може 

служити корисним доповненням у мультикомпонентних програмах. Однак 

обидва напрями потребують додаткових контрольованих досліджень щодо 

довготривалого функціонального ефекту, економічної доцільності та 

інтеграції в рутинну практику стаціонарів. 

С. Рахман та співавт. провели систематичний огляд AI-керованих систем 

реабілітації інсульту та методів оцінки [172]. Автори синтезували сучасні 

підходи, що використовують машинне навчання і комп’ютерне бачення для 

моніторингу рухів, адаптивного підбору вправ і автоматизованої оцінки 

функції. Зазначено потенціал таких систем у підвищенні індивідуалізації 

терапії та забезпеченні безперервного віддаленого моніторингу, але також 

відзначено проблеми з узгодженістю протоколів, валідацією алгоритмів і 

етичними аспектами обробки персональних даних. Автори роблять висновок 
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про необхідність стандартизованих методів оцінки точності AI-систем та 

рандомізованих досліджень їх клінічної ефективності. 

М.Й. Матарч, Й. Ерікссон та Д.Й. Файл-Сайфер розглянули потенціал 

соціально-асистивних роботів у післяінсультній реабілітації, акцентуючи 

увагу на мотивації пацієнтів та довготривалому супроводі тренувань [142]. 

Автори відзначають, що роботи можуть посилити повторюваність вправ і 

надати персоналізований зворотний зв’язок, але наголошують на необхідності 

доказів клінічної ефективності та етичних оцінок впровадження таких 

технологій. 

Систематичний огляд Еспосіто та ін. 2021 [88] вказує на високий рівень 

поширеності просторового неглекту після інсульту, водночас дослідження 

Гратан і Вудбурі, 2017 [97] і Фонг, 2013 [91] демонструють різноплановість 

скринінгу та інтервенції щодо коригування неглекту. Джилепсі та ін., 2015 [94] 

узагальнюють рекомендації щодо реабілітації когнітивних порушень, 

відзначаючи, що успішна фізична терапія вимагає попереднього скринінгу й 

адаптації вправ до когнітивного статусу пацієнта. 

Л. Тамаві та ін., 2014 показали, що аеробні вправи поліпшують 

когнітивні функції у пацієнтів з ішемічним інсультом, що свідчить про 

біологічні механізми, через які аеробне навантаження може підтримувати 

нейропластичність у підгострому періоді. 

Добкін зі співавторами, 2014 [79] досліджували предиктори відповіді на 

програми локомоторної реабілітації й виявили, що частина хворих 

продемонструвала виразну користь, тоді як інші лише мінімальний прогрес, 

що підкреслює необхідність стратифікації пацієнтів при плануванні втручань. 

Дункан та співавтори, 2011 [80] оцінювали ефективність тренувань на біговій 

доріжці з підтримкою ваги тіла, адже такий підхід може прискорювати 

відновлення ходи у пацієнтів, але потребує чітких критеріїв відбору та 

ресурсного забезпечення. Хендерсон та ін., 2022 [102] додатково показали, що 

інтенсивне крокове тренування може бути предиктивним для функції при 
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виписці, особливо у неамбулаторних пацієнтів, що робить його релевантним 

для стаціонарного підгострого етапу. 

Френч та співавтори, 2008 [92] підкреслюють ефективність 

повторюваних цілеспрямованих вправ і групових циклічних занять для 

покращення мобільності пацієнтів з ГПМК, що дає підґрунтя для включення в 

програму модулів циклічної функціональної тренувальної роботи (circuit class) 

як ресурсоефективної форми інтенсивної практики у стаціонарі. 

Гійєн-Клімент та ін., 2021 [98] продемонстрували придатність 

домашньої роботизованої системи на базі serious-games для реабілітації 

верхньої кінцівки, водночас  Хандсшю та ін., 2008 [100] показали, що 

телемедицина може бути ефективною для віддалених консультацій, що 

важливо для післявиписної підтримки.  

Більшість міжнародних клінічних настанов [82, 89, 101] підкреслюють 

пріоритет ранньої, інтенсивної, мультидисциплінарної реабілітації, 

стандартизацію практик та необхідність інтеграції доказових втручань у 

локальні протоколи і їх адаптації до клінічних реалій. 

У рандомізованому дослідженні С. Хессе та ін. [103] було оцінено 

ефективність комп’ютеризованого тренування руки у пацієнтів із тяжким 

ураженням верхньої кінцівки після інсульту. Автори порівнювали 

застосування спеціальної комп’ютерної програми з традиційними методами 

терапії. Показано, що використання комп’ютеризованого тренування сприяло 

покращенню моторного контролю ураженої кінцівки. Зроблено висновок, що 

такий підхід може бути корисним у реабілітації, проте потребує подальшої 

перевірки у більш масштабних вибірках. 

Р.Х.М. Нейланд та співавт. [158] досліджували точність ранніх 

передбачень фізіотерапевтів стосовно відновлення функції верхньої кінцівки 

у госпіталізованих пацієнтів після інсульту  Результати показали, що прогноз 

терапевтів має обмежену точність, особливо при значній гетерогенності 

початкового дефіциту; автори роблять висновок про важливість використання 

стандартизованих шкал та повторної оцінки для планування реабілітації. 
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У роботі Н. Німі та співавт. [104] було досліджено вплив фізичних вправ 

на ранніх етапах після інсульту на експресію мозкового нейротрофічного 

фактора та відновлення когнітивних функцій. Автори використовували 

експериментальну модель та виявили, що фізична активність у гострому 

періоді підвищує рівень нейротрофічного фактора у гіпокампі, що 

супроводжується покращенням пам’яті, що свідчить про нейропротекторний 

потенціал раннього втручання, хоча результати обмежені моделлю 

дослідження. 

У публікації Р. Гольмквіст та співавт. [94] було розглянуто концепцію 

практично орієнтованих доказів у сфері психотерапевтичних і реабілітаційних 

досліджень. Автори відзначили потенційні переваги поєднання наукових і 

клінічних підходів, а також окреслили виклики й обмеження різних методів. 

Встановлено, що інтеграція практично орієнтованих даних може сприяти 

більш ефективному розвитку клінічних стратегій, проте потребує 

стандартизації методології. 

І.Л. Солонець та В.В. Єфремов відзначили, що якість життя є 

предиктором ефективності реабілітаційних заходів у пацієнтів після інсульту 

[183]. Встановлено, що початковий рівень якості життя впливає на мотивацію 

й активну участь у програмі, тому інтеграція психологічної підтримки може 

підвищити результати реабілітації. 

Багатьма авторами підкреслено [55, 87, 107, 113, 129, 165], що фізична 

активність відіграє важливу роль у стимуляції нейропластичних процесів 

після ГПМК. 

С.К. Праджапаті та співавт. досліджували кардіоваскулярні реакції, 

пов’язані з щоденними прогулянками у пацієнтів у підгострому періоді після 

інсульту [170]. З’ясовано, що звичайна щоденна ходьба може забезпечувати 

помірне кардіоваскулярне навантаження, але індивідуальна інтенсивність 

варіює, що вимагає моніторингу та при необхідності корекції тренувальних 

параметрів для досягнення тренувального ефекту. 
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Іншими дослідниками [8, 10, 108, 109, 110, 111] піднімаються питання 

щодо значення специфічності, обсягу та інтенсивності тренувань ходьби у 

пацієнтів після інсульту. Оптимізація програми надання реабілітаційної 

допомоги повинна базуватися на індивідуальній адаптації інтенсивності та 

тривалості тренувань до можливостей пацієнта. 

У дослідженні Т. Кауранен та ін. [119] було виявлено, що тяжкість 

когнітивних порушень після першого ішемічного інсульту є предиктором 

повернення до роботи, а оцінка когнітивних функцій повинна бути 

обов’язковим елементом прогнозування соціальної реінтеграції пацієнтів. 

У роботі Х. Ко [120] було досліджено дозозалежний ефект тривалості 

щоденних реабілітаційних занять на функціональні результати у пацієнтів 

після інсульту. Показано, що збільшення тривалості занять асоціюється з 

кращими функціональними показниками, що вказує на важливість оптимізації 

реабілітаційного навантаження. 

У клінічних настановах Ж.П. Лефошер та ін. [128] було сформульовано 

рекомендації щодо терапевтичного застосування повторюваної 

транскраніальної магнітної стимуляції, де автори на основі доказів 

підтвердили ефективність методу при ГПМК. 

К.Р. Лозе, С.Е. Ланг та Л.А. Бойд [132] застосували мета-дані для 

дослідження дозо-відповідних відносин у реабілітації після інсульту, 

зосередившись на кількості та інтенсивності виконання вправ. Дослідниками 

показано, що більший обсяг повторень/тренувань зазвичай асоціюється з 

кращими функціональними результатами, але ефект модерується типом вправ 

і стадією реабілітації. Робота вказує на доцільність визначення оптимальної 

«дози» реабілітації для різних когнітивно-моторних завдань у пацієнтів. 

М.И. Лоуренсанью та співавт. оцінювали поєднання біофідбеку, 

ерготерапії та функціональної електричної стимуляції у геміплегічних 

пацієнтів [134]. Дослідження вказує на покращення моторної активності та 

функціональних навичок при використанні комбінованих підходів порівняно 

зі стандартною терапією. Дослідниками встановлено, що біофідбек і 



56 
 

електростимуляція можуть посилювати ефекти ерготерапевтичних втручань, 

проте рекомендують рандомізовані порівняння для підтвердження отриманих 

спостережень. 

М. Луцькі показав, що інтеграція ICF у клінічну практику дозволяє 

більш комплексно фіксувати фактори ризику та функціональні наслідки, що 

може покращити планування вторинної профілактики інсульту. 

Рекомендовано інтегрувати стандартизовані функціональні оцінки в програми 

спостереження за пацієнтами після інсульту [135].   

У статті Ван Бодегом-Вос та співавт. [193] розглянуто концептуальні та 

практичні аспекти впровадження і скасування неефективних практик 

реабілітації у системі охорони здоров’я. Науковці підкреслюють, що обидва 

процеси є взаємопов’язаними та однаково важливими для підвищення якості 

медичної допомоги, проте мають різні бар’єри: якщо впровадження потребує 

доказів ефективності та ресурсів для реалізації, то де-імплементація 

стикається з опором з боку клініцистів, які звикли до певних стандартизованих 

підходів.  

С.П. Мокаші та С. Вівекананд досліджували взаємозв’язок між 

когнітивними дефіцитами і здатністю виконувати щоденні життєві дії у 

пацієнтів після інсульту [147]. Дослідження підтвердило, що порушення 

когнітивних функцій значно корелюють зі зниженням незалежності у 

побутових навичках, що підкреслює важливість комплексної оцінки 

когнітивного статусу при плануванні реабілітації. 

А. Моргадо-Перес та І. Сантос-Естевес оцінили ефективність 

інтенсивної реабілітаційної програми в підгострому періоді після інсульту 

незалежно від віку [151]. Дослідження продемонструвало, що інтенсивні 

програми можуть бути реалізовані у пацієнтів різних вікових груп і сприяють 

поліпшенню функціональних показників без істотного підвищення ризику 

ускладнень. Науковці підкреслюють, що вік не повинен автоматично 

обмежувати доступ до інтенсивних втручань, проте наголошують на 
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важливості індивідуалізації програм і моніторингу переносимості 

навантаження. 

Т.Н. Пенг здійснив систематичний огляд і мета-аналіз ефективності 

терапії спостереження дій (action observation therapy) для відновлення функції 

руки, ходьби та щоденної активності після інсульту [163]. Результати 

вказують на позитивний вплив методу на моторні показники, особливо в 

поєднанні з активним тренуванням; автори радять подальше вивчення 

оптимальних параметрів сесій для пацієнтів. 

М.Ф. Валкер та співавт. [195] наголошено на важливості підтримки 

пацієнтів у громаді для довгострокового функціонального відновлення і 

відновлення участі в суспільному житті, а також на потребі у стандартизації 

програм і вимірюванні їх якості. 

На підтвердження думки попереднього науковця, McCluskey [143] 

провела обсерваційне когортне дослідження, спрямоване на вивчення ступеня 

відповідності практик реабілітації після стаціонарного лікування 

рекомендаціям австралійських настанов щодо навчання мобільності у громаді 

та транспорту. Дослідження описує реальну картину надання послуг у 

клінічних умовах і виявляє варіабельність у впровадженні настанов: багато 

сервісів не забезпечують повний обсяг рекомендованих заходів з навчання 

пересуванню на вулиці та використанню транспорту. Автор звертає увагу на 

наявність системних бар’єрів, таких як організаційні обмеження, дефіцит 

ресурсів і спеціалізованої підготовки персоналу, а також на вплив 

індивідуальних факторів пацієнтів (медичні протипоказання, мотивація, 

доступ до спільноти) на реалізацію інтервенцій. В результаті проведеного 

дослідження встановлено значний розрив між рекомендованими стандартами 

і рутинною практикою, що вказує на потребу цілеспрямованих заходів з 

впровадження (аудит і зворотний зв’язок, навчальні програми для працівників, 

організаційні моделі, що підтримують проведення занять на відкритому 

просторі) та оцінювання ефекту дотримання рекомендацій на клієнт-
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орієнтовані результати (функціональна мобільність, участь у громадському 

житті, ризик падінь).  

У проведеному дослідженні А. Шніцлера [177] проаналізовано рівень 

залученості пацієнтів після інсульту до професійної діяльності та дозвілля. 

Дослідник показав, що повернення до роботи є вкрай низьким, навіть серед 

осіб працездатного віку, що зумовлено поєднанням фізичних, когнітивних і 

психосоціальних бар’єрів. Натомість участь у дозвіллєвій активності 

виявилася більш поширеною, однак також обмеженою через функціональні 

порушення. Робота підкреслює значення соціальної підтримки, доступу до 

реабілітаційних програм і міжсекторальної співпраці у підвищенні рівня 

інтеграції пацієнтів у суспільство. Інші дослідники наголошують на 

важливості виявлення предикторів повернення до роботи після інсульту як у 

самих пацієнтів, так і у їхніх подружніх партнерів, які виконують роль 

доглядальників. Встановлено, що основними чинниками є ступінь фізичної та 

когнітивної незалежності, наявність соціальної підтримки та гнучкість 

робочого середовища. Для доглядальників важливим виявився рівень 

емоційного вигорання та розподіл сімейних обов’язків. Автори [178] 

підкреслюють, що реабілітаційні програми повинні включати не лише 

медичні, а й соціально-економічні компоненти, орієнтовані на відновлення 

трудового потенціалу. 

Таким чином, ранній початок інтервенцій та індивідуалізація протоколів 

надання реабілітаційної допомоги асоціюються зі значно кращими 

показниками відновлення пацієнтів з ішемічним інсультом [179, 180, 181, 184, 

196].  

 

Висновки до розділу 1 

Фізична терапія після гострого порушення мозкового кровообігу є 

складним, динамічним і багатогранним процесом, що потребує 

міждисциплінарного підходу. Систематичне оцінювання фізичного, 
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когнітивного та емоційного стану пацієнта, визначення стадії відновлення та 

використання стандартизованих інструментів є ключовими для оптимізації 

реабілітаційних втручань. Інтеграція сучасних технологій, таких як 

роботизована терапія, віртуальна реальність та нейромодуляція, сприяє більш 

точному та персоналізованому підходу до реабілітації, а цифрові платформи 

охорони здоров'я розширюють доступність медичних послуг. 

Застосування інноваційних технологій, таких як робототехніка та 

віртуальна реальність, доцільно розглядати як ад’ювантні засоби для 

підвищення мотивації та комплаєнсу пацієнтів з ішемічним інсультом, але їх 

інтеграція має бути обґрунтована клінічною доцільністю та ресурсними 

можливостями закладу охорони здоров'я. 

Впровадження когнітивної підтримки, гейміфікації та 

мультидисциплінарної співпраці у підгострому періоді реабілітації забезпечує 

більш ефективне покращення функціонування пацієнтів.   

Теоретичний аналіз та узагальнення сучасної наукової літератури 

підкреслює необхідність всебічної оцінки та структурованого розуміння 

етапів відновлення пацієнтів з ішемічним інсультом для ефективної розробки 

індивідуального реабілітаційної програми. Впровадження стандартизованих 

інструментів оцінки та використання технологічних досягнень може 

підвищити ефективність стратегій реабілітації після ішемічного інсульту.  

Таким чином, теоретичні положення сучасної фізичної терапії у 

підгострому періоді гострого порушення мозкового кровообігу повинні 

ґрунтуватися на комплексному врахуванні факторів ризику, 

психофізіологічних змін організму та принципів адаптації до порушених 

функцій, що забезпечить ефективне планування терапевтичних втручань у 

пацієнтів у умовах стаціонару. 

Отже, теоретичний аналіз та узагальнення джерел формують доказову 

базу для створення комплексної, мультидисциплінарної і функціонально 

орієнтованої програми фізичної терапії у підгострому періоді ішемічного 

інсульту, що поєднує стандартизовані інструменти оцінки, індивідуально 
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підібране дозування інтенсивності з використанням суб’єктивних і 

об’єктивних маркерів, впровадження спеціалізованих методик та врахування 

когнітивно-перцептивних обмежень пацієнтів. 

Узагальнення розглянутих джерел вказує на наявність консенсусу щодо 

користі силових, аеробних і завдання-орієнтованих інтервенцій для 

поліпшення функціональних показників у пацієнтів після інсульту, а також на 

зростання інтересу до застосування високоінтенсивного навантаження і 

спеціалізованих технологій. Водночас для підгострого періоду ішемічного 

інсульту залишаються невирішеними суттєві практичні та методологічні 

питання, пов'язані з необхідністю адаптації інтенсивності до клінічного стану, 

чіткої стандартизації процедур оцінки і дозування, а також розробки 

інтегрованих, структурно-етапних програм реабілітації, що поєднують рухові, 

когнітивні та психоемоційні компоненти, що повинні бути враховані при 

розробці функціонально орієнтованої програми фізичної терапії. 

Результати дослідження за першим розділом представлені в роботах [17, 

18, 19, 20, 21]. 
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РОЗДІЛ 2. МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1. Методи дослідження 

 

Для досягнення мети дослідження та розв’язання поставлених завдань 

застосовано комплекс взаємопов’язаних методів, а саме: 

− теоретичні методи: аналіз, порівняння, узагальнення та 

систематизація наукових джерел, нормативно-правових документів і 

електронних ресурсів, що стосуються організації та змісту фізичної терапії у 

підгострому періоді ішемічного інсульту в умовах стаціонарного відділення; 

− емпіричні методи: клінічне спостереження, педагогічний 

експеримент, соціологічні методи (оцінка тривожності та депресії за 

Госпітальною шкалою тривоги і депресії (HADS); функціональні тести, що 

відображають рівень рухової активності та незалежності пацієнтів (тест 

рівноваги Берга, DASH, 6-хвилинний тест ходьби, TUG, індекс Бартел, 10-

метровий тест, динамічний індекс ходи); 

− методи математичної статистики, що включали параметричні та 

непараметричні методи перевірки статистичних гіпотез, що дозволили 

об’єктивно оцінити динаміку змін психофізичного стану та функціонування 

пацієнтів під впливом розробленої функціонально орієнтованої програми 

фізичної терапії. 

Методи теоретичного рівня дослідження 

У ході підготовки дисертаційного дослідження здійснено ґрунтовний 

аналіз науково-методичної літератури та сучасних інформаційних ресурсів, 

що дозволило окреслити невирішені питання, встановити проблему, 

актуальність теми, сформулювати завдання та визначити методологічні 

підходи. 
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Загалом було проаналізовано 205 наукових джерел, серед яких 164 – 

іноземні публікації. До огляду увійшли монографії, статті у провідних 

фахових журналах України, міжнародних видань, матеріали наукових 

конференцій, дисертації та автореферати, підручники й навчально-методичні 

посібники. Узагальнення цих матеріалів дало можливість систематизувати 

результати досліджень та практичного досвіду, що стосуються методів і 

засобів фізичної терапії пацієнтів з ішемічним інсультом. 

У ході підготовки дисертаційного дослідження також було здійснено 

систематичний пошук літературних джерел за допомогою ключових слів у 

міжнародних наукометричних базах PEDro, PubMed, MEDLINE, Google 

Scholar, а також на спеціалізованих платформах. Аналізувалися рандомізовані 

контрольовані дослідження, систематичні огляди, гайдлайни та клінічні 

настанови. Тематика пошуку охоплювала питання епідеміології та перебігу 

інсульту, класифікації та особливостей функціональних порушень, а також 

сучасних підходів до реабілітації пацієнтів після ішемічного інсульту. 

Пошукова стратегія базувалася на доборі ключових слів, серед яких: 

нейрореабілітація, гостре порушення мозкового кровообігу, порушення ходи, 

неглект, нейропластичність, фізична терапія після інсульту, підгострий період, 

високоінтенсивне інтервальне тренування, компоненти ходьби, аеробне 

тренування, кардіореспіраторне тренування після інсульту. Для поглибленого 

вивчення досліджуваної проблеми проведено аналіз науково обґрунтованих 

публікацій, що базуються на принципах доказової медицини.  

Проведений аналіз засвідчив високу актуальність обраної теми та 

підкреслив необхідність адаптації провідних міжнародних підходів і стратегій 

до умов вітчизняної системи реабілітаційної допомоги. 

На основі отриманих даних було обґрунтовано вибір методів втручання 

та напрямів подальшого дослідження, а також узагальнено результати 

власного теоретичного аналізу. 
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Методи емпіричного рівня дослідження 

У межах дисертаційного дослідження метод клінічного спостереження 

було застосовано для аналізу та оцінки організації процесу фізичної терапії 

пацієнтів після гострого порушення мозкового кровообігу. Особлива увага 

приділялася методикам і засобам, що використовувались у підгострому 

періоді пацієнтів з ішемічним інсультом. Даний метод розглядався як складова 

емпіричного підходу, що передбачав систематичну фіксацію перебігу процесу 

відновлення у пацієнтів, характеристик втручань та їх клінічних результатів з 

подальшим аналітичним узагальненням.  

Безпосереднє спостереження за пацієнтами дозволило виявити динаміку 

відновлення ходи, самообслуговування та функціонування, а також  

простежити реакцію організму на різні форми високоінтенсивного 

тренування, а також оцінити особливості адаптації до фізичних навантажень. 

Залежно від завдань, поставлених фізичним терапевтом, застосовувалися як 

формалізовані (за попередньої інформованої згоди пацієнта), так і 

неформалізовані спостереження, що дозволяло об’єктивніше відтворити 

реальні умови проведення реабілітаційних заходів. Спостереження 

проводилися у клінічних умовах на базі стаціонару.  

Педагогічний експеримент. У дисертаційному дослідженні було 

застосовано метод педагогічного експерименту з метою перевірки 

результативності впровадження функціонально орієнтованої програми 

фізичної терапії у пацієнтів з ішемічним інсультом у підгострому періоді. 

Розробка та впровадження експериментальної програми включала три 

взаємопов’язані етапи – констатувальний, формувальний та порівняльний, що 

відповідали меті, завданням та об’єкту дослідження. 

На констатувальному етапі було проведено первинне реабілітаційне 

обстеження пацієнтів з ішемічним інсультом, визначено характерні рухові 

порушення, психоемоційні, порушення функціонування, що стали основою 

для формування індивідуалізованих реабілітаційних програм із 

використанням принципів МКФ. Такий підхід, побудований на принципах 
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функціональної орієнтації та біопсихосоціальної моделі, забезпечив 

індивідуалізацію реабілітації та сприяв підвищенню ефективності відновлення 

рухових функцій, що є ключовим завданням у фізичній терапії пацієнтів після 

інсульту. 

Вибір засобів і методів фізичної терапії узгоджувався з пацієнтом, що 

підвищувало його мотивацію та прихильність до програми. У разі потреби 

індивідуальні плани корегувалися відповідно до перебігу підгострого 

періодувідновлення. 

Формувальний етап був спрямований на впровадження функціонально 

орієнтованої програми, що включав цілеспрямовані терапевтичні вправи, 

відновлення ходьби, тренування рівноваги та самообслуговування. У процесі 

реалізації програми систематично фіксувалися показники змін у пацієнтів, 

проводився аналіз отриманих даних для визначення ефективності та 

впроваджувалася корекція  у разі необхідності. Протягом усього періоду 

втручання здійснювався моніторинг соматичного стану пацієнтів. Всі 

учасники щодня проходили огляд лікарем фізичної та реабілітаційної 

медицини. Реєструвались будь-які ознаки перевтоми, коливання артеріального 

тиску, задуха тощо. Не було зареєстровано жодного випадку, що потребував 

припинення участі у функціонально-орієнтованій програмі. 

На порівняльному етапі здійснювалася оцінка результатів у основній 

групі, що виконувала функціонально орієнтовану програму, та у групі 

порівняння, яка отримувала стандартну терапію. Такий підхід дозволив 

об’єктивно визначити ефективність експериментальної програми та виявити її 

потенційні переваги. 

Соціологічні методи 

Аналіз історій хвороб 

Аналіз медичної документації пацієнтів здійснювався з метою 

отримання комплексної інформації про їхні клініко-демографічні 

характеристики. До дослідження залучалися такі дані, як вік і стать пацієнтів, 

основний діагноз та наявні супутні захворювання, результати призначеного 



65 
 

медикаментозного лікування, а також висновки фахівців 

мультидисциплінарної команди, зокрема невролога та кардіолога. 

Ретельне вивчення історій хвороби забезпечувало можливість 

об’єктивно оцінити вихідний стан пацієнтів та здійснити відбір учасників 

відповідно до визначених критеріїв включення у програму функціонально 

орієнтованої програми. Такий підхід дозволив врахувати як клінічні, так і 

функціональні показники, що є ключовими для безпечного та ефективного 

впровадження фізичної терапії після інсульту. 

Госпітальна шкала тривоги та депресії (HADS) 

У межах дослідження, присвяченого ефективності функціонально 

орієнтованої програми фізичної терапії після ішемічного інсульту у 

підгострому періоді, для оцінювання психоемоційного стану пацієнтів 

застосовувалася Госпітальна шкала тривоги та депресії (Hospital Anxiety and 

Depression Scale, HADS). Цей інструмент є валідованим скринінговим 

методом, що дозволяє виявляти симптоми тривожності й депресивних 

розладів у соматичних пацієнтів, а також відстежувати їх зміни під впливом 

реабілітаційних втручань [205]. 

HADS включає 14 запитань, які розподілені на дві субшкали, серед яких 

сім тверджень спрямовані на оцінку рівня тривожності, а ще сім спрямовані на 

визначення проявів депресії. Відповіді кодуються за чотирибальною системою 

(від 0 до 3 балів), де більші значення відображають вищу інтенсивність 

симптомів. Максимальний показник для кожної субшкали становить 21 бал. 

Пацієнти з ішемічним інсультом отримували друковану форму 

опитувальника та проходили тестування в індивідуальному порядку у 

спокійних умовах. Інструкції надавалися усно, при цьому фізичний терапевт 

був присутній для роз’яснення технічних моментів, але не впливав на зміст 

відповідей. Обстежувані мали оцінити частоту проявів певних станів протягом 

останніх семи днів. Тестування проводилося двічі перед початком та після 

завершення впровадження функціонально орієнтованої програми фізичної 

терапії. 
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Отримані дані дозволяли не лише виявити пацієнтів із підвищеним 

ризиком емоційних розладів, а й адаптувати реабілітаційні заходи з 

урахуванням їхнього психоемоційного стану, що забезпечувало 

індивідуалізацію підходів у фізичній терапії для тематичних пацієнтів. 

Інтерпретація отриманих результатів проводилася таким чином: 

− 0–7 балів – норма, відсутність клінічно значущих проявів; 

− 8–10 балів – субклінічні значення тривоги/депресії; 

− 11–21 бал – клінічно виражені прояви тривоги або депресії. 

У даному дослідженні шкала Берга застосовувалася як об’єктивний 

інструмент для визначення рівня статичної та динамічної рівноваги, а також 

оцінки ризику падінь у пацієнтів після інсульту, які брали участь у 

дослідницьких програмах фізичної терапії. 

Оцінювальний протокол складався з 14 функціональних завдань, що 

моделюють типові рухові дії з повсякденного життя: перехід із сидячого 

положення у стояче, збереження вихідного положення стоячи без опори, 

сидіння без підтримки спини, контроль при сіданні, пересування у межах 

кімнати, стійка із закритими очима, положення стоячи зі зведеними стопами, 

нахил уперед із витягнутою рукою, піднімання предмета з підлоги, повороти 

через плече, виконання обертання на 360°, підйом на сходинку або табурет, 

позиція з виставленою вперед ногою та стояння на одній нозі. 

Застосування шкали Берга у пацієнтів після інсульту дозволило 

відслідковувати динаміку функціонального відновлення, виявляти критичні 

моменти, пов’язані з втратою рівноваги, та адаптувати програму фізичної 

терапії з урахуванням індивідуальних потреб.  

Оцінювання виконання завдань за шкалою Берга проводилося за 5-

бальною системою від 0 до 4 балів залежно від рівня самостійності пацієнта та 

якості виконання конкретного тесту. Максимальна сума становила 56 балів, 

що відповідало нормальним показникам рівноваги, тоді як 0 балів відображало 

повну залежність від сторонньої допомоги. 

Для інтерпретації результатів використовувалися такі діапазони: 
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0–20 балів — значні порушення рівноваги, виражена залежність; 

21–40 балів — знижений рівень контролю рівноваги; 

41–46 балів — наявність високого ризику падінь; 

47–56 балів — задовільний рівень рівноваги та відносна безпека 

пересування [54, 56, 58]. 

Отримані дані дозволяли визначити ступінь функціональних порушень 

у пацієнтів після інсульту, адаптувати функціонально орієнтовану програму 

фізичної терапії відповідно до виявлених обмежень, а також оцінити динаміку 

змін наприкінці курсу реабілітації. Такий підхід забезпечував об’єктивний 

моніторинг ефективності втручання. 

Індекс активності у повсякденному житті (шкала Бартел). 

У дисертаційному дослідженні для оцінки функціональної незалежності 

пацієнтів після інсульту, які брали участь у функціонально орієнтованій 

програмі фізичної терапії, застосовувалася шкала Бартел. Основна мета 

використання цього інструменту полягала у визначенні рівня самостійності 

пацієнтів у виконанні базових щоденних завдань та ступеня їх залежності від 

сторонньої допомоги (як фізичної, так і вербальної). 

При оцінюванні враховувалося не те, що пацієнт потенційно здатний 

виконати, а те, що він реально робить у звичних умовах. Джерелами 

інформації виступали результати безпосереднього клінічного спостереження. 

Особливу увагу приділяли показникам активності за останні 24–48 годин, хоча 

в окремих випадках аналізували триваліші проміжки часу для точнішої 

характеристики функціонального стану. 

Шкала включала такі ключові домени: 

− прийом їжі; 

− прийом ванни та гігієнічні процедури; 

− особиста гігієна; 

− одягання; 

− контроль дефекації та сечовипускання; 



68 
 

− користування туалетом; 

− переміщення (з ліжка на крісло і назад); 

− пересування по рівній поверхні; 

− подолання сходів. 

Сумарна оцінка варіювала від 0 до 100 балів. Отримані результати 

інтерпретували наступним чином: 

− 45–50 балів – тяжка інвалідність, значна залежність від допомоги; 

− 50–75 балів – помірна залежність; 

− 75–100 балів – мінімальні обмеження і залежність від сторонньої 

допомоги. 

Застосування індексу Бартел у нашому дослідженні дозволило не лише 

кількісно визначити рівень функціональної незалежності, але й 

відслідковувати ефективність функціонально орієнтованої програми фізичної 

терапії. Оцінка допомагала виявляти ключові сфери обмежень, коригувати 

індивідуальні реабілітаційні плани відповідно до цілей пацієнтів та робити 

прогноз щодо їхньої здатності до самостійного життя після виписки зі 

стаціонару. 

Тест 10-метрової ходьби (10MWT) 

У рамках дослідження для оцінки функціональної мобільності та 

динаміки відновлення ходьби після інсульту застосовувався тест 10-метрової 

ходьби. Даний інструмент дозволяв визначити швидкість пересування 

пацієнта у метрах за секунду на короткій дистанції та широко 

використовується як валідний показник ефективності фізичної терапії. 

Для виконання тесту розмічалася дистанція у 12 метрів: перші та останні 

по 1 метр призначалися для розгону та уповільнення, а центральні 10 метрів  

для безпосереднього вимірювання швидкості. Пацієнт отримував інструкцію 

пройти відведену ділянку на комфортній або максимально можливій для себе 

швидкості. Швидкість розраховували за формулою, де пройдена відстань 

(10 м) була поділена на час виконання, що дозволяло отримати показник у м/с. 
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Використання допоміжних засобів було дозволене, проте обов’язково 

фіксувалося у протоколі, щоб забезпечити відтворюваність результатів при 

повторних вимірюваннях. 

Якщо пацієнт потребував сторонньої допомоги, фіксувався її мінімально 

необхідний рівень. У випадках, коли під час тесту одноразово виникала 

потреба у більшому втручанні для збереження стабільності, це враховувалося 

у кінцевій оцінці. Тест проводився у безпечних умовах: фізичний терапевт 

знаходився позаду пацієнта, щоб не впливати на темп, але водночас мати 

можливість швидко відреагувати при втраті рівноваги. 

Порівняння швидкості ходьби до та після втручання дало змогу оцінити 

не лише зміни у пересуванні, але й загальну здатність пацієнтів до відновлення 

незалежності у повсякденному житті. 

Тест 6-хвилинної ходьби (6MWT). 

Даний тест використовувався для оцінки аеробної витривалості 

пацієнтів після ішемічного інсульту та дозволяв об’єктивно визначати прогрес 

у відновленні здатності до пересування та опосередковано оцінювати рівень 

пікового споживання кисню, що є важливим показником кардіореспіраторної 

адаптації. 

Пацієнту пропонувалося пройти максимально можливу відстань за 6 

хвилин у комфортному для нього темпі по попередньо розміченому маршруту. 

Час відлічувався за таймером, і кожної хвилини учасника підбадьорювали 

короткими фразами, а також повідомляли про час, що залишився. При 

завершенні кожного кола фіксувалася пройдена відстань. Якщо пацієнт 

відчував втому чи задишку, він міг зупинитися й відпочити, але таймер не 

зупинявся, а кількість пауз і їх тривалість обов’язково реєструвалися. 

Для здорових дорослих середня відстань складає близько 494 м у жінок 

та 576 м у чоловіків.  

Під час тесту дозволялося використання допоміжних засобів 

пересування (тростини, ходунків тощо), однак цей факт обов’язково 

фіксувався у протоколі. Якщо пацієнт потребував допомоги терапевта, вона 
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обмежувалася лише мінімально необхідним рівнем, і ступінь наданої 

підтримки відзначався у результатах. Терапевт супроводжував пацієнта, 

залишаючись щонайменше на півкроку позаду, аби уникнути впливу на його 

темп і стиль ходьби. 

Результати 6MWT у пацієнтів після інсульту відображали їхній рівень 

функціональної незалежності, дозволяли оцінити ефективність програми 

фізичної терапії та слугували підґрунтям для подальшої корекції 

індивідуального плану покращення функціонування. 

Тест «Встань та йди» (Timed Up and Go, TUG) 

У дисертаційному дослідженні цей тест застосовувався для комплексної 

оцінки мобільності, контролю рівноваги, швидкості пересування та 

визначення ризику падінь у пацієнтів після інсульту, які брали участь у 

функціонально орієнтованій програмі фізичної терапії. 

Процедура передбачала використання стандартного стільця з 

підлокітниками, від якого відмірювалась відстань у 3 метри. Пацієнт сідав у 

зручному положенні, спиною притулившись до спинки стільця, стопи на 

підлозі. За сигналом він піднімався зі стільця, проходив у комфортному темпі 

до позначки, розташованої на відстані 3 м, розвертався, повертався назад і 

знову сідав. Вимірювався загальний час виконання завдання, а саме від 

моменту підйому до моменту, коли пацієнт повністю повертався у вихідне 

сидяче положення. 

Нормативним вважається показник близько 10 секунд, тоді як виконання 

понад 30 секунд свідчить про високий ризик падіння та значні обмеження 

мобільності. Для підвищення достовірності результатів пацієнт виконував 

одне тренувальне випробування, яке не враховувалося в оцінку. Якщо 

використовувалися допоміжні засоби (тростина, ходунки тощо), вони 

залишалися незмінними на всіх етапах тестування, що забезпечувало 

коректність порівняння результатів [166]. 
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Крім того, результати TUG застосовувалися як додатковий критерій для 

корекції індивідуального плану фізичної терапії, орієнтованого на підвищення 

безпечності та незалежності пересування. 

Опитувальник DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) 

Для оцінки функціонального стану верхньої кінцівки та впливу її 

порушень на виконання повсякденних завдань був використаний 

стандартизований опитувальник DASH, що дозволяв визначити рівень 

обмеження у використанні паретичної руки, виявити проблеми у виконанні 

активностей повсякденного життя та оцінити ефективність функціонально 

орієнтованої програми фізичної терапії. 

DASH складався з 30 запитань, які охоплюють різні аспекти 

життєдіяльності: самообслуговування, роботу, дозвілля, міжособистісну 

активність, біль тощо. Кожне запитання оцінювалося пацієнтом за 5-бальною 

шкалою (від 1 − «немає труднощів/симптомів» до 5 − «неможливо 

виконати/дуже сильні симптоми»). 

Пацієнту надавалася друкована форма опитувальника DASH з 

поясненням мети опитування. Потрібно уважно було прочитати кожне 

запитання та поставити позначку біля відповіді, яка найточніше описує його 

стан протягом останніх 7 днів. Пацієнт заповнював анкету самостійно; у разі 

труднощів (через зорові чи когнітивні порушення) фізичний терапевт 

зачитував питання, але без інтерпретацій чи підказок. 

У межах дослідження для інтерпретації результатів опитувальника 

DASH була застосована шкала кількісної оцінки функціонального стану 

верхньої кінцівки: 

− 0–25 балів – високий рівень функціональної незалежності, що 

свідчить про відмінні результати відновлення та мінімальний вплив ГПМК на 

виконання повсякденних завдань; 

− 26–50 балів – добрий результат, що характеризується помірними 

труднощами у використанні руки, які здебільшого компенсуються за рахунок 

адаптованих стратегій або терапевтичного втручання; 
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− 51–75 балів – задовільний рівень, який вказує на суттєві 

функціональні обмеження у самообслуговуванні та активності, потребу у 

подальшій цілеспрямованій фізичній терапії; 

− 76–100 балів – незадовільний результат, що свідчить про виражені 

порушення функції верхньої кінцівки, значну залежність від сторонньої 

допомоги та необхідність індивідуалізованої реабілітаційної програми з 

акцентом на компенсаційні стратегії. 

Таким чином, підсумковий результат варіював від 0 (немає обмежень) 

до 100 (максимальні обмеження), що дозволяло кількісно відстежувати 

динаміку відновлення функцій руки; оцінювати суб’єктивне сприйняття 

труднощів пацієнтами. 

Для опрацювання результатів дослідження та обґрунтування висновків, 

зокрема при оцінюванні ефективності функціонально орієнтованої програми 

фізичної терапії у пацієнтів після інсульту, застосовували сучасні методи 

статистичного аналізу. 

Методи математичної статистики 

На початковому етапі всі вихідні дані перевіряли на нормальність 

розподілу з використанням критерію Шапіро–Уїлка. Для показників, що мали 

нормальний характер розподілу, визначали середні значення, стандартне 

відхилення та стандартну похибку середнього арифметичного. 

Для оцінки достовірності відмінностей у межах однієї групи до та після 

реалізації програми фізичної терапії використовували t-критерій Стьюдента 

для залежних вибірок; при порівнянні результатів між основною та групоб 

порівняння застосовували t-критерій для незалежних вибірок у разі 

нормального розподілу. 

У випадках, коли розподіл показників не відповідав нормальному 

закону, використовували непараметричні методи: U-критерій Манна–Уїтні 

для незалежних вибірок та критерій Вілкоксона для залежних. 

Статистична обробка даних здійснювалася за допомогою програмного 

забезпечення Microsoft Excel та Statistics 20. Рівень статистичної значущості 
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приймався при p<0,05; у деяких випадках фіксувалися більш виражені 

відмінності – p<0,01 та p<0,001. 

 

2.2. Організація дослідження 

 

Виконання завдань дисертаційного дослідження здійснювалося 

поетапно, відповідно до заздалегідь спроєктованої програми, побудованої на 

засадах системного підходу. Дизайн дослідження передбачав три 

взаємопов’язані етапи, кожен з яких логічно продовжував попередній та 

ґрунтувався на його результатах. 

Отримані дані послідовно використовувалися для підбору відповідних 

методів дослідження, проведення аналізу, узагальнення спостережень і 

результатів, формулювання висновків, що забезпечувало рух до поставленої 

мети. 

Такий підхід дозволив створити цілісну й науково обґрунтовану 

програму, у межах якої застосування відповідних методів дослідження, 

належний обсяг вибірки та продумана організація роботи сприяли отриманню 

достовірних і валідних результатів. Саме вони стали основою для розробки та 

апробації функціонально орієнтованої програми фізичної терапії, спрямованої 

на відновлення рухових функцій у пацієнтів після інсульту. 

Дослідження проводилося в умовах стаціонарного реабілітаційного 

відділення на базі Медичного реабілітаційного центру Модричі у період з 

січня 2024 року по серпень 2024 року. У дослідженні взяли участь 68 пацієнтів 

(чоловіків і жінок) у підгострому періоді ішемічного інсульту, середній вік 

досліджуваних 51,25±2,31 роки. Залежно від характеру реабілітаційного 

втручання пацієнтів розподілили на основну групу (n=34) та групу порівняння 

(n=34). Для вивчення гендерних особливостей ефективності фізичної терапії, 

у подальшому аналізі результати оцінювали окремо в чотирьох підгрупах: 

чоловіків основної групи (n=18), жінок основної групи (n=16), чоловіків групи 

порівняння (n=17) та жінок групи порівняння (n=17). 
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Основна група проходила програму інтенсивної функціонально 

орієнтованої фізичної терапії упродовж 4 тижнів, 6 днів на тиждень, з 

акцентом на вертикалізацію, координацію, мобільність та виконання 

активностей щоденного життя, а також з урахуванням клінічних настанов, 

доступної інфраструктури, кадрового потенціалу та сучасних доказових 

принципів.  

Програма фізичної терапії була побудована на засадах функціонального 

підходу, нейропластичності, поступової складності та контекстуальної 

значущості. Фундаментальним базисом функціонально орієнтованої програми 

було виконання завдань, близьких до реальних активностей щоденного життя 

з активною участю пацієнта, повторюваністю рухів, прогресією навантаження 

та персоналізацією втручання. Основну увагу було приділено дотриманню 

структури інтервенції, контролю якості виконання та об'єктивній оцінці 

динаміки функціонального стану пацієнтів. 

Група порівняння отримувала реабілітаційну допомогу відповідно до 

чинних нормативних документів МОЗ України та загальноприйнятої клінічної 

практики стаціонарної реабілітації пацієнтів після гострого порушення 

мозкового кровообігу, яка включала фізичну терапію без використання 

структурованої функціонально-орієнтованої програми. Обсяг допомоги у 

групі порівняння був однаковим з основною групою, але відрізнявся зміст, 

логіка побудови, щільність функціональних повторень, спосіб прогресії та 

зв’язок вправ з активностями повсякденного життя.  

У групі порівняння втручання не будувалося як поетапна функціональна 

програма з чітким переходом від мобільності в ліжку до стояння, ходьби, 

побутових сценаріїв, тренування верхньої кінцівки в активностях щоденного 

життя, домашньої програми та роботи з опікунами. Структура у групі 

порівняння збережена за загальним обсягом реабілітаційної допомоги, але без 

включення специфічних компонентів функціонально-орієнтованої програми 

основної групи. Орієнтовний зміст вправ фізичної терапії в групі порівняння 

показано в табл. 2.1. 
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Таблиця 2.1 

Орієнтовний зміст вправ фізичної терапії в групі порівняння 

Вправа Положення Дозування 
Інтенсивність 

виконання 
Відпочин

ок 
Діафрагмальне 

дихання 
Лежачи або 

сидячи 
2–3 підходи по 

6–8 дихальних 

циклів 

Повільний темп; 

видих довший за 

вдих 

30–45 с 

Грудне дихання з 

рухом верхніх 

кінцівок 

Лежачи/сид

ячи 
2 підходи по 6–

8 повторень 
Рухи в доступній 

амплітуді, без 

затримки дихання 

45–60 с 

Пасивні рухи у 

плечовому, 

ліктьовому, 

променево-

зап’ястковому 

суглобах 

Лежачи/сид

ячи 
1–2 підходи по 

8–10 повторень 

у кожному 

суглобі 

Без болю; амплітуда 

в межах 

переносимості 

30–60 с 

між 

сегмента

ми 

Пасивні рухи у 

кульшовому, 

колінному, 

гомілковостопному 

суглобах 

Лежачи 1–2 підходи по 

8–10 повторень 

у кожному 

суглобі 

Повільно, 

контрольовано, без 

ривків 

30–60 с 

Активно-асистивне 

згинання/розгинанн

я плеча та ліктя 

Лежачи або 

сидячи 
2 підходи по 8–

10 повторень 
Допомога терапевта 

за потреби; без 

компенсацій тулубом 

60 с 

Стискання і 

розтискання кисті 
Сидячи 2–3 підходи по 

10–15 

повторень 

Темп повільний або 

середній 
45–60 с 

Згинання/розгинанн

я коліна ковзанням 

п’яти по поверхні 

Лежачи 2 підходи по 8–

12 повторень 

кожною ногою 

Активно або 

активно-асистивно 
60 с 

Відведення/приведе

ння нижньої 

кінцівки по поверхні 

Лежачи 2 підходи по 8–

12 повторень 
Без болю в 

кульшовому суглобі; 

контроль положення 

стопи 

60 с 

Тильне і підошовне 

згинання стопи 
Лежачи/сид

ячи 
2–3 підходи по 

10–15 

повторень 

Активно; за потреби 

з допомогою 
45 с 

Ізометричне 

напруження 

сідничних м’язів 

Лежачи 2 підходи по 8–

10 повторень, 

утримання 3–5 

с 

Без затримки 

дихання 
60 с 

Ізометричне 

напруження 

чотириголового 

м’яза стегна 

Лежачи 2 підходи по 8–

10 повторень, 

утримання 3–5 

с 

Контроль коліна; без 

болю 
60 с 

Повороти тулуба в 

ліжку 
Лежачи 1–2 підходи по 

5–8 повторень у 

кожний бік 

З допомогою 

терапевта за потреби 
60–90 с 
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Продовження табл. 2.1 

Перехід у 

положення сидячи з 

допомогою 

Лежачи → 

сидячи 
3–5 повторень Виконання в 

безпечному темпі, 

без функціональної 

задачі 

1–2 хв 

Утримання 

положення сидячи 
Сидячи на 

ліжку/куше

тці 

3–5 підходів по 

30–60 с 
Опора руками 

дозволена; допомога 

терапевта за потреби 

60 с 

Нахили тулуба 

вперед/назад у 

сидінні 

Сидячи 2 підходи по 8–

10 повторень 
Мала амплітуда, 

контроль рівноваги 
60 с 

Повороти тулуба у 

сидінні 
Сидячи 2 підходи по 8–

10 повторень у 

кожний бік 

Без завдань із 

предметами; 

загальна мобілізація 

60 с 

Піднімання коліна у 

сидінні 
Сидячи 2 підходи по 8–

12 повторень 

кожною ногою 

Темп 

повільний/середній 
60 с 

Розгинання коліна у 

сидінні 
Сидячи 2 підходи по 8–

12 повторень 

кожною ногою 

Без різкого руху; 

контроль втоми 
60 с 

Піднімання п’ят і 

носків у сидінні 

Сидячи 2–3 підходи по 

10–15 

повторень 

Рівномірний темп 45–60 с 

Вставання зі стільця 

з допомогою 

Сидячи → 

стоячи 

1–2 підходи по 

5–8 повторень 

Як загальна 

мобілізація; не як 

функціональний 

сценарій ADL 

1–2 хв 

Перенесення ваги у 

стоянні з опорою 

Стоячи біля 

опори/пору

чнів 

2 підходи по 8–

10 повторень у 

кожний бік 

Невелика амплітуда; 

страхування 

терапевтом 

60–90 с 

Міні-присідання з 

опорою 

Стоячи з 

опорою 

1–2 підходи по 

6–10 повторень 

Амплітуда мала, без 

болю в колінах 

1–2 хв 

Крок на місці з 

опорою 

Стоячи з 

опорою 

2 підходи по 

10–20 кроків 

Рівний темп, без 

ускладнення 

перешкодами 

1–2 хв 

Ходьба по рівній 

поверхні 

Поручні/хо

дунки/пали

ця за 

потреби 

3–5 відрізків по 

2–4 хв або 10–

30 м 

Без цілеспрямованої 

прогресії швидкості, 

без перешкод і 

подвійного завдання 

1–3 хв 

між 

відрізкам

и 

Розтяг литкових 

м’язів 

Лежачи/сид

ячи/стоячи з 

опорою 

2–3 повтори по 

20–30 с 

До відчуття 

помірного натягу, 

без болю 

30–45 с 

Розтяг задньої 

поверхні стегна 

Лежачи/сид

ячи 

2–3 повтори по 

20–30 с 

Без ривків, без 

провокації болю 

30–45 с 

Розтяг м’язів 

грудної 

клітки/плечового 

поясу 

Сидячи/леж

ачи 

2 повтори по 

20–30 с 

У межах доступної 

амплітуди 

30–45 с 
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Оцінювання ефективності розробленої і впровадженої програми 

фізичної терапії здійснювалося наприкінці стаціонарного етапу реабілітації 

(через 4 тижні), а також віддалені результати її застосування – через 3 місяці. 

Для забезпечення внутрішньої валідності дослідження та мінімізації 

методичних похибок вимірювання повторне оцінювання пацієнтів через три 

місяці здійснювалося тим самим фізичним терапевтом, який проводив 

первинне обстеження пацієнтів на стаціонарному етапі, що дозволяло зберегти 

єдність методики оцінювання, стандартизований інструктаж та однакові 

критерії інтерпретації результатів. З метою забезпечення участі пацієнтів у 

повторному обстеженні фізичним терапевтом заздалегідь проводилася 

роз’яснювальна робота щодо значущості контрольного оцінювання 

віддалених ефектів занять та індивідуального аналізу динаміки відновлення. 

Пацієнтів інформували про те, що результати віддадленого обстеження 

дозволять отримати дані для можливої корекції домашньої програми 

реабілітації. Реабілітаційний центр забезпечував безкоштовний доїзд і 

триденне перебування пацієнтів з ішемічним інсультом для оцінювання 

віддалених ефектів застосованої функціонально-орієнтованої програми 

фізичної терапії.  

Участь у контрольному обстеженні не передбачала додаткових 

фінансових витрат для пацієнтів, що підвищувало їх мотивацію до повторного 

звернення. 

Таким чином, поєднання інформованості пацієнтів, організаційної 

доступності повторного оцінювання забезпечило належну участь 

досліджуваних пацієнтів у тримісячному контрольному оцінюванні та 

підвищило достовірність отриманих результатів. 

З метою формування репрезентативної вибірки для оцінки ефективності 

програми фізичної терапії було застосовано такі критерії включення: 

− підгострий період ішемічного інсульту (від 2 до 4 тижнів після події); 

− вік пацієнтів: від 45 до 58 років (середній вік згідно класифікації 

ВООЗ); 
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− стабільний соматичний стан, який дозволяв виконання фізичних 

навантажень на рівні 70-80% від ЧСС max, відсутність повторного інсульту; 

− можливість вертикалізації та участі у фізичній терапії не менше 2 

год/день; 

− підписана інформована згода пацієнта або його представника; 

− відсутність тяжких мовних розладів, які унеможливлюють 

комунікацію з терапевтом; 

− когнітивний статус, достатній для розуміння та виконання інструкцій. 

Критеріями виключення із дослідження стали: 

− повторний інсульт упродовж останніх 3 місяців; 

− важкі супутні захворювання, що обмежують участь у терапії 

(декомпенсовані стани, гострі інфекційні стани); 

− виражені когнітивні порушення, MOCA < 20; 

− відсутність співпраці з терапевтом через афазію, агнозію, психічні 

порушення; 

− відмова від участі у дослідженні. 

Для досягнення поставленої мети та реалізації дослідницьких завдань 

структура нашого дослідження була розподілена на три послідовні етапи. 

Перший етап (жовтень 2022 – грудень 2023 рр.) був спрямований на 

аналітичну роботу з вивчення сучасних вітчизняних і зарубіжних джерел, що 

висвітлюють питання фізичної терапії пацієнтів після гострого порушення 

мозкового кровообігу. Було здійснено критичний огляд наукових публікацій, 

клінічних протоколів, міжнародних рекомендацій і методичних матеріалів, 

присвячених застосуванню сучасних підходів і програм фізичної терапії для 

даного контингенту. На основі цього аналізу визначено наукову проблему, 

сформульовано об’єкт, предмет, мету та завдання дослідження. Паралельно 

відбувався відбір методів обстеження, уточнювався зміст формувального 

етапу дослідження та формувався склад вибірки учасників. 



79 
 

Другий етап (січень 2024 – серпень 2024 рр.) включав проведення 

констатувального та формувального етапів педагогічного експерименту. На 

констатувальному етапі було визначено вихідні показники функціонування 

пацієнтів з ішемічним інсультом, особливості їх психоемоційного стану. В 

подальшому на основі отриманих даних розроблено та впроваджено 

функціонально орієнтовану програму фізичної терапії. 

Третій етап (серпень 2024 – вересень 2025 рр.) був присвячений аналізу 

результатів формувального експерименту. Здійснювалося статистичне 

оброблення даних, порівняння динаміки змін між основною групою та групою 

порівняння, а також узагальнення висновків. На цьому етапі були підготовлені 

практичні рекомендації щодо застосування функціонально орієнтованої 

програми у відновленні пацієнтів після інсульту. 

Четвертий етап (жовтень 2025 – травень 2026 рр.) був присвячений 

оформленню тексту дисертації, підготовка та публікація результатів у фахових 

виданнях, представлення даних на наукових конференціях. Також 

проводилася робота над інтеграцією апробованої програми фізичної терапії у 

клінічну практику та освітній процес підготовки фахівців з фізичної терапії. 



80 
 

РОЗДІЛ 3. ПЕРВИННЕ РЕАБІЛІТАЦІЙНЕ ОБСТЕЖЕННЯ 

ПАЦІЄНТІВ З ІШЕМІЧНИМ ІНСУЛЬТОМ 

 

 

Клінічна оцінка психоемоційного стану пацієнтів, які перенесли гостре 

порушення мозкового кровообігу, є невід'ємним компонентом сучасної 

нейрореабілітації, адже тривога та депресія належать до найпоширеніших 

ускладнень після інсульту, що суттєво обтяжують перебіг відновного періоду,  

негативно впливають на мотивацію пацієнта, його здатність до співпраці з 

членами мультидисциплінарної команди, уповільнюють процес відновлення 

втрачених функцій та значно погіршують загальну якість життя. Тому 

своєчасна діагностика та аналіз цих розладів мають першочергове значення 

для розробки плану оеабілітаційного втручання. 

Характеристика вихідних показників реабілітаційного обстеження  

чоловіків і жінок проводилася окремо з метою врахування статевих 

особливостей перебігу підгострого періоду ішемічного інсульту, адже стать є 

важливим біологічним фактором, який може впливати на психоемоційний 

стан, функціональні можливості, темпи відновлення та результати фізичної 

терапії. Окремий аналіз дозволив більш об'єктивно оцінити вихідний стан 

пацієнтів, виявити можливі статеві відмінності та уникнути спотворення 

середніх значень при об'єднанні вибірки. Крім того, такий підхід забезпечив 

більшу клінічну інформативність результатів і створив передумови для 

подальшої індивідуалізації реабілітаційних втручань. 

Досліджувана вибірка складалася з 35 пацієнтів чоловічої статі які 

перебували у підгострому періоді після перенесеного гострого порушення 

мозкового кровообігу в стаціонарному відділенні, що є важливим етапом для 

початку реабілітаційних втручань та моніторингу психологічних ускладнень. 

Для скринінгової оцінки рівня тривоги та депресії було 

використано Госпітальну шкалу тривоги і депресії (Hospital Anxiety and 

Depression Scale, HADS), що є міжнародно визнаним, надійним та широко 
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вживаним інструментом для виявлення тривожних та депресивних розладів у 

пацієнтів. 

Представлені нижче дані в таблиці 3.1 є кількісним вираженням 

психоемоційного тягаря, з яким стикаються пацієнти в підгострому періоді 

після ішемічного інсульту, що є кількісними індикаторами значного 

емоційного дистресу, та вимагає акцентованого впливу в процесі фізичної 

терапії.  

Середній бал за субшкалою тривоги на початку дослідження становив 

9,45±0,26 бала за шкалою HADS, що виходить за межі норми і потрапляє в 

діапазон субклінічних проявів. Це вказує на стан підвищеної психологічної 

напруженості в цій когорті чоловіків та наявність субклінічної тривоги в 

підгострому періоді ішемічного інсульту, що може бути пов'язана з 

усвідомленням наслідків інсульту, страхом рецидиву, фізичною залежністю та 

невизначеністю щодо майбутнього відновлення.  

Таблиця 3.1 

Вихідні показники тривоги та депресії у чоловіків (n=35) у підгострому 

періоді ішемічного інсульту на початку дослідження  за опитувальником 

HADS, бали  

Показник M±m 

Тривога, бали 9,45±0,26 

Депресія, бали 9,94±0,27 

 

Середній бал за субшкалою депресії склав 9,94±0,27 бала. Аналогічно до 

показників тривоги, це значення перевищує нормативні межі та вказує на 

наявність субклінічної депресії, що потребує пильної уваги з боку членів 

мультидисциплінарної команди. 

Отримані кількісні дані чітко вказують на наявність психоемоційної 

дезадаптації у досліджуваній групі пацієнтів у підгострому періоді ішемічного 
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інсульту і перебування їх у стані підвищеного ризику розвитку повноцінних 

тривожно-депресивних розладів. 

Це можна пояснити тим, що підгострий період після ішемічного 

інсульту є часом надзвичайної психологічної вразливості. Пацієнт починає 

повною мірою усвідомлювати наслідки хвороби, стикається з фізичними 

обмеженнями, втратою функціональної незалежності та соціальної ролі. 

Невизначеність щодо майбутнього, тривалості та успішності відновлення є 

потужним стресогенним фактором, який природно провокує розвиток тривоги 

та депресії. 

Таким чином, результати підкреслюють незаперечну важливість 

рутинного скринінгу та моніторингу психоемоційного стану пацієнтів у 

підгострому періоді ішемічного інсульту для своєчасного виявлення проблем 

та покращення загальних результатів лікування. 

В таблиці 3.2. представлені вихідні показники тривоги та депресії у 

жінок (n=33) у підгострому періоді ішемічного інсульту на початку 

дослідження  за опитувальником HADS. 

Негативні психоемоційні стани здатні впливати на мотивацію пацієнта 

до участі в реабілітаційних заходах, знижувати комплаєнс (прихильність до 

лікування), погіршувати когнітивні функції та, як наслідок, значно 

обмежувати потенціал функціонального відновлення та загальну якість життя. 

Досліджувану вибірку склали 33 жінки, які на момент включення у 

дослідження перебували у підгострому періоді гострого порушення мозкового 

кровообігу.  

Перехід від числових даних до їх клінічного значення є ключовим 

етапом наукового обґрунтування. Інтерпретація отриманих результатів 

проводиться відповідно до стандартних порогових значень, встановлених для 

Госпітальної шкали тривоги і депресії, що дозволяє об'єктивно оцінити 

ступінь вираженості психоемоційних порушень. 

Аналізуючи результати нашого дослідження встановлено, що середні 

показники як тривоги, так і депресії знаходяться на самій межі між 
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субклінічним та клінічно значущим рівнем, що дозволяє обґрунтовано 

стверджувати, що отримані показники по групі вказують на високу 

поширеність виражених тривожних та депресивних розладів у досліджуваній 

когорті жінок. 

Такі високі вихідні рівні психоемоційного дистресу є тривожним 

прогностичним фактором, оскільки наявність клінічно значущої тривоги та 

депресії на ранніх етапах відновлення може суттєво ускладнити подальшу 

реабілітацію, що проявляється у зниженні заняттєвої участі, комплайєнсі,  

погіршенні засвоєння нових рухових навичок та негативному впливі на 

нейропластичні процеси, що лежать в основі відновлення.  

Своєчасне виявлення тривожно-депресивних розладів дозволить 

організувати ранню психокорекційну або психотерапевтичну допомогу, що є 

невід'ємною складовою підвищення ефективності реабілітаційних програм та 

покращення якості життя пацієнтів. 

Таблиця 3.2 

Вихідні показники тривоги та депресії у жінок (n=33) у підгострому 

періоді ішемічного інсульту на початку дослідження  за опитувальником 

HADS, бали  

Показник M±m 

Тривога, бали 10,72±0,28 

Депресія, бали 10,78±0,29 

 

Вихідні показники функціональних тестів у чоловіків у підгострому 

періоді ГПМК на початку дослідження представлені в таблиці 3.3. 

Об'єктивна оцінка функціональних можливостей пацієнтів, які 

перенесли гостре порушення мозкового кровообігу, є наріжним каменем 

сьогодення та побудови індивідуального плану реабілітації. Підгострий 

період, що слідує за гострою фазою інсульту, є вирішальним терапевтичним 

вікном для реалізації реабілітаційного потенціалу та максимального 
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відновлення втрачених функцій. Оцінка вихідних даних пацієнта на цьому 

етапі є фундаментальною основою, яка дозволяє розробляти індивідуалізовані 

програми втручання, ставити реалістичні цілі та об'єктивно моніторити 

ефективність терапевтичних заходів.  

Таблиця 3.3. 

Вихідні показники функціональних тестів у чоловіків у підгострому 

періоді ішемічного інсульту на початку дослідження 

Показник M±m 

Шкала балансу Берга, бали 22,77±0,31 

Індекс Бартела, бали 49,00±0,93 

10 метровий тест ходи, с  19,77±0,31 

6-ти хвилинний тест, м 123,11±2,43 

Тест “Встань та йди”, с 20,20±0,44 

Динамічний індекс ходи, бали 4,28±0,18 

 

Виникає стратегічна доцільність використання комплексної батареї 

тестів, щоб отримати багатогранне та цілісне уявлення про ступінь порушень 

у пацієнта. На констатувальному етапі дослідження була передбачена оцінка 

балансу, мобільності, здатності до самообслуговування та функції верхніх 

кінцівок, що дозволяло виявити ключові дефіцити та сформувати повну 

клінічну картину з холістичним підходом до пацієнта.  

За шкалою статичної та динамічної рівноваги Берга початкові значення 

у пацієнтів склали 22,77±0,31 бали, що свідчило про значні порушення 

рівноваги та вказує на дуже високий ризик падінь. Пацієнти з таким 

результатом потребували включення в програму терапії засобів, спрямованих 

на тренування зміни положення тіла та утримання як статичної пози, так і 

динамічної. 
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Рівень незалежності у повсякденній діяльності за індексом Бартела 

склав 49,00±0,93 бали зі 100 можливих, що свідчив про наявність вираженої 

функціональної залежності. Чоловіки потребували сторонньої допомоги у 

виконанні більшості базових щоденних дій, таких як особиста гігієна, 

одягання, приймання їжі, переміщення в межах ліжка чи кімнати, що 

узгоджується з попередніми проведеними функціональними тестами.  

Середній час, потрібний пацієнтам для подолання 10-метрового тесту 

ходи склав 19,77±0,31 с, що свідчило про вкрай низьку швидкість ходи, що 

фактично унеможливлювало безпечне та самостійне пересування пацієнта 

поза межами дому. 

Дистанція, яку пацієнти змогли подолати за результатами 6-ти 

хвилинного тесту ходи становила 123,11±2,43 м, що вказує на критично 

низький рівень кардіореспіраторної витривалості та здатності до тривалої 

фізичної активності, що суттєво обмежує їхню участь у будь-якій діяльності, 

яка вимагає тривалого перебування у вертикальному положенні. 

Середній час виконання тесту чоловіками “Встань та йди” 

становив 20,20±0,44 с, що свідчив про знижену функціональну мобільність і  

підтверджував високу ймовірність падінь під час виконання базових 

переміщень, таких як вставання зі стільця, хода на коротку дистанцію та 

повернення на місце. 

Порушення ходи є одним із найпоширеніших та найтяжчих наслідків 

гострого порушення мозкового кровообігу, що суттєво обмежує незалежність 

та соціальну інтеграцію пацієнтів. Відновлення здатності до самостійної 

ходьби є ключовим завданням реабілітації, оскільки воно безпосередньо 

впливає на загальну якість життя, здатність до самообслуговування та може 

запобігати розвитку депресивних станів та страху падіння. Для кількісної 

оцінки функції ходи використовувався динамічний індекс ходи (Dynamic Gait 

Index), що представляє собою стандартизований клінічний тест, розроблений 

для об'єктивної оцінки динамічної рівноваги, стабільності ходи в умовах, що 

імітують повсякденну активність, та прогнозування ризику падінь. 
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На констатувальному етапі дослідження результати динамічного 

індексу ходи у досліджуваній групі чоловіків становили 4,28±0,18 бали, що 

свідчить про глибокі порушення динамічної рівноваги та значні труднощі при 

ходьбі. Пацієнти з таким рівнем функціональних обмежень відчували значні 

труднощі з безпечним пересуванням особливо в умовах, що вимагали зміни 

напрямку, темпу, подолання перешкод. Окрім цього, отримані значення 

динамічного індексу ходи були важливим предиктором падінь і свідчили про 

високу його ймовірність навіть під час виконання найпростіших рухових 

завдань. Падіння є серйозним ускладненням, що може призвести до 

додаткових травм, посилення страху перед рухом та уповільнення процесу 

відновлення, тому акценти в розробленій майбутній програмі реабілітації були 

на нього спрямовані для нівелювання. 

Вихідні показники функціональних тестів у жінок у підгострому періоді 

ішемічного інсульту на початку дослідження представлені в таблиці 3.4. 

Таблиця 3.4. 

Вихідні показники функціональних тестів у жінок у підгострому періоді 

ішемічного інсульту на початку дослідження   

Показник M±m 

Шкала балансу Берга, бали 23,21±0,34 

Індекс Бартела, бали 49,69±0,81 

10 метровий тест ходи, с  19,60±0,29 

6-ти хвилинний тест, м 124,81±2,48 

Тест “Встань та йди”, с 20,51±0,37 

Динамічний індекс ходи, бали 4,72±0,26 

 

Для отримання об'єктивної та кількісної оцінки функціонального 

дефіциту у пацієнток після інсульту було також використано набір 

стандартизованих та валідованих клінічних шкал і тестів, що забезпечувало 
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надійну та відтворювану основу для подальшого аналізу та порівняння 

результатів ефективності застосованих реабілітаційних заходів. 

Аналіз шкали балансу Берга, що характеризує статичну та динамічну 

рівновагу показав порушення балансу у жінок та наявність високого ризику 

падінь, де його середні значення досягали 23,21±0,34 бали на момент початку 

дослідження. Пацієнтки потребували сторонньої допомоги для безпечного 

виконання завдань, пов'язаних зі зміною положення тіла та утриманням пози. 

Результати індексу Бартела свідчили про високий рівень залежності у 

повсякденному житті (49,69±0,81 бала), адже пацієнтки потребували 

сторонньої допомоги у виконанні більшості базових повсякденних дій. 

Здатність до пересування у пацієнтів з ішемічним інсультом є одним з 

найважливіших аспектів функціональної незалежності, зокрема час 

проходження 10 метрового тесту ходи на початку дослідження становив 

19,60±0,29 с, що було значно довшим за норму. Згідно з клінічними 

настановами, така швидкість пересування класифікується як вкрай низька і 

свідчить про неможливість безпечного та самостійного пересування в межах 

громади. Пацієнтки з такими показниками можуть безпечно пересуватися 

лише на короткі відстані в межах приміщення, часто з використанням 

допоміжних засобів. 

Дистанція в 124,81±2,48 м, яку пацієнтки змогли подолати упродовж 

проведення 6-ти хвилинного тесту вказує на дуже низьку витривалість та 

функціональний стан серцево-судинної ситсеми, що суттєво обмежує 

здатність до тривалої фізичної активності, необхідної для виконання значущих 

побутових завдань. 

Отримані результати тесту “Встань та йди” не лише підтверджують 

висновок про високий ризик падінь, зроблений на основі Шкали балансу 

Берга, але й додатково вказують на суттєві труднощі з ініціацією руху та 

динамічною стабільністю. Час виконання тесту, що перевищує 20 секунд, є 

клінічним маркером значно підвищеного ризику падінь під час переміщень, 

зокрема вставання, ходьби та поворотів. 
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Жінки у підгострому періоді реабілітації демонстрували також 

критичний рівень порушень функції ходи, що підтверджувався вкрай 

низькими показниками динамічного індексу ходи (4,72±0,26 бали), що свідчив 

про глибокі функціональні розлади та високий ризик падінь. 

Отримані дані підкреслюють нагальну потребу в розробці та 

застосуванні цілеспрямованих програм реабілітації, орієнтованих на 

покращення динамічної рівноваги та профілактику падінь у даної популяції 

пацієнток. 

Вихідні результати оцінювання чоловіків за опитувальником DASH 

(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) на початку дослідження 

представлені на рисунку 3.1. 

 

Рис. 3.1. Вихідні результати оцінювання чоловіків за 

опитувальником DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) 

 

Вихідні результати за опитувальником DASH свідчили про наявність 

значних функціональних порушень верхньої кінцівки та складали 59,71±0,88 

бали. Отриманий показник свідчить про суттєві труднощі та обмеження у 

виконанні завдань, що потребують участі руки, плеча та передпліччя, що 

впливає на здатність до самообслуговування та взаємодії з оточенням, що 
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також відзначається на здатності пацієнта використовувати допоміжні засоби 

для пересування. 

Вихідні результати оцінювання жінок за опитувальником DASH 

(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) представлені на рисунку 3.2 та 

становили 60,24±0,92 бала. Отримані результати за зазначеним вище 

опитувальником свідчили також про наявність значних обмежень у жінок, 

пов'язаних із залученням паретичної верхньої кінцівки до виконання 

повсякденних дій. 

 

 

Рис. 3.2. Вихідні результати оцінювання жінок за опитувальником DASH 

(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) 

 

Таким чином, проведений аналіз вихідних функціональних показників 

жінок у підгострому періоді ішемічного інсульту дозволяє зробити висновок, 

що ключовими порушеннями у пацієнток на початку дослідження були  

порушення балансу, погіршення мобільності та витривалості, а також 

залежність від сторонньої допомоги у виконанні активностей повсякденного 

життя, що обґрунтовує необхідність застосування інтенсивної, 

багатокомпонентної програми нейрореабілітації, спрямованої на корекцію 

комплексного рухового та функціонального дефіциту. 
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Узагальнюючи представлені дані, можна стверджувати, що пацієнти у 

підгострому періоді реабілітації відзначилися високим ризиком падінь, 

обмеженою мобільністю та низькою витривалістю, залежністю від сторонньої 

допомоги та функціональними обмеженнями верхньої кінцівки. Наявність 

визначених проблем і порушень пацієнтів були підставою для розробки 

індивідуального плану реабілітації та подальшої об'єктивної оцінки 

ефективності застосованих втручань, дозволяючи точно відстежувати 

динаміку відновлення та робити статистично та клінічно значущі висновки 

щодо успішності таких втручань. 

Висновки до розділу 3 

Проведений на констатувальному етапі дослідження аналіз вихідних 

даних пацієнтів у підгострому періоді ішемічного інсульту є 

фундаментальною основою для обґрунтування та розробки цільової програми 

реабілітації. На початку дослідження пацієнти, як чоловіки, так і жінки, 

продемонстрували низку значних порушень, що охоплює психоемоційну, 

функціональну та рухову сфери. Наявність багатогранного рухового дефіциту 

підкреслює тяжкість клінічної картини та визначає ключові мішені для 

подальшого терапевтичного втручання.  

Оцінка психоемоційного стану є стратегічно важливим компонентом, 

оскільки тривога та депресія є ключовими факторами, що негативно 

впливають на мотивацію пацієнта, його здатність до співпраці та загальну 

ефективність реабілітаційного процесу. Проведений аналіз вихідних 

показників психоемоційного стану пацієнтів у підгострому періоді ішемічного 

інсульту підтверджує високу поширеність та клінічну значущість тривожно-

депресивних симптомів на цьому етапі реабілітації, що підкреслюють 

необхідність інтеграції психологічної допомоги в загальну програму 

відновлення пацієнтів. На початковому етапі дослідження у жінок, що 

перебували у підгострому періоді ішемічного інсульту, було виявлено середні 

рівні тривоги (10,72±0,28 бали) та депресії (10,78±0,29 бали) за шкалою HADS, 

що межують із клінічно значущими показниками, що свідчить про високу 
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поширеність та вираженість психоемоційних порушень у даній когорті, що є 

важливим фактором ризику для успішності подальшої реабілітації. 

Підгострий період ішемічного інсульту є часом надзвичайної 

психологічної вразливості, коли пацієнт починає повною мірою 

усвідомлювати наслідки хвороби, стикаючись зі страхом рецидиву та 

невизначеністю щодо майбутнього. Такий емоційний фон є суттєвою 

перешкодою для відновлення, оскільки він знижує комплаєнс, погіршує 

засвоєння нових рухових навичок та обмежує потенціал нейропластичності. 

Поряд із психоемоційними проблемами, пацієнти продемонстрували не менш 

значущі фізичні та функціональні обмеження. 

Застосування комплексу функціональних тестів було стратегічним 

вибором, що дозволило, керуючись холістичним підходом, створити 

багатогранний клінічний профіль, який виходить за межі ізольованих 

порушень для розуміння загальної функціональної спроможності пацієнта.  

За даними Шкали балансу Берга (у чоловіків 22,77±0,31; у жінок − 

23,21±0,34) та тесту "Встань та йди" ( відповідно 20,20±0,44 с та 20,51±0,37 с), 

пацієнти мають значні порушення статичної та динамічної рівноваги. 

Отримані результати свідчать про клінічно значущий, дуже високий ризик 

падінь, що зумовлює необхідність включення до програми терапії цільових 

втручань, спрямованих на тренування зміни положення тіла та утримання як 

статичної, так і динамічної рівноваги. 

Результати 10-метрового тесту ходи (чоловіки − 19,77±0,31 с; жінки − 

19,60±0,29 с) та 6-хвилинного тесту (чоловіки − 123,11±2,43 м; жінки − 

124,81±2,48 м) демонструють вкрай низьку швидкість ходи та критично 

знижений рівень кардіореспіраторної витривалості. Така швидкість ходи 

унеможливлює безпечне та самостійне пересування пацієнта поза межами 

дому і є нижчою за поріг, необхідний для пересування в межах громади. 

Згідно з отриманими даними індексу Бартел (у чоловіків 49,00±0,93 та у 

жінок − 49,69±0,81 бали), пацієнти демонстрували виражену функціональну 
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залежність та потребували сторонньої допомоги у виконанні активностей 

повсякденного життя. 

Низькі бали за динамічним індексом ходи у представників обох статей  

підкреслюють глибокі порушення здатності адаптувати ходу до змін умов 

навколишнього середовища, що є важливим предиктором падінь, що робить 

профілактику падінь першочерговою та невідкладною терапевтичною метою 

реабілітаційного втручання. 

Окрім цього, аналіз даних, отриманих за допомогою опитувальника 

DASH, підтвердив наявність серйозних дисфункцій верхньої кінцівки у 

пацієнтів. Високі середні бали як у чоловіків (59,71±0,88), так і у жінок 

(60,24±0,92) свідчать про наявність значних функціональних порушень та 

обмежень у використанні паретичної руки, плеча та передпліччя у 

повсякденному житті, що не лише ускладнює виконання завдань 

самообслуговування, але й критично обмежує здатність пацієнта ефективно 

використовувати допоміжні засоби для пересування, створюючи додатковий 

бар'єр для відновлення мобільності. 

Таким чином, проведений на констатувальному етапі аналіз виявив у 

пацієнтів у підгострому періоді ішемічного інсульту обтяжену клінічну 

картину, що характеризується синергією психоемоційної дезадаптації та 

множинних рухових і функціональних дефіцитів. Ключовими, 

взаємопов'язаними проблемами, що вимагають негайного втручання, є 

високий ризик падінь, обмежена мобільність та кардіореспіраторна 

витривалість, виражена залежність від сторонньої допомоги у повсякденному 

житті та значна дисфункція верхньої кінцівки. Наявність цих комплексних 

порушень є незаперечним обґрунтуванням для розробки та застосування 

інтенсивної, багатокомпонентної програми нейрореабілітації, спрямованої на 

одночасну корекцію виявлених дефіцитів з метою максимального відновлення 

функціональної незалежності та покращення якості життя пацієнтів. 

 

Результати третього розділу представлені в публікаціях [18, 22] 
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РОЗДІЛ 4. ФУНКЦІОНАЛЬНО-ОРІЄНТОВАНА ПРОГРАМА 

ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ У ПІДГОСТРОМУ ПЕРІОДІ ІШЕМІЧНОГО 

ІНСУЛЬТУ В УМОВАХ СТАЦІОНАРНОГО ВІДДІЛЕННЯ 

 

4.1. Структура та зміст функціонально-орієнтованої програми 

фізичної терапії у підгострому періоді ішемічного інсульту в умовах 

стаціонарного відділення 

 

Розроблена функціонально-орієнтована програма фізичної терапії у 

підгострому періоді ішемічного інсульту ґрунтувалася на засадах відновлення 

втрачених функцій через стимуляцію компенсаторних і реорганізаційних 

процесів у центральній нервовій системі. У підгострому періоді ішемічного 

інсульту спостерігається максимальне «вікно нейропластичності», що робить 

реабілітаційні втручання особливо ефективними, адже цей період 

характеризується посиленою реакцією мозку на пошкодження, що робить 

реабілітаційні заходи більш ефективними. Саме в цей час мозок є найбільш 

сприйнятливим до змін, що створює унікальну можливість для терапевтичного 

втручання. Програма спрямована на відновлення незалежності в активностях 

повсякденного життя, навичок ходьби, оптимізацію постурального контролю 

та поліпшення функціонування пацієнта. 

Успіх реабілітаційного втручання залежав не тільки від підбору 

терапевтичних інтервенцій, але й від дотримання ключових методологічних 

принципів та чіткої організаційної структури. Розроблена програма базувалася 

на сучасних підходах до реабілітації, що забезпечували її цілісність, 

індивідуалізацію та спрямованість на потреби пацієнта, де враховувалися його  

не лише фізичні порушення, але й психологічний та соціальний стан 

(взаємодія з родиною, участь у житті суспільства).  

Успіх фізичної терапії залежав від активної залученості пацієнта, а 

спільне визначення пріоритетних цілей терапії дозволяло врахувати 
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індивідуальні інтереси, потреби та мотивацію пацієнта та його опікунів, 

роблячи процес відновлення більш значущим та ефективним. 

Програма передбачала тісну та злагоджену роботу членів 

мультидисциплінарної команди у підгострому періоді ішемічного інсульту, а 

саме фізичного терапевта, ерготерапевта, лікаря фізичної та реабілітаційної 

медицини, невролога, психолога. Провідна роль ерготерапевта полягала у 

визначенні пріоритетних для пацієнта занять та цілей повсякденного життя, 

водночас фізичний терапевт розробляв втручання для відновлення рухових 

функцій, необхідних для досягнення цих цілей. 

Отримані результати дослідження всебічної оцінки функціонування 

пацієнтів на констатувальному етапі дослідження стали підставою для 

планування реабілітаційного втручання.  

Результати цієї комплексної оцінки слугували базисом для розробки 

цілеспрямованої, індивідуальної, функціонально-орієнтованої програми 

терапевтичних втручань, спрямованої на вирішення визначених 

функціональних проблем пацієнта. 

Вихідні дані вказують на нагальну потребу сфокусувати реабілітаційні 

втручання на тренуванні статичної та динамічної рівноваги, впровадженні 

стратегій запобігання падінням, відновленні незалежності в активностях 

повсякденного життя, швидкості та якості хотьби. 

У підгострому періоді встановлені цілі були реалістичними та 

пацієнтоцентрованими. Отриманий на констатувальному етапі низький рівень 

функціонування вимагав планування мультидисциплінарної взаємодії, а також 

тісну співпрацю з близьким оточенням пацієнта.  

Розроблена 4-тижнева програма є комплексним втручанням, що поєднує 

три ключові компоненти для досягнення максимального функціонального 

відновлення. Її структура була розроблена таким чином, щоб систематично 

працювати над покращенням функціональних навичок, розвитком силових 

показників та цілеспрямованим тренуванням ходьби, що дозволяло 
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реалізувати багатокомпонентний підхід і одночасно впливати на різні аспекти 

рухового дефіциту, що є типовим для пацієнтів після інсульту. 

Змістовне наповнення функціонально-орієнтованої програми фізичної 

терапії у пацієнтів основної групи у підгострому періоді ішемічного інсульту 

представлене на рисунку 4.1. 

 

 

Рис. 4.1. Зміст функціонально-орієнтованої програми фізичної терапії у 

пацієнтів основної групи у підгострому періоді ішемічного інсульту 

 

Програма фізичної терапії побудована на засадах функціонального 

підходу, нейропластичності, поступової складності та контекстуальної 

значущості. Основою є виконання завдань, близьких до реальних життєвих 



96 
 

ситуацій, з активною участю пацієнта, повторюваністю рухів, прогресією 

навантаження та персоналізацією втручання. 

Першочерговим завданням було максимальне відновлення 

функціональних здібностей пацієнта та його адаптація до нових умов життя.  

Спрямованість розробленої функціонально-орієнтованої програми була 

скерована на: 

− тренування пацієнтоцентрованих активностей  повсякденного життя;  

− функціональне м’язове тренування;  

− відновлення ходи;  

− домашня програма занять та терапія з опікунами. 

Терапевтична ефективність функціонально-орієнтованої програми була 

спроєктована на засадах фундаментальних принципів моторного навчання та 

нейропластичності.  

Реалізація цих фундаментальних принципів починалася з ретельної та 

структурованої оцінки стану пацієнта, що було основою для побудови 

індивідуального плану втручання. 

Алгоритм реалізації розробленої функціонально-орієнтованої програми 

фізичної терапії передбачав 4 взаємоповязані кроки: 

1. Визначення проблем і зацікавленостей пацієнта 

В рамках цього першого кроку відбувався збір детальної інформації про 

профіль діяльності пацієнта до захворювання, включаючи інтереси, цінності, 

рівень фізичної активності та повсякденні звички, що дозволяло зрозуміти, що 

було важливим для людини, що є важливим зараз, щоб спрямувати терапію на 

відновлення значущих для нього аспектів життя. Розуміння соціальних ролей, 

професійних та побутових обов’язків, колишнього рівня активності та хобі 

дозволяє сформувати реалістичні, цілеспрямовані та мотиваційно релевантні 

завдання терапії, що забезпечує підвищення залученості пацієнта до процесу 

реабілітаційного втручання й оптимізує нейропластичні механізми через 

емоційно значуще навчання. Окрім цього, застосовували стандартизовані 
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шкали оцінювання незалежності у повсякденному житті та функціонування 

пацієнта. 

2. Визначення пацієнтоцентричних цілей та планування результату 

Етап формування пацієнтоцентричних цілей є критичним для 

ефективності реабілітації, оскільки за принципами нейропластичності 

навчання має бути специфічним, цілеспрямованим і орієнтованим на 

функціональний результат. Застосування моделі SMART забезпечувало 

об’єктивність і прозорість планування. Крім того, цілі, сформульовані разом із 

пацієнтом, сприяють внутрішній мотивації, яка є потужним модулюючим 

фактором активності і залученості пацієнта. 

3. Реалізація індивідуально розробленої функціонально-орієнтованої 

програми фізичної терапії 

На цьому етапі відбувалася безпосередня імплементація втручань, що 

базувалися на принципах нейропластичності (активації, специфічності, 

повторення, інтенсивності, своєчасності), спрямованих на покращення 

мобільності та досягнення поставлених цілей, а також паралельне 

впровадження навчальної програми для родичів, які активно залучалися до 

реабілітаційного процесу. 

Функціонально спрямовані активності формували цілісні нейронні 

патерни, які інтегрувалися у повсякденну діяльність пацієнтів з ішемічним 

інсультом у підгострому періоді. 

Практична реалізація принципу активації полягала у тренуванні  

основних рухових завдань: перевертання, сідання, вертикалізацію, стояння, 

тренування ходьби, перенесення ваги, подолання перешкод, а також на 

самообслуговування, побутові завдання, маніпуляційні рухи ураженою 

верхньою кінцівкою, що передбачали її залучення кінцівки в усі можливі 

активності (бімануальні завдання, підтримка пози, перенесення ваги тощо). 

Постійна стимуляція сприяла підсиленню синаптичної передачі та 

формуванню нових нейронних зв’язків, що забезпечувало поступове 

відновлення втрачених моторних функцій. 
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Нейропластичні зміни є специфічними до типу та структури виконуваної 

діяльності, тому функціонально-орієнтовані засоби в програмі були підібрані 

з урахуванням функціональних дефіцитів пацієнта (відновлення статичної і 

динамічної рівноваги, швидкості і якості ходьби, активностей повсякденного 

життя). Виконання завдань, максимально інтегрованих до реальних побутових 

ситуацій, сприяло перебудові саме тих нейронних мереж, що забезпечують 

цільову діяльність. 

Реалізація принципу повторення кожної моторної дії з поступовим 

підвищенням складності сприяла утворенню стійких нейронних зв’язків і  

забезпечувала консолідацію нових моторних навичок і довготривалим 

структурним змінам у нервовій системі. Моторне навчання відбувається лише 

тоді, коли рух виконується багаторазово, що дозволяє мозку сформувати та 

зміцнити нові нейронні зв'язки. 

У функціонально-орієнтованій програмі застосовано поступове 

збільшення навантаження за рахунок підвищення амплітуди рухів, швидкості, 

часу виконання та залучення складніших координаційних завдань, що 

дозволяло формувати оптимальні адаптаційні зміни в організмі пацієнтів з 

ішемічним інсультом у підгострому періоді. 

Принцип своєчасності був застосований для забезпечення ефективності 

реабілітаційних втручань, адже вони мають найвищу ефективність у період 

підвищеної нейропластичності, що характерно для підгострого періоду після 

інсульту. У розробленій програмі терапевтичні заходи були впроваджені саме 

в цей часовий проміжок, що забезпечило оптимальні умови для формування 

нових функціональних зв’язків і компенсаторних стратегій. 

4. Оцінювання результатів та корекція індивідуального плану 

реабілітації  

Регулярний моніторинг ефективності реалізованої функціонально-

орієнтованої програми відповідав сучасним принципам фізичної терапії, що 

дозволяв коригувати інтенсивність, складність і спрямованість засобів, 

забезпечуючи максимальну відповідність потребам пацієнта. Повторна 
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підсумкова оцінка здійснювалася наприкінці стаціонарного етапу за тими ж 

тестами, що й на констатувальному етапі дослідження  

Запропонований алгоритм забезпечував цілісний, системний та науково 

обґрунтований підхід до фізичної терапії пацієнтів у підгострому періоді 

ішемічного інсульту, який поєднував пацієнтоцентричність, наукову 

доказовість і принципи нейропластичності, що дозволяло оптимізувати 

функціональні результати пацієнтів й досягнути максимально можливого 

рівня незалежності. 

Основна група пацієнтів займалася функціонально-орієнтованою 

програмою 3 години щодня упродовж 4 тижнів: 2 години фізичної терапії та 1 

годину ерготерапії.  

Функціонально-орієнтована програма передбачала інтегрування вправ у 

побутові та соціально значущі дії, щоб застосовані засоби максимально 

імітували реальні життєві ситуації. Зміст і спрямованість цих засобів полягала 

у: 

− відновленні навичок сидіння, стояння, ходьби, перенесення ваги 

тіла; 

− інтеграції тренувань у побутові завдання (одягання, користування 

предметами, переміщення); 

− доланні архітектурних бар'єрів, розвитку витривалості, 

поліпшення функціонування в соціумі. 

Сутність функціонально-орієнтованого підходу полягала в тому, що 

міжнейронні зв’язки формувалися у контексті конкретних завдань, які 

вимагали активації  префронтальної кори (планування дії), моторної кори 

(створення програму руху), мозочка (корекція параметрів руху та 

координація). Базальні ганглії оптимізували повторювані рухи, роблячи їх 

автоматизованими. У результаті нові зв’язки ставали стійкішими, бо вони 

«прив’язані» до життєво необхідних дій. Саме тому функціонально 

орієнтований підхід забезпечував вищу ефективність, адже мозок «розумів», 

що ці зв’язки потрібні для виживання і соціальної взаємодії. 
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Реалізація функціонально-орієнтованої програми була поділена на 

чотири послідовні етапи, що відповідали прогресії моторного контролю та 

адаптації організму пацієнта до навантаження, тривалістю по 1 тиждень 

кожен. На першому етапі досягалося формування навичок мобільності у ліжку 

(самостійні повороти на уражений та неуражений бік, підіймання тазу для 

активації м'язів задньої поверхні тулуба, перехід з положення лежачи в 

положення сидячи, ізометричне напруження м'язів сідниць, пересідання з 

ліжка на крісло), що створювало фундамент для забезпечення контролю 

тулуба та здатності змінювати положення, що є передумовою для безпечних 

переміщень та профілактики пролежнів.  

Окрім цього, важливим було на першому тижні тренування рівноваги в 

положенні сидячи, адже це є критично важливим для реалізації активностей 

повсякденного життя та є першим кроком до досягнення балансу у 

вертикальному положенні. Підібрані вправи базувалися на сидінні без 

підтримки, дотягуванні до предметів в різні сторони для тренування контролю 

центру ваги, а також перекладання та піднімання предметів різної ваги з 

інтеграцією рухів верхніх кінцівок. Додатково застосовувалися сенсомоторні 

завдання, спрямовані на відновлення пропріоцепції, а саме визначення 

положення кінцівки з закритими очима, тактильні стимулації для підсилення 

соматосенсорного зворотного зв’язку. 

На другому етапі основний акцент був спрямований на досягнення 

самостійності пацієнтів під час вставання з положення сидячи, вдосконалення 

статичного та динамічного балансу, а також зміцнення м'язів кора для 

підвищення загальної рівноваги. Вдосконалення рівноваги у вертикальному 

положенні безпосередньо спрямовано на зниження ризику падінь та 

формування постуральної витривалості, необхідної для ходьби. Покращення 

балансу в положенні стоячи досягалося за рахунок перенесення ваги тіла з 

ноги на ногу, дотягування до предметів у положенні стоячи, ходьби з 

використанням чотирьохточкової палиці з перенесенням ваги на уражену 

сторону, ходьби з підтримкою.  
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На цьому етапі всі попередньо засвоєні навички інтегрувалися в 

динамічний руховий акт ходьби, що є кінцевою метою стаціонарного етапу 

реабілітації. Для підвищення адаптивності, впевненості та швидшого 

формування автоматизації рухів включалися ускладнені завдання: ходьба зі 

зміною напрямку, оминання перешкод, регуляція швидкості кроку, тимчасові 

паузи для стимуляції реакцій рівноваги. Додатково впроваджувалися 

когнітивно-рухові завдання такі як виконання рухів із паралельними 

когнітивними діями (рахунок, називання предметів), що сприяло підвищенню 

толерантності до втоми. 

Третій етап передбачав інтенсифікацію навантаження за рахунок 

пересування по нерівних поверхнях, ходьби сходами, ходьби з подоланням 

перешкод (порожні пляшки, пороги), збирання предметів з підлоги під час 

стояння без опори, вправи на рівновагу на нестійкій поверхні. Суттєвим 

компонентом цього етапу були вправи на рівновагу на нестійкій поверхні 

(BOSU, м’яка подушка), що активували глибокі м’язи стабілізатори та сприяли 

вдосконаленню сенсомоторної інтеграції. 

Також інтегрувалися вправи на збільшення амплітуди рухів та 

резистивне тренування (еластичні стрічки, обтяження різної ваги), що 

забезпечувало розвиток сили, витривалості та пропріоцепції кінцівок. 

На четвертому етапі відбувалася інтеграція засвоєних рухових навичок 

у реальні побутові ситуації. Пацієнти виконували складні моторні задачі, що 

вимагали координації, планування та адаптації рухів: переміщення предметів 

у хатніх умовах, імітація побутових активностей (приготування їжі, 

сортування речей, гігієнічні процедури), перенесення легких предметів у 

руках під час ходьби, транспортування покупок. 

Використовувалися вправи на адаптивність та передбачення рухів, а 

саме реагування на несподівані зміни завдань, раптові зупинки, зміни темпу, 

що сприяло перенесенню моторних навичок у реальне середовище та 

підвищенню автономності пацієнта. 
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На всіх етапах реалізації функціонально-орієнтованої програми 

використовувалися такі допоміжні засоби та інвентар як шведська стінка, 

паралельні поручні, нестабільні платформи, м’які м’ячі, гумки, степ-

платформи, ортези, дзеркала, ерготерапевтичний інвентар, тренажери з 

підтримкою ваги тіла. 

Ключова відмінність розробленої функціонально-орієнтованої програми 

в основній групі від програми групи порівняння полягає у 

пацієнтоцентрованій цільовій спрямованості та забезпеченні клінічно 

значущого функціонального переходу. Результати комплексного обстеження 

використовувалися не лише для констатації наявних порушень, а насамперед 

для визначення функціональних обмежень, які найбільше впливали на 

незалежність пацієнта. Саме тому вихідні показники рівноваги, ходьби, 

витривалості, функції верхньої кінцівки та самообслуговування стали 

підґрунтям для формування індивідуальних терапевтичних цілей. Таким 

чином, кожне втручання мало чіткий функціональний контекст та 

безпосередній зв’язок із життєвими потребами пацієнта.  

У групі порівняння цілі терапії здебільшого фокусувалися на рівні 

структур та функцій за МКФ, водночас в основній групі кожне втручання було 

інтегроване в контекст щоденної активності. Фізичний терапевт разом із 

пацієнтом визначали пацієнтоцентровану життєву ціль, під яку 

розраховувалася необхідна доза повторень цільової активності, що поступово 

ускладнювалася від базової мобільності до складних побутових завдань. 

Принциповим компонентом функціонально-орієнтованої програми 

стало поєднання результатів функціонального тестування з плануванням 

терапевтичного навантаження. На відміну від традиційного підходу, де 

оцінювання часто використовується лише для визначення ефективності 

втручання, у розробленій програмі результати тестів виступали інструментом 

прийняття клінічних рішень щодо вибору цільових активностей, їх складності 

та необхідного обсягу практики. 
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З позицій сучасної науки про нейропластичність вирішальним фактором 

відновлення після інсульту є не сам факт виконання вправ, а достатній обсяг 

багаторазового виконання функціонально значущих завдань. Формування 

нових нейронних зв’язків відбувається внаслідок інтенсивного, 

повторюваного та цілеспрямованого використання порушених функцій у 

діяльності, яка має практичну значущість для пацієнта. Саме тому в 

розробленій програмі основний акцент був перенесений із тренування 

окремих рухів на багаторазове відпрацювання функціональних завдань, 

максимально наближених до реальних життєвих ситуацій. 

Застосування такого підходу дозволило забезпечити більшу 

специфічність рухової практики. Пацієнти не просто виконували вправи для 

покращення сили, координації чи рівноваги, а використовували ці функції для 

досягнення конкретних функціональних результатів: самостійного 

пересування, безпечної зміни положення тіла, виконання активностей 

повсякденного життя, використання паретичної верхньої кінцівки у побутових 

завданнях, що забезпечувало перенос набутих навичок у реальні життєві 

умови. 

Новизна запропонованої функціонально орієнтованої роботи полягає не 

в запереченні сучасної практики, що застосовувалася у групі порівняння, а в її 

методологічній оптимізації. Розроблена функціонально-орієнтована програма 

допомагала досягти пацієнтоцентрованих життєвих цілей і забезпечити 

якісний перехід пацієнта на вищий рівень функціональної незалежності. 

У межах загальної реабілітаційної стратегії пацієнтів навчали 

використанню компенсаційних та функціональних методів для виконання 

побутових дій, застосовували адаптоване обладнання, а також здійснювали 

модифікацію середовища з метою підвищення безпеки й автономності в 

повсякденній діяльності. 

Загальна структура та зміст втручання у пацієнтів основної групи 

наведена в таблиці 4.1. 
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Таблиця 4.1 

Загальна структура та зміст втручання у пацієнтів основної групи 

у підгострому періоді ішемічного інсульту 

Час Тип заняття Зміст втручання  

09:00–

10:00 

Фізична 

терапія 

Етап 1. Пасивні та асистивні рухи, мобілізація у 

ліжку, тренування поворотів, піднімання тазу, перехід 

у положення сидячи, ізометричні вправи для тулуба та 

сідниць, тренування рівноваги сидячи.  

Етап 2. Вертикалізація, перенесення ваги, статичний і 

динамічний баланс стоячи, ходьба з використанням 

допоміжних засобів, сторонньої допомоги.  

Етап 3. Ходьба по нерівних поверхнях, подолання 

перешкод, вправи на нестійкій поверхні, тренування 

сили та витривалості. 

 Етап 4. Інтеграція ходьби у побутові сценарії, 

перенос предметів, адаптивні рухові задачі, 

тренування стратегій безпеки. 

11:30–

12:30 
Ерготерапія 

Етап 1. Стимуляція базових ADL у ліжку та сидячи 

(вмивання, змінювання положення, користування 

предметами), розвиток хвату та маніпулятивних 

навичок.  

Етап 2. Тренування одягання, особистої гігієни, 

перенесення дрібних предметів, виконання простих 

побутових дій у вертикальному положенні. 

Етап 3. Приготування простих страв, сортування 

предметів, організація робочого простору, інтеграція 

ходьби в побутові завдання.  

Етап 4. Комплексні та багатокомпонентні 

функціональні задачі, моделювання реального 

домашнього середовища, тренування самостійності та 

безпеки. 
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Продовження табл. 4.1 

15:00–

16:00 

Фізична 

терапія 

Етап 1. Мобілізація в ліжку, статичні і динамічна 

рівновага, вправи з м'ячем на рівновагу, силу.  

Етап 2. Функціональні тренування, вправи на 

зміцнення м’язів кора, зміна положення тіла, робота з 

AFO, динамічний баланс, вправи стоячи для 

покращення контролю центру ваги.  

Етап 3. Координаційні вправи, підвищення амплітуди 

руху, робота з еластичними стрічками, тренування 

складних рухових переходів, ходьба зі зміною 

напрямку і оминання перешкод, силове тренування 

для м'язів нижніх кінцівок (згиначі та розгиначі 

стегна, гомілки, стопи) та м'язів тулуба (згиначі, 

розгиначі) у різних положеннях (лежачи, сидячи, 

стоячи) для забезпечення функціонального 

перенесення сили. 

Етап 4. Тренування витривалості (ходьба з 

ускладненнями), дії з подвійним завданням, 

моделювання тривалих або комбінованих побутових 

активностей. 

 

Для оптимізації відновлення дрібних маніпулятивних рухів кисті 

застосовувалися спеціальні вправи з дрібними предметами: нанизування 

намистинок на нитку, застібання та розстібання ґудзиків, сортування та 

перекладання дрібних деталей пальцями, катання гумових і дерев’яних м’ячів 

долонею по твердій поверхні. Важливим елементом були вправи з 

прищіпками, що дозволяли стимулювати щипкове захоплення та тренувати 

хват із залученням великого, вказівного, середнього пальців. Додатково 

використовувалися вправи на ADL. 

У роботі з пацієнтами після гострого порушення мозкового кровообігу в 

підгострому періоді ми застосовували підхід, спрямований на максимальне 

залучення ураженої кінцівки до функціональних дій, ґрунтуючись на 

принципах нейропластичності. Одним із ключових методів було використання 
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модифікованої терапії обмеженням руху, що передбачала цілеспрямоване 

зменшення участі здорової кінцівки під час виконання терапевтичних завдань. 

Таким чином пацієнт стимулював активне включення ураженої руки у рухові 

дії, поступово долаючи феномен «вимушеного невикористання», 

характерного для постінсультних порушень. 

Важливим компонентом реабілітаційної програми була терапія 

обмеженням руху (CIMT), яка розглядалася як один із найбільш ефективних 

методів цілеспрямованої активації ураженої верхньої кінцівки та подолання 

феномену «вимушеного невикористання», характерного для пацієнтів у 

підгострому періоді ішемічного інсульту. Сутність методу полягала в 

обмеженні функціонального використання здорової руки за допомогою 

спеціальної рукавички, що забезпечувало домінуюче залучення паретичної 

кінцівки під час виконання функціональних дій. 

Основні завдання CIMT-терапії в складі функціонально-орієнтованої 

програми включали: 

− відновлення самостійності під час прийому їжі шляхом активного 

тренування дій ураженою рукою: утримування столових приборів, маніпуляції 

з тарілкою та чашкою, перенесення їжі до рота; 

− покращення навичок самообслуговування та особистої гігієни, де 

тренувалися дії, що можуть бути виконані однією (ураженою) рукою: 

утримання гігієнічних засобів, відкручування кришечок, нанесення засобів 

догляду, використання рушника; 

− формування навичок одягання та роздягання, адаптованих для 

виконання ураженою кінцівкою, захоплення елементів одягу, маніпуляції із 

застібками (ґудзики, блискавки), натягування та поправляння одягу; 

− відпрацювання побутових маніпуляцій, що можуть бути виконані 

однією рукою: використання вмикачів світла, перемикання клавіш на 

побутових приладах, відкривання дверей, користування телефонними 

пристроями та іншими предметами довкілля. 
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Послідовне впровадження цих завдань забезпечувало інтенсивне та 

специфічне тренування функцій ураженої кінцівки. CIMT-терапія комплексно 

впливала на моторні, сенсорні та когнітивно-рухові компоненти діяльності 

руки, сприяючи формуванню нових нейронних зв’язків і поступовому 

відновленню функціональної незалежності пацієнтів у підгострому періоді 

ішемічного інсульту. 

Для пацієнтів із легкими функціональними порушеннями верхньої 

кінцівки та субклінічними проявами тривоги і депресії використовувався 

розширений режим CIMT з акцентом на виконанні складних функціональних 

дій, що вимагали точних координованих рухів кисті та пальців. До програми 

включалися маніпуляції зі столовими приборами, застібання ґудзиків, 

користування мобільним телефоном, письмові завдання, відкривання 

контейнерів різного типу, сортування дрібних предметів та інші побутові 

маніпуляції, максимально наближені до реальних життєвих ситуацій. 

У пацієнтів із помірними функціональними порушеннями верхньої 

кінцівки перевага надавалася багаторазовому відпрацюванню базових навичок 

самообслуговування та побутової діяльності. Тренування включало 

захоплення та перенесення предметів різного розміру, утримання чашки, 

користування столовими приборами, виконання елементів особистої гігієни, 

маніпуляції з одягом, відкривання дверей, використання вимикачів та інших 

предметів довкілля. У міру покращення функціонального стану складність 

завдань поступово збільшувалася відповідно до принципу прогресивного 

моторного навчання. 

У пацієнтів із вираженими функціональними обмеженнями 

використовувався модифікований варіант CIMT, де основна увага приділялася 

формуванню базових рухових компонентів діяльності верхньої кінцівки: 

досягненню предмета, утриманню об’єкта, перенесенню предметів на короткі 

відстані, контролю положення кисті та ліктьового суглоба. Тривалість 

обмеження здорової руки та інтенсивність функціонального навантаження 
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збільшувалися поступово відповідно до толерантності пацієнта до 

навантаження. 

Особлива увага приділялася психоемоційним особливостям пацієнтів. 

За наявності підвищеної тривожності, невпевненості у власних можливостях 

або страху невдачі терапія починалася з виконання простих, гарантовано 

успішних завдань, що дозволяло сформувати позитивний досвід використання 

паретичної руки, підвищити самооцінку та посилити мотивацію до подальших 

занять. У міру зростання впевненості пацієнта складність завдань поступово 

підвищувалася. 

Для пацієнтів із клінічно встановленою депресією особливого значення 

набувало включення в програму діяльності, яка мала особистісну значущість. 

Під час вибору функціональних завдань враховувалися індивідуальні інтереси, 

попередній спосіб життя, професійна діяльність та особисті цілі пацієнта, що  

сприяло підвищенню залученості його до реабілітаційного процесу та 

підтримання внутрішньої мотивації до відновлення. 

У пацієнтів із зниженою мотивацією використовувався принцип 

поетапного досягнення короткострокових функціональних цілей із 

регулярним обговоренням досягнутих результатів. Використовувалися прості 

функціональні завдання з чіткою структурою, мінімальною кількістю 

одночасних інструкцій та значним обсягом демонстраційного супроводу, при 

цьому перевага надавалася багаторазовому повторенню знайомих побутових 

дій, що забезпечувало кращу автоматизацію навичок. Кожен успішно 

виконаний етап розглядався як самостійне досягнення, що підсилювало 

комплайєнс до фізичної терапії та сприяло подальшому залученню до активної 

терапії. 

Таким чином, застосування CIMT у структурі функціонально-

орієнтованої програми фізичної терапії забезпечувало не лише покращення 

моторної функції верхньої кінцівки, але й сприяло відновленню її 

використання у повсякденному житті, підвищенню функціональної 
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незалежності, формуванню впевненості у власних можливостях та зростанню 

активності пацієнта в реабілітаційному процесі. 

Для пацієнтів з вираженими обмеженнями рухових навичок 

застосовували вправи, подібні до бімануальної терапії, коли завдання 

вимагали одночасного використання обох рук, що  використовували упродовж 

першого етапу реалізації функціонально-орієнтованої програми, коли пацієнт 

ще не може забезпечити достатню функціональність ураженої кінцівки 

окремо, але може виконувати рухи в умовах додаткової підтримки здорової 

руки. 

Пацієнтоцентроване тренування використовувалося як базова стратегія 

для функціонального відновлення хворих, сутність якого полягала у 

багаторазовому виконанні цілеспрямованих завдань, які мають безпосереднє 

важливе значення для повсякденної діяльності пацієнта.  

Функціональні завдання для пацієнтів після ішемічного інсульту у 

підгострому періоді включали такі рухи для верхньої кінцівки: досягнення 

предмета, захоплення, переміщення, маніпуляції з об’єктами різного розміру, 

відчинення та зачинення дверцят шафи, маніпуляції з побутовими предметами 

(пляшки, чашки, телефони), перекладання невеликих предметів у коробку, 

застібання одягу, натискання на м’які флакони, перегортання сторінок, дії 

ключем, елементи самообслуговування (одягання, хигиєнічні процедури), 

наливання рідини з глечика, використання столових приборів. Особливу увагу 

приділяли повторюваності та варіативності рухів, щоб забезпечити 

перенесення навичок у реальні побутові ситуації. 

Упроваджуючи пацієнтоцентроване функціональне тренування 

дотримувалися таких принципів: 

− завдання повинні бути клінічно значущими та відповідати 

індивідуальним цілям пацієнта; 

− рухові дії слід виконувати в різних умовах та контекстах; 

− повторення повинні бути багаторазовими та систематичними; 
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− тренування має інтегруватися у відновлення цілісної побутової 

активності; 

− навчання супроводжується позитивним і своєчасним зворотним 

зв’язком. 

У пацієнтів у підгострому періоді ерготерапевтичні втручання були 

спрямовані на поетапне відновлення дрібної та великої моторики паретичної 

верхньої кінцівки, а також на формування та удосконалення навичок 

самообслуговування. Заняття проводились із використанням 

ерготерапевтичних засобів, адаптованого середовища і спеціально підібраних 

вправ для активізації моторики кисті та пальців. Тривалість одного сеансу 

становила 60 хвилин упродовж чотирьох тижнів. 

Комплекс вправ, спрямованих на покращення функціональних 

можливостей ураженої верхньої кінцівки, включав: 

− графомоторні вправи (малювання геометричних фігур, 

штрихування, письмо літер, цифр, коротких слів та фраз); 

− маніпуляційні завдання з дрібними предметами (гвинти, болти, 

шнурівки, намистини, сортування предметів різного розміру та фактури); 

− вправи для розвитку дрібної моторики пальців та рухів у 

променево-зап’ястковому суглобі; 

− діяльність, пов’язану з художньо-творчими завданнями 

(малювання олівцями, фломастерами, робота з фарбами, вирізання); 

− вправи з кілочками та дрібними інструментами, що стимулюють 

точність рухів та щипковий хват; 

− тренування навички утримання та маніпуляції столовими 

приборами; 

− роботу з папером (складання, згинання, розривання, моделювання 

простих форм); 

− активні рухи паретичною рукою у просторі (махові, колові, 

«малювання в повітрі»); 
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− вправи з пластиліном та глиною, що потребують дозованого 

натискання та формування; 

− вправи для сенсорної стимуляції (дотик до поверхонь різної 

фактури, перекочування дрібних предметів пальцями, маніпуляції з м’ячами 

різної жорсткості та розміру). 

Комплексне застосування цих втручань сприяло покращенню моторного 

контролю, сенсорної інтеграції та формуванню практично значущих навичок, 

необхідних для поступового відновлення функціональної незалежності 

пацієнтів після інсульту. 

Пацієнти основної групи продовжували виконувати вправи на всіх 

етапах реабілітації у підгострому періоді та були спрямовані на збільшення 

залучення ураженої кінцівки, поступово подовжуючи тривалість тренування і 

ускладнюючи завдання, адаптовані відповідно до рівня функціональних 

порушень і рекомендацій фахівця з фізичної терапії. 

Для оптимізації процесу відновлення ходьби у пацієнтів після інсульту 

у підгострому періоді в програму функціонально-орієнтованої програми було 

включено високоінтенсивне тренування ходьби на тредмілі з частковим 

розвантаженням маси тіла, що дозволяло безпечно підвищувати 

кардіореспіраторне навантаження, забезпечувати необхідну інтенсивність і 

водночас створювати умови для відновлення патерну ходи. Система підвісу 

зменшувала навантаження на ноги пацієнта, дозволяючи йому зосередитися 

на правильній біомеханіці кроку, навіть якщо він ще не може повністю 

підтримувати власну вагу. 

Застосування такого методу надавало пацієнтам можливість безпечно, 

інтенсивно та цілеспрямовано практикувати ходу. Таке функціонально-

орієнтоване тренування дозволяло багаторазово повторювати рухи, що є 

фундаментальним для нейропластичності та відновлення рухових навичок, 

забезпечуючи інтенсивність та тривалість. 

Тренування ходьби на тредмілі було зорієнтоване на покращення 

пропріоцептивного зворотного зв’язку; на стимуляцію механізмів 
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нейропластичності через багаторазове повторення циклічної дії; збільшення 

толерантності до фізичного наванаження, відновлення правильного патерну 

ходьби.  

Структура і змістовне наповнення прогресивного тренування ходьби на 

тредмілі з частковим розвантаженням маси тіла у пацієнтів у підгострому 

періоді ішемічного інсульту представлені в таблиці 4.2. 

Високий рівень розвантаження маси тіла (30–40%) на першому тижні 

тренувань зменшував осьове навантаження, що дозволяло пацієнту 

фокусуватися на відновленні правильної кінематики ходьби, мінімізуючи 

патологічні компенсаторні рухи. Безперервний метод при низькій 

інтенсивності був оптимальним для адаптації серцево-судинної системи та 

сприяння моторному навчанню пацієнта після ішемічного інсульту. 

Таблиця 4.2 

Прогресивне тренування ходьби на тредмілі з частковим 

розвантаженням маси тіла у пацієнтів у підгострому періоді ішемічного 

інсульту 

Тиждень Рівень 

розвантаження 

Швидкість 

тредміла 

Метод Тривалість 

1 30–40% 0,6-0,8 м/с Безперервний 

60–65% ЧССmax 

25-30 хв 

2 25-30% 0,8-1,0 м/с Інтервальний 

(65–70% ЧССmax 

3 хв/пауза 3 хв) 

35-40 хв 

3 15-20% 1,0-1,2 м/с Інтервальний 

(70–75% ЧССmax 

4 хв/пауза 4 хв) 

45-50 хв 

4 10-15% 1,2-1,4 м/с Інтервальний 

(75–80% ЧССmax 

4 хв/пауза 4 хв) 

55-60 хв 
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Перехід до інтервального методу на другому тижні тренувань був 

заснований на принципах високоінтенсивного інтервального тренування для 

пацієнтів з ішемічним інсультом. Короткі періоди роботи з вищою 

інтенсивністю є потужнішим стимулом для нейропластичності та покращення 

аеробної здатності у пацієнтів. Тривалість пауз відпочинку варіювалася і була 

адаптована до функціональних можливостей пацієнтів. 

Суттєве зниження розвантаження до 15-20% на третьому тижні занять 

збільшувало навантаження на опорно-руховий апарат, наближаючи умови до 

реальної ходьби. Подовження робочих інтервалів з трьох до чотирьох хвилин 

зі збільшенням інтенсивності ходьби сприяло поліпшенню витривалості і 

функціонального стану кардіореспіраторної системи.  

На четвертому тижні мінімальне розвантаження змушувало пацієнта 

нести майже повну масу свого тіла, наближуючи відпрацювання ходьби до 

реальних умов. Ключовим було досягнення швидкості 1,2-1,4 м/с, що є 

клінічно значущим показником, необхідним для безпечного та незалежного 

пересування в соціумі. Застосування інтервального методу сприяло і надалі 

поліпшенню витривалості за рахунок збільшення швидкості та інтенсивності 

ходьби. 

В основі застосованого методу тренувань на тредмілі були закладені такі  

терапевтичні принципи: 

1. Принцип прогресивного збільшення навантаження. Протягом 

чотирьох тижнів рівень розвантаження у пацієнтів з ішемічним інсультом 

знижувався  з 30-40% до 10-15%, водночас швидкість зростала з 0,6-0,8 м/с до 

1,2-1,4 м/с, інтенсивність ходьби підвищувалася з 60-65% до 75-80% від 

ЧССmax, а загальна тривалість тренування на тредмілі збільшувалася з 25-30 

хв до 55-60 хв. Досягнення цільової ЧСС забезпечувалось за рахунок 

поступового підвищення швидкості тредміла, збільшення тривалості активних 

інтервалів. Застосування такого терапевтичного принципу створювало виклик 

для організму пацієнта, стимулюючи процеси нейропластичності та адаптації. 
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2. Принцип індивідуалізації. Застосування варіативних діапазонів 

швидкості та розвантаження дозволяло фізичному терапевту адаптувати 

навантаження до індивідуальних можливостей та стану пацієнта. Моніторинг 

інтенсивності за відсотком від максимальної ЧСС був об'єктивним 

інструментом контролю, що забезпечував перебування пацієнта в безпечній 

терапевтичній зоні, запобігаючи перенавантаженню серцево-судинної 

системи. 

3. Принцип поступовості. Перехід від безперервного методу на першому 

тижні до інтервального на наступних є клінічно обґрунтованим рішенням, що 

відповідає сучасним тенденціям в нейрореабілітації. Інтервальне тренування 

дозволяло пацієнтам виконувати роботу з вищою інтенсивністю, ніж під час 

безперервного методу, що є більш потужним стимулом для покращення 

аеробної витривалості та швидкості ходьби. 

Представлена чотиритижнева програма ходьби на тредмілі з 

розвантаженням є логічно структурованою та науково обґрунтованою, що 

може бути впроваджена в практичну діяльність реабілітаційних центрів. 

Представлена структура занять дозволяє безпечно і ефективно створювати 

виклики для адаптаційних механізмів організму, що є фундаментальною 

передумовою для успішного відновлення функціональної здатності до ходьби. 

Враховуючи те, що на констатувальному етапі дослідження 

психоемоційні порушення, зокрема підвищений рівень тривоги та депресивні 

симптоми були поширеним явищем серед пацієнтів чоловічої та жіночої статі 

у підгострому періоді ішемічного інсульту, то в рамках роботи 

мульдисциплінарної команди в стаціонарі реалізовувалися заняття з 

психологом. Ігнорування психоемоційного стану пацієнтів з ішемічним 

інсультом становить системний ризик для досягнення функціональних цілей 

реабілітації, що зробило цілеспрямовану психологічну корекцію невід'ємною 

частиною реабілітаційного процесу. 



115 
 

Для забезпечення сфокусованості та ефективності психологічних 

втручань, програма ґрунтувалася на чітко визначеній терапевтичній меті та 

клінічних завданнях.  

Метою терапевтичних занять з психологом було зменшення рівня 

тривоги та депресивних проявів у пацієнтів після інсульту з метою підвищення 

залученості в реабілітаційний процес та оптимізації відновлення активностей 

повсякденного життя. 

Заняття з психологом були спрямовані на нормалізацію емоційного 

стану пацієнта, формування адаптивних стратегій подолання стресу, 

підвищення внутрішньої мотивації до реабілітаціїних інтервенцій, 

покращення взаємодії пацієнта з мультидисциплінарною командою та 

родиною. 

Програма психологічного супроводу пацієнта з ішемічним інсультом на 

стаціонарному етапі була поетапним процесом, що реалізувалася через 

індивідуальні сесії з пацієнтом, які проводилися двічі на тиждень, 

забезпечуючи персоналізований пацієнтоцентричний підхід. 

На першому етапі психологом проводилася оцінка стану пацієнтів для 

визначення індивідуальних потреб та розробки персоналізованого плану 

втручання. 

На другому етапі проводилися психоосвітні заходи та когнітивно-

поведінкові інтервенції, водночас на третьому − навчання методам 

саморегуляції. 

Психоосвітні заходи були спрямовані на надання пацієнту доступної 

інформації про його стан, що сприяє зниженню тривоги, пов'язаної з 

невизначеністю, та формуванню реалістичних очікувань. Акцентувалося 

значення ролі активної участі самого пацієнта у реабілітаційному процесі для 

досягнення незалежності. 

Когнітивно-поведінкові інтервенції були спрямовані на ідентифікацію 

та реструктуризацію дезадаптивних переконань, формування реалістичного 

бачення процесу відновлення. 
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Під час навчання методам саморегуляції навчали пацієнтів простих та 

безпечних інструментів для самостійного керування рівнем тривоги та стресу 

через діафрагмальне дихання для активації парасимпатичної нервової 

системи, техніки прогресивної м'язової релаксації, роботу зі страхом перед 

рухом. 

Психологічний супровід не був окремою послугою, а був невід'ємним 

інтегрованим компонентом цілісної біопсихосоціальної моделі відновлення. 

Психолог активно взаємодіяв з фізичним терапевтом, ерготерапевтом, лікарем 

фізичної та реабілітаційної медицини, обмінюючись інформацією про стан 

пацієнта та узгоджуючи спільні цілі.  

Активне залучення пацієнта до процесу реабілітації через спільне 

визначення цілей з терапевтом, урахування його мотивації, інтересів та 

потреб, а також залучення опікунів було важливим пріорітетом для досягнення 

високих показників функціональної незалежності та задоволеності 

результатами терапії. 

Домашня програма реабілітації є критично важливим компонентом 

відновлення пацієнтів у підгострому періоді після гострого порушення 

мозкового кровообігу, оскільки стаціонарні заняття обмежені в часі, а 

структурована домашня програма виступає необхідним доповненням, що 

дозволяє підтримувати досягнуті результати, запобігати регресу функцій та 

перенести відновлені навички в реальне життєве середовище пацієнта. 

Домашня програма розглядалася як продовження функціонально-

орієнтованого втручання, що також базувалося на принципах 

нейропластичності.  

Метою домашньої програми було не лише підтримування досягнутого 

рівня функціонування під час проходження стаціонарного етапу реабілітації, 

але й забезпечення пацієнту можливості досягти максимального рівня 

довгострокової функціональної незалежності у побуті та соціумі.  
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Щоденне виконання вправ в домашньому середовищі забезпечувало 

багаторазове повторення рухових патернів, що є необхідним для закріплення 

нових нейронних зв'язків. 

Завдання домашньої програми реабілітації також були специфічними і 

безпосередньо пов'язані з тими руховими навичками, які пацієнт прагнув 

вдосконалити. Регулярні заняття протягом дня були спрямовані на 

підтримання достатньо високого рівня інтенсивності терапевтичного впливу, 

необхідний для вдосконалення механізмів нейропластичності. 

В домашній програмі реабілітації акценти зміщувалися на підтримання 

та вдосконалення функціональної незалежності пацієнтів шляхом регулярного 

виконання індивідуально підібраних рухових і заняттєвих завдань у домашніх 

умовах. 

Пацієнтоцентрована програма домашньої реабілітації включала засоби, 

спрямовані на: 

− збереження та вдосконалення навичок мобільності, рівноваги та 

ходьби;  

− стимуляцію активного використання уражених кінцівок у всіх 

побутових завданнях та активностях повсякденного життя;   

− підвищення витривалості і функціонального стану серцево-судинної 

системи. 

Системний підхід до реалізації цих засобів забезпечувався завдяки 

уніфікованій структурі та багатокомпонентності програми для кожного 

пацієнта з урахуванням його функціонального стану. Багатокомпонентна 

спрямованість дозволяла комплексно впливати на різні аспекти рухового 

дефіциту та забезпечувати всебічний процес відновлення пацієнта з 

ішемічним інсультом у підгострому періоді. Програма включала щоденне 

виконання спеціально підібраного комплексу силових вправ, вправ на 

мобільність, витривалість, функціонально-орієнтовані завдання загальною 

тривалістю 2 години щодня. Окрім цього, для вдосконалення навичок ходьби 
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та витривалості пацієнтам рекомендовано було робити 8000-9000 кроків 

щодня.   

Для належної організації та контролю за виконанням програми залучали 

активно опікунів та родичів, які розглядалися як активні та повноцінні 

учасники реабілітаційного процесу. Їхня фундаментальна роль полягала у 

створенні безпечного та сприятливого середовища, наданні мотиваційної 

підтримки та забезпеченні регулярності виконання домашньої програми, адже 

від їхньої залученості безпосередньо залежала ефективність та безпека 

домашньої реабілітації. 

Для забезпечення належного виконання програми опікунам надавалися 

чіткі інструкції щодо контролю виконання вправ та асистування пацієнтів з 

ішемічним інсультом: 

1. Забезпечувати регулярність виконання вправ, дотримуючись 

належної інтенсивності та тривалості занять. 

2. Контролювати техніку виконання вправ, акцентуючи увагу на 

можливих помилках. 

3. Заохочувати пацієнта до самостійного виконання 

пацієнтоцентрованих завдань без сторонньої допомоги. 

4. Спостерігати за ознаками реакції на фізичне навантаження та 

перевтому, контролювати частоту серцевих скорочень, артеріальний тиск і 

частоту дихання. 

5. Вести щоденник занять з фіксацією обсягу навантаження, кількості 

пройдених кроків. 

Не менш важливим було створення безпечного середовища вдома для 

запобігання травмам і падінням за рахунок нівелювання таких потенційних 

факторів ризику (усунення слизьких килимків, порогів, облаштування 

поручней у ванній кімнаті тощо). 

Таким чином, реалізація структурованої домашньої програми 

реабілітації була невід'ємним компонентом розробленої експериментальної 

програми у пацієнтів у підгострому періоді ішемічного інсульту, що 
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синергично потенціювала ефект стаціонарної програми реабілітації. Програма 

забезпечувала безперервність терапевтичного впливу поза межами 

реабілітаційного закладу, підтримуючи і вдосконалюючи терапевтичний 

ефект від занять, яка є необхідною для стимуляції нейропластичних процесів. 

Завдяки акценту на функціонально-орієнтованих домашніх завданнях, 

програма сприяла безпосередньому перенесенню відновлених навичок у 

реальне повсякденне життя.  

На основі отриманих даних можна сформулювати наступні практичні 

рекомендації для фізичних терапевтів та інших фахівців з реабілітації: 

1.Інтегрувати методи фізичної та ерготерапії, зосереджуючись на 

функціональних завданнях, які є значущими для повсякденного життя 

пацієнта. Замість ізольованих вправ перевагу слід надавати тренуванню 

цілісних, пацієнтоцентрованих дій. 

2.Застосовувати науково-обґрунтовані практики, що базуються на 

фундаментальних принципах нейропластичності та моторного навчання, що 

дозволяє стимулювати природну здатність мозку до реорганізації та 

відновлення функцій через активну та цілеспрямовану участь пацієнта. 

3. Важливо активно залучати пацієнта у виконання завдань, які є 

функціональними (значущими для повсякденного життя), прогресивними 

(поступово ускладнюються) та значущими (підвищують мотивацію пацієнта), 

що сприяють формуванню нових нейронних зв'язків. 

4. Дотримуватися персоналізованого підходу, адаптуючи втручання, їх 

інтенсивність та складність до індивідуальних функціональних можливостей, 

потреб та цілей кожного пацієнта. 

5. Забезпечувати скоординовану роботу мультидисциплінарної команди. 

Ефективна реабілітація можлива лише за умови спільного планування та 

реалізації програми командою фахівців, що включає лікаря фізичної та 

реабілітаційної медицини, фізичного терапевта, ерготерапевта, терапевта мови 

та мовлення та психолога. 
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4.2. Динаміка показників функціонування пацієнтів з ішемічним 

інсультом 

 

 

Варто зазначити, що клінічна цінність запропонованої програми 

визначалася не лише покращенням показників окремих тестів, а досягненням 

якісно нового рівня функціонування пацієнтів, адже у сучасній фізичній 

терапії дедалі більшого значення набуває поняття клінічно значущого 

функціонального переходу, тобто такого рівня покращення, який змінює 

ступінь незалежності людини та її потребу в сторонній допомозі. 

Саме такий ефект спостерігався у пацієнтів основної групи. Покращення 

за шкалами рівноваги, мобільності, ходьби та самообслуговування 

супроводжувалося переходом пацієнтів до вищого рівня функціональної 

незалежності. Зростання показників функціонування свідчило не лише про 

статистично достовірні зміни, а про суттєве зменшення залежності від 

сторонньої допомоги під час виконання активностей повсякденного життя. 

Натомість у групі порівняння спостерігалися значно менші зміни, які хоча й 

відображали певну позитивну динаміку, однак не забезпечували аналогічного 

функціонального переходу. 

На момент завершення 4-тижневого втручання учасники основної групи 

Оцінка психоемоційного стану, зокрема рівнів тривоги та депресії, після 

проведеного реабілітаційного втручання була невід'ємною складовою 

оцінювання ефективності застосованої функціонально-орієнтованої програми 

фізичної терапії у пацієнтів після перенесеного гострого порушення мозкового 

кровообігу. Постінсультні емоційні розлади не лише суттєво знижують якість 

життя, але й негативно впливають на мотивацію пацієнта та його активну 

участь у реабілітаційних заходах. Тому досягнення психологічного 

благополуччя було одним із важливих факторів, що визначало загальний успіх 

проведеного втручання та повернення до повноцінного життя. 
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Для оцінювання наявності та вираженості тривоги і депресії у пацієнтів 

після застосування функціонально-орієнтованої програми фізичної терапії 

було повторно застосовано шпитальну шкалу тривоги та депресії, результати 

якої представлені в табл. 4.3. 

Таблиця 4.3 

Показники тривоги та депресії у чоловіків у підгострому періоді 

ішемічного інсульту наприкінці дослідження  за опитувальником HADS, 

бали  

Показник  ОГ (n=18) ГП (n=17) 

до після р до після р 

тривога 9,16±0,40 7,66±0,19*** <0,001 9,76±0,34 10,00±0,29 >0,05 

депресія 10,00±0,41 8,83±0,28** <0,05 9,88±0,38 10,23±0,41 >0,05 

Примітки: ** – р<0,01, *** – р<0,001 порівняно з кінцевими даними ОГ 

та ГП 

 

У 18 пацієнтів (чоловіків) основної групи, які проходили реабілітацію за 

функціонально-орієнтованою програмою, спостерігалася виражена позитивна 

динаміка психоемоційного стану. Аналіз даних за госпітальною шкалою 

тривоги та депресії (HADS) наприкінці дослідження показав статистично 

значуще покращення за двома показниками, зокрема рівень тривоги знизився 

на 1,50 бала з 9,16±0,40 до 7,66±0,19 балів (p<0,001), рівень депресії 

відповідно знизився на 1,17 бала з 10,00±0,41 до 8,83±0,28 балів (p<0,05). 

Висока статистична значущість цих змін свідчить про суттєве зниження 

емоційного дистресу та підтверджує ефективність застосованої терапевтичної 

програми не лише на фізичному, а й на психологічному рівні. 

На відміну від основної групи, у пацієнтів групи порівняння, які 

отримували стандартну терапію, не було зафіксовано статистично значущих 

змін у психоемоційному стані, де наприкінці дослідження рівень тривоги та 

депресії навіть незначно збільшилися на 0,24 бала та 0,35 бала (p>0,05) 

відповідно.  
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Відсутність достовірних змін у цій групі вказує на те, що стандартна 

програма реабілітації не мала суттєвого впливу на рівні тривожності та 

депресії у пацієнтів. Порівняльний аналіз даних між групами наприкінці 

дослідження чітко демонструє, що на відміну від стандартної терапії, 

функціонально-орієнтований підхід безпосередньо впливає на психоемоційне 

благополуччя, яке є фундаментальною передумовою для активної участі 

пацієнта у відновленні фізичних функцій. Показник тривоги був достовірно 

нижчим у пацієнтів ОГ порівняно з ГП на 2,34 бала (p<0,001), депресії – на 

1,40 бала (p<0,01). 

Зміна показників психоемоційного стану у чоловіків упродовж 

дослідження у відсотках показана на рисунку 4.2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 4.2. Зміна показників психоемоційного стану у чоловіків 

упродовж дослідження 

 

У результаті проведеного аналізу встановлено виразний позитивний 

вплив функціонально-орієнтованої програми фізичної терапії на емоційний 

стан чоловіків із ішемічним інсультом, де відбулася значна зміна у % 
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досліджуваних показників, оціненими за Госпітальною шкалою тривоги і 

депресії. 

У чоловіків основної групи рівень тривоги знизився на 16,48%, тоді як у 

групі порівняння цей показник навіть погіршився на 2,46%, що свідчить про 

суттєве зниження інтенсивності тривожних переживань саме під впливом 

цілеспрямованих фізіотерапевтичних втручань, спрямованих на оптимізацію 

рухових можливостей, сенсомоторної інтеграції та психофізичного стану 

пацієнтів.  

Аналогічна динаміка простежується й щодо депресії. У чоловіків ОГ 

показник депресії знизився на 11,70%, що істотно перевищує зміни, 

зафіксовані у ГП, в якій відбулося погіршення на 3,54%. Така різниця може 

бути зумовлена здатністю функціонально-орієнтованої терапії формувати 

відчуття контролю над власним тілом, підвищувати мотивацію до відновлення 

та зменшувати психоемоційне напруження, яке часто супроводжує гострий 

період неврологічної патології. 

Важливим завданням розробленої функціонально-орієнтованої 

програми фізичної терапії було максимальне відновлення функціональної 

незалежності пацієнта у повсякденному житті. Для всебічної та об'єктивної 

оцінки прогресу в рамках дослідження було використано низку 

стандартизованих клінічних тестів наприкінці проведеного дослідження, що  

дозволили оцінити динаміку відновлення (таблиця 4.4). 

За результатами оцінки шкали балансу Берга в основній групі показник 

покращився на 22,05 бала та зріс з 22,83±0,45 до 44,88±1,83 бала (p<0,001), в 

групі порівняння – лише на 4,06 бала (з 22,70±0,45 до 26,76±0,90 балів, 

p<0,001), однак зміни були статистично значущими. Таке значне, клінічно 

вагоме покращення в ОГ свідчить про суттєве відновлення контролю над 

положенням тіла та значне зниження ризику падінь. 
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Таблиця 4.4 

Показники функціональних тестів у чоловіків у підгострому періоді 

ішемічного інсульту наприкінці дослідження  

Показник  ОГ (n=18) ГП (n=17) 

до після р до після р 

Шкала 

балансу 

Берга, бали 

22,83±0,45 44,88±1,83 

*** 

<0,001 22,70±0,45 26,76±0,90 <0,001 

Індекс 

Бартела, 

бали 

49,44±1,27 71,94±1,28 

*** 

<0,001 48,52±1,40 51,76±1,41 <0,001 

10 

метровий 

тест ходи, с 

19,55±0,41 15,50±0,47 

*** 

<0,001 20,00±0,48 19,11±0,46 >0,05 

6-ти 

хвилинний 

тест, м 

123,88± 

3,03 

180,44± 

6,56*** 

<0,001 122,29± 

3,94 

131,52± 

4,584 

<0,05 

Тест 
“Встань та 

йди”, с 

19,66±0,66 15,61±0,64 

*** 

<0,001 20,76±0,59 20,47±0,64 >0,05 

DASH 59,83±1,16 33,44±0,99 

*** 

<0,001 59,58±1,37 57,82±1,41 <0,05 

Динамічний 

індекс 

ходи, бали 

4,33±0,26 10,27±0,49 

*** 

<0,001 4,23±0,26 4,76±0,32 >0,05 

Примітки: ***– р<0,001 порівняно з кінцевими даними ОГ та ГП 

 

Результати покращення незалежності у повсякденному житті за 

індексом Бартела, показали значне зростання показника в ОГ з 49,44±1,27 до 

71,94±1,28 балів (p<0,001), що свідчить про значне підвищення самостійності 

пацієнтів, водночас у ГП приріст був незначним та склав лише поліпшення на 

3,24 бала (p<0,001). Покращення на 22,5 бали в основній групі відображає 
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якісний перехід пацієнтів від рівня вираженої залежності до легкої в 

повсякденній діяльності, тоді як мінімальні зміни в групі порівняння свідчать 

про збереження у них високого рівня потреби у сторонній допомозі. 

Аналіз даних 10-метрового тесту ходи та 6-ти хвилинного тесту також 

продемонстрував суттєве поліпшення досліджуваних показників у чоловіків 

основної групи. Час проходження 10-метрового тесту у пацієнтів ОГ суттєво 

скоротився на 4,05 с (p<0,001), що свідчить про значне зростання швидкості 

ходи та загальної мобільності внаслідок застосованої функціонально-

орієнтованої програми фізичної терапії, натомість у групі порівняння не 

спостерігалося статистично значущих покращень у швидкості проходження 

дистанції. Порівняння динаміки поліпшення за цим тестом в обох групах 

демонструє значну перевагу розробленої реабілітаційної програми в ОГ. 

Покращення швидкості ходи в основній групі було більш ніж у 4,5 рази 

вищим, ніж у групі порівняння (4,05 с проти 0,89 с, p<0,001).  

Застосований 6-хвилинний тест ходи був інтегральним показником, що 

оцінював загальну фізичну витривалість та функціональний стан 

кардіореспіраторної системи. Здатність долати більшу дистанцію за 

відведений час є критично важливою для незалежності пацієнта з ішемічним 

інсультом, включаючи виконання побутових завдань та участь у соціальному 

житті.  

На початку дослідження пацієнти основної групи в середньому долали 

дистанцію 123,88±3,03 м, водночас вже наприкінці дослідження цей показник 

зріс до 180,44±6,56 м, де приріст дистанції в 56,56 метрів (р<0,001) був 

статистично достовірним і свідчить про кардинальне покращення 

функціональної витривалості. 

У групі порівняння початковий показник становив 122,29±3,94 м, а 

кінцевий – 131,52±4,584 м. Хоча приріст на 9,23 метри був статистично 

значущим (р<0,05), водночас його величина була статистично меншою на 

48,92 м (p<0,001), що вказує на кращі ефекти застосованої функціонально-

орієнтованої програми. 
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Аналіз за тестом "Динамічний індекс ходи" підтвердив загальну 

тенденцію поліпшення результатів в функціональних тестах. В ОГ показник 

зріс більш ніж удвічі (з 4,33±0,26 до 10,27±0,49 балів, p<0,001), що вказує на 

значне покращення здатності адаптувати ходу до різних умов та перешкод. 

Водночас у ГП не було зафіксовано статистично значущих змін 

(з 4,23±0,26 до 4,76±0,32 балів, p>0,05), що підкреслює високу ефективність 

розробленої програми для покращення якості, стабільності та безпеки ходи. 

На рисунку 4.3. представлена динаміка змін показників функціональних 

тестів у чоловіків обох груп у %.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 4.3. Динаміка змін показників функціональних тестів у чоловіків 

обох груп у % 

Аналіз відсоткових змін показників фізичного функціонування у 

чоловіків, які перенесли гостре порушення мозкового кровообігу, демонструє 

суттєву ефективність функціонально-орієнтованої програми фізичної терапії в 
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основній групі порівняно з групj. порівняння. Наприкінці стаціонарного етапу 

проходження реабілітації у чоловіків ОГ за шкалою балансу Берга зафіксовано 

його зростання на 96,5 % проти 17,97 % в ГП, що є важливим показником з 

огляду на профілактику падінь та забезпечення безпечної самостійності 

пацієнтів; показник за індексом Бартела зріс на 45,52 % в ОГ проти 6,68 % у 

ГП.  

У 10-метровому тесті ходи покращення в ОГ становило 20,72 %, тоді як 

у ГП лише 4,45 %;  толерантність до фізичного навантаження, оцінена за 

шестихвилинним тестом ходи відповідно зросла на 45,66 % та 7,55 %, що ще 

раз підкреслює кращу аеробну витривалість у чоловіків основної групи. 

Покращення за тестом «Встань та йди» у чоловіків ОГ відбулося на 

20,5 %, в ГП − на 1,39 %. Найбільш виражені зміни відзначено у динамічному 

індексі ходи, де зростання в ОГ досягло 137,18 %, а у чоловіків ГП лише на 

12,53 %.  

У цілому наведені дані демонструють, що запропонована програма 

фізичної терапії має значно вищий позитивний вплив на відновлення 

рівноваги, ходьби у чоловіків після інсульту, ніж традиційні підходи і робить 

її доцільне застосування в клінічній практиці. 

Динаміка за опитувальником DASH чітко ілюструє ефективність 

програми у відновленні функції верхньої кінцівки у досліджуваних основної 

групи, адже в них було відзначено зменшення показника на 26,39 бала з 

59,83±1,16 до 33,44±0,99 балів (p<0,001), що вказує на значне зменшення 

функціональних обмежень ураженої руки. Для порівняння, у ГП результат 

залишився практично незмінним, продемонструвавши статистично значуще 

(p<0,05), але клінічно незначуще покращення (зміна менше 2 балів) 

з 59,58±1,37 до 57,82±1,41 балів, що не вплинуло на реальні функціональні 

можливості пацієнтів. 

Динаміка змін за показником DASH у чоловіків обох груп у % 

представлена на рисунку 4.4. Аналіз відсоткових змін за опитувальником 

DASH у чоловіків ОГ показав поліпшення на 44,1 %, тоді як у ГП лише на 
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2,95 %, що підкреслює виражений терапевтичний ефект розробленої 

функціонально-орієнтованої програми, спрямованої на відновлення рухових 

навичок верхньої кінцівки, збільшення амплітуди рухів, покращення м’язової 

сили та координації. 

Завдяки ерготерапевтичним заняттям в основній групі пацієнтів із 

включенням до програми вправ, що моделюють функціонально значущі дії, 

такі як захоплення, перенесення предметів, маніпулятивні рухи кисті та дрібну 

моторику, вдалося досягти значному поліпшенню функціонування верхньої 

кінцівки, натомість незначні зміни у ГП вказують на відсутність 

недостатнього специфічного навантаження для відновлення функцій верхньої 

кінцівки та не враховують її взаємодію з повсякденними активностями 

повсякденного життя. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 4.4. Динаміка змін за показником DASH у чоловіків обох груп у % 

 

Таким чином, функціонально-орієнтована програма продемонструвала 

синергетичний ефект, одночасно покращуючи як психоемоційний стан, так і 

функціонування пацієнтів. На відміну від стандартного підходу, який не 
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вплинув на рівні тривоги та депресії, цільова терапія, сфокусована на 

значущих для пацієнта завданнях, сприяла значному зниженню емоційного 

дистресу. 

 Функціонально-орієнтована програма фізичної терапії 

продемонструвала свою беззаперечну перевагу, довівши, що є значно 

ефективнішим методом реабілітації порівняно зі стандартними підходами. 

Стандартна терапія виявилася відносно інертною, не забезпечивши клінічно 

значущих змін у більшості ключових функціональних сфер, що робить 

цільовий, функціональний підхід обґрунтованим вибором для цієї когорти 

пацієнтів. 

Моніторинг психоемоційного стану у жінок був також невід'ємною 

частиною комплексного відновлення після інсульту, оскільки тривога та 

депресія суттєво гальмують процес реабілітації. Оцінка за Госпітальною 

шкалою тривоги та депресії показала позитивний вплив функціонально-

орієнтованої програми на психоемоційний стан жінок (таблиця 4.5). 

Таблиця 4.5 

Показники тривоги та депресії у жінок у підгострому періоді ішемічного 

інсульту наприкінці дослідження  за опитувальником HADS, бали  

Показник  ОГ (n=16) ГП (n=17) 

до після р до після р 

тривога 10,62±0,47 8,31±0,37*** <0,01 10,82±0,35 10,23±0,26 >0,05 

депресія 10,62±0,39 9,06±0,19** <0,01 10,94±0,43 10,23±0,44 >0,05 

Примітки: ** – р<0,01, *** – р<0,001 порівняно з кінцевими даними ОГ 

та ГП 

 

Аналіз представлених даних свідчить про статистично значуще 

зниження рівнів як тривоги, так і депресії в основній групі. На противагу 

цьому, у групі порівняння не було зафіксовано статистично значущої динаміки 

(p>0,05 для обох показників). 
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В основній групі зафіксовано статистично значуще зниження рівня 

тривоги, середній бал зменшився на 2,31 бала з 10,62 до 8,31 (р<0,01). У групі 

порівняння статистично значущих змін не виявлено, показник тривоги 

змінився лише на 0,59 бала з 10,82 до 10,23 (р>0,05). Наприкінці дослідження 

рівень тривоги в ОГ був вірогідно нижчим на 1,92 бала, ніж у ГП (р<0,001), що 

підтверджує позитивний вплив розробленої програми на зниження тривоги. 

Наприкінці дослідження  у пацієнток основної групи також відзначено 

зниження рівня депресії на 1,56 бала (р<0,01), в групі порівняння – на 0,71 бала 

(р>0,05). Кінцевий рівень депресії в ОГ також був статистично значуще нижчим 

на 1,17 бала, ніж у ГП (р<0,01). 

Зміна показників психоемоційного стану у жінок упродовж дослідження 

у відсотках показана на рисунку 4.5. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис.4.5. Зміна показників психоемоційного стану у жінок упродовж 

дослідження у відсотках 

 

Порівняння динаміки показників у відсотковому вираженні між основною 

групою та групою порівняння свідчить про суттєву перевагу застосованої 

функціонально-орієнтованої програми у жінок ОГ, адже рівень тривоги в ОГ 

зменшився на 21,75 %, що майже у чотири рази перевищує аналогічний показник 
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у ГП − 5,45 %. Подібна тенденція характерна і для показника депресії, де  у жінок 

ОГ рівень депресії знизився на 14,69 %, що більш ніж удвічі перевищує зміни, 

зафіксовані у ГП, в яких покращення відбулося лише на 6,49 %, що вказує про 

помітно вищу ефективність програми у зниженні емоційного виснаження та 

покращенні загального психоемоційного фону жінок у підгострому періоді 

ішемічного інсульту. 

Отримані повторні результати підкреслюють, що функціонально-

орієнтована програма фізичної терапії має значний позитивний вплив на 

психоемоційний стан пацієнток, сприяючи більш комплексному та повноцінному 

покращенню їх стану. 

Ці дані дозволяють припустити, що відновлення функціональної 

незалежності та мобільності, досягнуте в ОГ, стало ключовим фактором 

зниження психоемоційного дистресу. Повернення здатності до 

самообслуговування та впевненості у рухах безпосередньо корелювало зі 

зменшенням почуття безпорадності, характерного для тривожних та 

депресивних станів після інсульту. 

Стратегічна важливість оцінки функціональних показників полягала у 

можливості об’єктивно визначити рівень незалежності пацієнток після 

інсульту за рахунок оцінки рівноваги, швидкості ходи, витривалості, здатності 

до самообслуговування, функціонального стану верхніх кінцівок, що є 

важливими індикаторами успішності реабілітаційного процесу (таблиця 4.6). 

Аналіз показників, що характеризують рівновагу та мобільність, виявив 

статистично та клінічно значущу позитивну динаміку в основній групі, що 

відрізняється від результатів групи порівняння на користь основної. 

Пацієнтки ОГ продемонстрували виражене покращення рівноваги за 

шкалою Берга, з достовірним ростом середнього балу на 22,37 бала, р<0,001. 

У ГП також спостерігався статистично значущий, але значно менший прогрес 

лише на 4,06 бала, р<0,01. Кінцевий показник в ОГ був значуще вищим на 

18,39 бала (р<0,001), що підкреслює клінічну перевагу програми. 
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Таке значуще зростання показника в основній групі дало змогу 

перевести пацієнток із групи високого ризику падінь у групу низького ризику, 

демонструючи клінічно значуще відновлення рівноваги, водночас мінімальні 

зміни в групі порівняння залишили їх у зоні високого ризику. 

Таблиця 4.6 

Показники функціональних тестів у жінок у підгострому періоді 

ішемічного інсульту наприкінці дослідження  

Показник  ОГ (n=16) ГП (n=17) 

до після р до після р 

Шкала 

балансу 

Берга, бали 

23,25±0,54 45,62±2,01 

*** 

<0,001 23,17±0,43 27,23±0,99 <0,01 

Індекс 

Бартела, 

бали 

50,00±1,02 72,81±1,20 

*** 

<0,001 49,41±1,27 52,05±1,35 <0,01 

10 

метровий 

тест ходи, с 

19,50±0,42 15,37±0,53 

*** 

<0,001 19,70±0,42 19,58±0,36 >0,05 

6-ти 

хвилинний 

тест, м 

125,00± 

3,16 

195,93± 

6,33*** 

<0,001 124,64± 

3,89 

136,29± 

5,06 

<0,05 

Тест 
“Встань та 

йди”, с 

20,25±0,58 15,25±0,63 

*** 

<0,001 20,76±0,50 20,41±0,83 >0,05 

DASH 60,25±1,29 29,43±1,18 

*** 

<0,001 60,23±1,35 56,64±1,44 <0,01 

Динамічний 

індекс 

ходи, бали 

4,87±0,39 11,37±0,43 

*** 

<0,001 4,58±0,37 5,76±0,36 >0,05 

Примітки: ***– р<0,001 порівняно з кінцевими даними ОГ та ГП 

 



133 
 

Застосування індексу Бартела дозволило оцінити зміни у здатності 

пацієнток до самообслуговування. В основній групі спостерігалося значне 

зростання показника на 22,81 бала з 50,00±1,02 до 72,81±1,20 балів (p<0,001), 

що свідчить про суттєве відновлення побутової незалежності (одягання, 

особиста гігієна, пересування). Для порівняння, у групі порівняння динаміка 

була мінімальною, бо показник змінився лише на 2,64 бала з 49,41±1,27 до 

52,05±1,35 балів (p<0,01). Такий контраст у динаміці підкреслює специфічний 

вплив цільової програми на відновлення побутової незалежності. 

Повторні показники 10-метрового тесту ходи свідчили про суттєве 

скорочення часу ходи в ОГ з 19,50 с до 15,37 с (р<0,001), водночас у ГП 

статистично значущих змін не зафіксовано, де час змінився з 19,70 с до 19,58 с 

(р > 0,05), вказуючи на стагнацію швидкості руху. 

Показник витривалості, що оцінювався за  6-хвилинним тестом ходьби 

достовірно збільшився на 70,93 м (р < 0,001), в  ГП приріст був значно меншим, 

хоч і статистично значущим на 11,65 м (р < 0,05). 

Функціональна мобільність у жінок ОГ значно покращилась, про що 

свідчить скорочення часу виконання тесту “Встань та йди”з 20,25 с до 15,25 с на 

5,0 с (р<0,001), у ГП, як і в чоловіків, суттєвих змін не відбулося − з 20,76 

с до 20,41 с, р>0,05). Таке суттєве скорочення часу виконання тесту у 

досліджуваних жінок основної групи свідчить про суттєве покращення 

динамічного балансу, координації та здатності ініціювати рух, що є вкрай 

важливим для заняттєвої активності пацієнток. 

Більш ніж двократне зростання динамічного індексу ходи в ОГ 

підтверджує значне покращення паттерну ходи та здатності адаптуватися до 

змін умов середовища, що прямо впливає на зниження ризику падінь під час 

пересування, тоді як у ГП зміни були мінімальними та статистично незначущими 

− з 4,58 до 5,76 бала, р>0,05, що демонструє ключову спрямованість програми у 

підвищенні безпеки ходи. 
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На рисунку 4.6. представлена динаміка змін показників функціональних 

тестів у жінок обох груп у %.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 4.6. Динаміка змін показників функціональних тестів у жінок обох 

груп у % 

 

Аналіз відсоткових змін у показниках фізичного функціонування жінок, 

які перенесли гостре порушення мозкового кровообігу, переконливо 

демонструє високу ефективність функціонально-орієнтованої програми 

фізичної терапії, застосованої в основній групі. Усі досліджувані параметри 

засвідчили значно вираженіше покращення в ОГ порівняно з групою 

порівняння, що свідчить про системний та багатовекторний вплив розробленої 

програми на ключові компоненти рухової діяльності. 

Поліпшення за шкалою балансу Берга в ОГ становило 96,21 %, тоді як у 

ГП – лише 17,52 %, показник індексу Бартела зріс відповідно на 45,62 % та  

5,34 %.  
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У 10-метровому тесті ходи покращення у ОГ становило 21,18 %, тоді як 

у ГП лише 0,61 %, за шестихвилинним тестом у жінок ОГ покращення досягло 

56,74 %, що більш ніж у п’ять разів перевищує показники ГП, де покращення 

було всього на 9,34 %, що свідчить про суттєве підвищення аеробної 

витривалості та загальної працездатності пацієнток, що підтверджує 

ефективність тренувального навантаження функціональної спрямованості. 

Покращення результатів тесту «Встань та йди» становило 24,7 % в ОГ і 

лише 1,69 % у ГП, динамічного індексу ходи – на 133,47 %  та 25,76 % у 

відповідних групах, що свідчить про поліпшення безпечності пересування, 

зменшення ризику падінь та незалежності в громаді. 

Результати за шкалою DASH наочно демонструють ефективність 

програми у відновленні функції верхньої кінцівки. Зниження балу за цією 

шкалою вказує на зменшення функціональних обмежень. В основній групі 

зафіксовано суттєве зниження показника на 30,82 бала з 60,25±1,29 до 

29,43±1,18 бала (p<0,001), що свідчить про значне зменшення труднощів при 

виконанні дій, що вимагають участі руки та плеча. Натомість у групі 

порівняння спостерігалося хоча й статистично значуще (p<0,01), але клінічно 

незначне покращення лише на 3,59 бала − з 60,23±1,35 до 56,64±1,44 бала. 

Динаміка змін за показником DASH у жінок обох груп у % представлена 

на рисунку 4.7.  

У жінок ОГ рівень покращення функціонування верхньої кінцівки за 

шкалою DASH становив 51,51 %, що у понад вісім разів перевищує зміни, 

зафіксовані у ГП, де поліпшення було всього на 5,96 %. Акцент на заняттєво-

орієнтованих завданнях сприяв більш ефективній нейром’язовій перебудові та 

кращому відновленню контрольованих моторних навичок, натомість незначна 

динаміка у ГП свідчить про недостатність стандартних підходів для суттєвого 

впливу на функціональний стан верхньої кінцівки.  
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Рис. 4.7. Динаміка змін за показником DASH у жінок обох груп у % 

 

Таким чином, комплексний аналіз функціональних тестів демонструє 

всебічний позитивний вплив програми на ключові аспекти рухової активності 

та самостійності пацієнток, що є фундаментом для незалежності пацієнток у 

громаді. Результати для жінок підтверджують виняткову ефективність програми, 

демонструючи аналогічні показники покращення порівняно з чоловіками.  

Комплексний аналіз результатів функціональних та психоемоційних 

показників дозволяє зробити обґрунтований висновок про високу клінічну 

ефективність застосованої функціонально-орієнтованої програми фізичної 

терапії. Дані, отримані в ході дослідження, переконливо демонструють, що 

цілеспрямований підхід значно прискорює та покращує функціонування у 

жінок в підгострому періоді інсульту порівняно зі стандартними 

реабілітаційними заходами. 

Таким чином, отримані результати дозволяють стверджувати, що 

перевага розробленої функціонально-орієнтованої програми була обумовлена 

не використанням окремих специфічних вправ, а системною інтеграцією 

функціонального оцінювання, пацієнтоцентрованого втручання, дозованої 

функціональної практики та принципів нейропластичності в єдину модель 
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реабілітаційного втручання. Саме така інтеграція забезпечила формування 

більш стійких адаптаційних змін та вищий рівень функціонального 

відновлення пацієнтів у підгострому періоді ішемічного інсульту. 

 

 

4.3. Віддалені результати оцінки ефективності функціонально-

орієнтованої програми пацієнтів з ішемічним інсультом 

 

Клінічна ефективність будь-якої терапевтичної програми визначається 

не лише короткостроковими покращеннями, досягнутими в умовах 

стаціонарного відділення, але й стійкістю цих результатів у довгостроковій 

перспективі, коли пацієнт повертається до звичного життя. Аналіз віддалених 

результатів реабілітації пацієнтів, які перенесли гостре порушення мозкового 

кровообігу та займалися функціонально-орієнтованою програмою фізичної 

терапії здійснювався через три місяці після проходження стаціонарної 

реабілітації. Отримані результати через три місяці дозволили оцінити 

ефективність функціонально-орієнтованої програми фізичної терапії у 

динаміці та визначити її вплив на довготривале відновлення пацієнтів з 

ішемічним інсультом. 

Оцінка рівня тривоги та депресії у пацієнтів (чоловіків) через три місяці 

(таблиця 4.7) дозволяла прослідкувати стійкі позитивні зміни в основній групі, 

яка займалася функціонально-орієнтованою фізичною терапією. Протягом 

трьох місяців після виписки було зафіксовано статистично значуще зниження 

як рівня тривоги на 0,39 бала (р<0,05), так і рівня депресії на 1,00 бал (р<0,01), 

отже застосована програма діє позитивно з часом. На противагу цьому, в групі 

порівняння за аналогічний період не було виявлено жодних статистично 

значущих змін, зокрема рівень тривоги зменшився лише на 0,36 бала (р>0,05), 

а рівень депресії − на 0,18 бала (р>0,05), що вказує на стагнацію 

психоемоційного стану пацієнтів і, отже лише функціонально-орієнтована 

програма виявилася ефективною у покращенні психоемоційного стану 
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пацієнтів у віддаленому періоді. Окрім цього, на етапі 3-місячного контролю 

показники тривоги та депресії в основній групі були статистично значуще 

кращими, ніж у групі порівняння на 2,37 бала та 2,22 бала (р<0,001) 

відповідно.  

Таблиця 4.7 

Показники тривоги та депресії у чоловіків у підгострому періоді 

ішемічного інсульту через 3 місяці за опитувальником HADS, бали  

Показник  ОГ (n=18) ГП (n=17) 

Кінець 

стаціонарного 

етапу 

3 місяці р Кінець 

стаціонарного 

етапу 

3 місяці р 

тривога 7,66±0,19 7,27±0,15 

*** 

<0,05 10,00±0,29 9,64±0,25 >0,05 

депресія 8,83±0,28 7,83±0,24 

*** 

<0,01 10,23±0,41 10,05±0,42 >0,05 

Примітки: *** – р<0,001 порівняно з даними ОГ та ГП через 3 місяці 

 

Аналіз показників функціональних тестів через три місяці (таблиця 4.8) 

дозволяє оцінити, наскільки здобуті в стаціонарі навички інтегрувалися в 

реальне повсякденне життя пацієнта та стійкість досягнутих результатів після 

переходу пацієнтів на домашню програму реабілітації.  

Отримані показники через три місяці за шкалою балансу Берга, 

динамічним індексом ходи та тестом "Встань та йди" продемонстрували 

вражаючу різницю між групами. В основній групі зафіксовано достовірне 

покращення за всіма трьома показниками (р<0,001), які були відповідно 

кращими порівняно з групою порівняння на 22,52 бала  (р<0,001), 6,99 с 

(р<0,001) та 10,45 бала (р<0,001), що свідчить про суттєве відновлення 

статичної та динамічної рівноваги, що безпосередньо веде до зростання 

впевненості пацієнтів під час ходьби та знижує ризик падінь. Значне 

покращення показників динамічної рівноваги, ймовірно, посилюється 

зниженням рівня тривоги, що дозволило пацієнтам ОГ бути більш впевненими 
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та сміливими у виконанні складних рухових завдань, водночас у групі 

порівняння ці показники залишилися практично незмінними.  

Таблиця 4.8 

Показники функціональних тестів у чоловіків у підгострому періоді 

ішемічного інсульту через 3 місяці 

Показник  ОГ (n=18) ГП (n=17) 

Кінець 

стаціонарног

о етапу 

3 місяці р Кінець 

стаціонарног

о етапу 

3 місяці р 

Шкала 

балансу 

Берга, 

бали 

44,88±1,83 
 

49,22±1,23 

*** 
 

<0,001 26,76±0,90 26,70±0,78 >0,05 

Індекс 

Бартела, 

бали 

71,94±1,28 
 

82,77±1,15 

*** 
 

<0,001 51,76±1,41 52,64±1,61 >0,05 

10 

метровий 

тест ходи, 

с 

15,50±0,47 

 

12,00±0,40 

*** 

 

<0,001 19,11±0,46 18,88±0,41 >0,05 

6-ти 

хвилинний 

тест, м 

180,44± 

6,56 

380,16± 

9,28*** 

<0,001 131,52± 

4,584 

132,94± 

5,67 

>0,05 

Тест 
“Встань та 

йди”, с 

15,61±0,64 

 

12,83±0,51 

*** 

 

<0,001 20,47±0,64 19,82±0,58 >0,05 

DASH 33,44±0,99 

 

25,16±0,58 

*** 

 

<0,001 57,82±1,41 56,70±1,28 >0,05 

Динамічни

й індекс 

ходи, бали 

10,27±0,49 

 

15,33±0,51 

*** 

 

<0,001 4,76±0,32 4,88±0,29 >0,05 

Примітки: ***– р<0,001 порівняно з даними ОГ та ГП через 3 місяці 

 

Результати 10-метрового та 6-хвилинного тестів ходи повністю 

узгоджуються з попередніми висновками. В ОГ спостерігалося значне 

скорочення часу, необхідного для проходження 10 метрів – на 3,5 с (р<0,001) 
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та більш ніж двократне збільшення дистанції, пройденої за 6 хвилин – на 

199,72 м (р<0,001), що демонструє клінічно значуще відновлення швидкості 

ходьби та загальної функціональної витривалості. 

Таке покращення переводить пацієнтів ОГ з категорії осіб із суттєвими 

обмеженнями мобільності до рівня, що дозволяє впевнено пересуватися в 

межах громади та виконувати більшість побутових завдань поза домом. У 

групі порівняння динаміка зазначених вище показників відсутня, а їхні 

фінальні показники були значно гіршими, ніж в ОГ (р<0,001). 

Індекс Бартела через три місяці достовірно збільшився в основній групі 

на  10,83 бала (р<0,001), що відображає перехід від стану помірної залежності 

до функціональної незалежності в самообслуговуванні. Паралельно, у 

пацієнтів основної групи відзначилося зниження балів за шкалою DASH на 

8,28 бала (р<0,001), що вказує на значне зменшення труднощів у 

функціонуванні руки та плеча, водночас в групі порівняння зазначені 

показники залишилися без змін, і на 3-місячному етапі їхній рівень 

функціональної незалежності та функції руки був достовірно нижчим, ніж в 

ОГ (р<0,001). 

Представлений аналіз віддалених результатів реабілітації пацієнтів з 

ішемічним інсультом дозволяє зробити обґрунтовані висновки щодо 

ефективності застосованої функціонально-орієнтованої програми фізичної 

терапії. Віддалені дані спостереження через три місяці після завершення 

стаціонарного лікування, переконливо демонструють, що функціонально-

орієнтована програма забезпечує не лише короткостроковий, але й стійкий 

довгостроковий ефект у відновленні психофізичного стану пацієнтів з 

ішемічним інсультом та їхньої незалежності. 

Оцінка повторних показників психоемоційного стану у жінок показала 

подібні результати (таблиця 4.9). Аналіз даних, отриманих за допомогою 

госпітальної шкали тривоги та депресії, показав вірогідне зниження за 

субшкалою тривоги на 1,25 бала (р<0,001), депресії – на 1,50 бала (р<0,001), в 

групі порівняння – на 0,47 бала та 0,29 бала відповідно (р>0,05).  
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Порівняльний аналіз результатів через 3 місяці демонструє виражену 

перевагу функціонально-орієнтованої програми, зокрема показники тривоги 

та депресії в ОГ на цьому етапі були статистично кращими, ніж у ГП на 2,07 

бала та 2,38 бала (р<0,001) відповідно, що підтверджує високу ефективність 

програми в корекції психоемоційних розладів.  

Таблиця 4.9 

Показники тривоги та депресії у жінок у підгострому періоді ішемічного 

інсульту через 3 місяці за опитувальником HADS, бали  

Показник  ОГ (n=16) ГП (n=17) 

Кінець 

стаціонарного 

етапу 

3 місяці р Кінець 

стаціонарного 

етапу 

3 місяці р 

тривога 8,31±0,37 7,06±0,21 

*** 

<0,001 10,23±0,26 9,76±0,23 >0,05 

депресія 9,06±0,19 7,56±0,28 

*** 

<0,001 10,23±0,44 9,94±0,40 >0,05 

Примітки: *** – р<0,001 порівняно з даними ОГ та ГП через 3 місяці  

 

Показники функціональних тестів у жінок у підгострому періоді 

ішемічним інсультом через 3 місяці представлені в таблиці 4.10. Аналіз 

показників постурального контролю та мобільності виявив системне 

покращення в основній групі, зокрема показник за шкалою Берга поліпшився 

на 4,00 бала (р<0,001), індексом Бартела – на 10,00 бала (р<0,001), 10 метровим 

тестом ходи – на 2,25 с (р<0,001), 6-ти хвилинним тестом – на 149,63 м 

(р<0,001), «Встань та йди» − на 2,82 с, динамічним індексом ходи – на 5,63 

бала (р<0,001). В основній групі також зафіксовано статистично значуще 

зниження рівня функціональних обмежень руки за індексом DASH на 5,00 

бала  (р<0,001). У пацієнток групи порівняння зазначені вище показники 

статистично не змінилися, окрім 6-ти хвилинного тесту, який поліпшився на 

27,41 м (р<0,01). 

Порівняння тримісячних показників між двома групами пацієнток 

показало переваги основної групи за всіма протестованими функціональними 
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тестами порівняно з групою порівняння. Зокрема показник за шкалою Берга 

був кращим у пацієнток ОГ порівняно з ГП на поліпшився на 4,00 бала 

(р<0,001), індексом Бартела – на 10,00 бала (р<0,001), 10 метровим тестом 

ходи – на 2,25 с (р<0,001), 6-ти хвилинним тестом – на 149,63 м (р<0,001), 

«Встань та йди» − на 2,82 с, динамічним індексом ходи – на 5,63 бала (р<0,001).  

Таблиця 4.10 

Показники функціональних тестів у жінок у підгострому періоді 

ішемічного інсульту через 3 місяці 

Показник  ОГ (n=16) ГП (n=17) 

Кінець 

стаціонарно

го етапу 

3 місяці р Кінець 

стаціонарно

го етапу 

3 місяці р 

Шкала 

балансу 

Берга, 

бали 

45,62±2,01 
 

49,62±1,24 

*** 
 

<0,001 27,23±0,99 27,29±1,11 >0,05 

Індекс 

Бартела, 

бали 

72,81±1,20 
 

82,81±1,44 

*** 
 

<0,001 52,05±1,35 53,52±1,64 >0,05 

10 

метровий 

тест ходи, 

с 

15,37±0,53 

 

13,12±0,30 

*** 

 

<0,001 19,58±0,36 19,00±0,41 >0,05 

6-ти 

хвилинний 

тест, м 

195,93± 

6,33 

345,56± 

12,15*** 

<0,001 136,29± 

5,06 

163,70± 

9,53 

<0,01 

Тест 
“Встань та 

йди”, с 

15,25±0,63 

 

12,43±0,32 

*** 

 

<0,001 20,41±0,83 19,35±0,56 >0,05 

DASH 29,43±1,18 

 

24,43±0,63 

*** 

 

<0,001 56,64±1,44 54,88±2,12 >0,05 

Динамічни

й індекс 

ходи, бали 

11,37±0,43 

 

17,00±0,57 

*** 

 

<0,001 5,76±0,36 6,29±0,31 >0,05 

Примітки: ***– р<0,001 порівняно з даними ОГ та ГП через 3 місяці 



143 
 

В основній групі також зафіксовано статистично значуще зниження 

рівня функціональних обмежень руки за індексом DASH на 5,00 бала  

(р<0,001). Таким чином, отримані дані переконливо демонструють 

комплексний та синергетичний позитивний вплив функціонально-

орієнтованої програми на ключові аспекти фізичного і психоемоційного 

функціонування пацієнток.Важливо зазначити, що значуще покращення 

психоемоційного стану, ймовірно, виступало як каталізатором, так і 

результатом поліпшення функціонування пацієнток, чого не було зафіксовано 

в групі порівняння. 

Отже, отримані результати переконливо доводять доцільність та високу 

клінічну ефективність впровадження функціонально-орієнтованої програми в 

клінічну практику надання реабілітаційної допомоги.  

 

Висновки до розділу 4 

Підгострий період гострого порушення мозкового кровообігу є вкрай 

важливим для стимуляції нейропластичності, адже саме в цей час інтенсивні 

та цілеспрямовані реабілітаційні втручання мають найвищу ефективність, 

створюючи унікальну можливість для відновлення пацієнта. Розроблена 

функціонально-орієнтована програма є структурованою і 

багатокомпонентною, спрямованою на відновлення рухових навичок, 

активностей повсякденного життя та поліпшення функціонування пацієнтів. 

Вона розрахована на 4 тижні і передбачала щоденні заняття з фахівцями 

мультидисциплінарної команди, що забезпечує комплексний вплив на рухові 

та психологічні компоненти відновлення пацієнта. 

В основі функціонально-орієнтованої програми лежали фундаментальні 

принципи нейропластичності, пацієнтоцентричності та 

мультидисциплінарності.  

Загальна структура програми розрахована на 4 тижні інтенсивної роботи 

з щоденним навантаженням 3 години (2 години фізичної терапії та 1 година 

ерготерапії) з акцентом на тренування пацієнтоцентрованих активностей 
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повсякденного життя, функціональне м'язове тренування, цілеспрямоване 

відновлення ходи і витривалості, структуровану домашню програму 

реабілітації для закріплення результатів. 

Реалізація програми здійснювалася за чітким чотириетапним 

алгоритмом, що забезпечував її системність та індивідуалізацію: визначення 

проблем пацієнта (комплексна оцінка функціональних обмежень та збір 

інформації про значущі для пацієнта аспекти життя), формулювання 

пацієнтоцентричних цілей (спільне з пацієнтом визначення конкретних, 

вимірюваних, досяжних, релевантних та обмежених у часі цілей), 

індивідуалізована реалізація програми (впровадження терапевтичних 

втручань, адаптованих до індивідуальних потреб пацієнта), оцінювання та 

корекція інтервенцій (регулярний моніторинг прогресу та внесення 

необхідних змін до програми). 

Заняття фізичною терапією були зорієнтовані на поступовий перехід від 

тренування базових рухових навичок до складних функціональних завдань: на 

першому тижні фокусувалися на базовій мобільності в ліжку (повороти, 

перехід у положення сидячи) та тренуванні статичної рівноваги сидячи, на 

другому – на вертикалізації, вдосконаленні статичного та динамічного балансу 

стоячи, зміцненні м'язів кора та ходьбі з допоміжними засобами, на третьому 

– на інтенсифікації навантаження через ходьбу по нерівних поверхнях, 

сходами, подолання перешкод та вправи на нестабільних платформах для 

вдосконалення сенсомоторної інтеграції, на четвертому – на інтеграції всіх 

засвоєних навичок у реальні побутові ситуації. 

Розроблена домашня програма реабілітації забезпечувала 

безперервність функціонально-орієнтованої програми після стаціонарного 

етапу і дозволяла не тільки підтримувати досягнуті результати, але й сприяла 

перенесенню навичок у реальне побутове середовище. Фундаментальну роль 

у цьому процесі відіграли опікуни, для яких були розроблені чіткі інструкції 

для забезпечення ефективності та безпеки домашньої реабілітації. 
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Застосування функціонально-орієнтованої програми фізичної терапії  

дозволило отримати вимірювані клінічні результати, що підтверджують 

ефективність розробленої програми. 

Виявлені відмінності між результатами пацієнтів основної групи та 

групи порівняння слід розглядати не лише через призму використаних засобів 

фізичної терапії, а насамперед через особливості організації реабілітаційного 

процесу, його функціональну спрямованість, індивідуалізацію терапевтичних 

цілей та дозування цільової рухової практики. 

Оцінка за Госпітальною шкалою тривоги та депресії наприкінці 

стаціонарного етапу реабілітації показала, що у чоловіків основної групи 

рівень тривоги знизився на 16,48%, а депресії − на 11,70%, у жінок − на 21,75% 

та 14,69% відповідно, натомість у групі порівняння не було зафіксовано 

жодних статистично значущих покращень. 

Наприкінці стаціонарного етапу проходження реабілітації у чоловіків 

ОГ за шкалою балансу Берга зафіксовано його зростання на 96,5 % проти 17,97 

% в ГП, за індексом Бартела − на 45,52 % в ОГ проти 6,68 % у ГП, у 10-

метровому тесті ходи покращення в ОГ становило 20,72 %, тоді як у ГП лише 

4,45 %;  за тестом «Встань та йди» у чоловіків ОГ відбулося на 20,5 %, в ГП − 

на 1,39 %. У жінок усі досліджувані параметри засвідчили значно вираженіше 

покращення в ОГ порівняно з групою порівняння, зокрема поліпшення за 

шкалою балансу Берга в ОГ становило 96,21 %, тоді як у ГП – лише 17,52 %, 

показник індексу Бартела зріс відповідно на 45,62 % та  5,34 %, 10-метрового 

тесту ходьби – на 21,18 % та 0,61 %, шестихвилинного тес – на 56,74 % і 9,34 

%, тесту «Встань та йди» – на 24,7 % і 1,69 %, динамічного індексу ходи – на 

133,47 % та 25,76 %. 

Через три місяці в основній групі як чоловіків, так і жінок спостерігалося 

не просто збереження результатів, а подальше статистично значуще 

покращення за всіма психоемоційними та функціональними показниками, що 
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свідчить про те, що програма, доповнена домашньою реабілітацією, 

потенціювала стійкий процес відновлення. 

На противагу цьому, в групі порівняння за цей же тримісячний період не 

було зафіксовано статистично значущих змін за більшістю показників, що 

вказує на відсутність подальшого прогресу після завершення стандартної 

стаціонарної реабілітації. 

Таким чином, на основі всебічного аналізу результатів можна зробити 

висновок, що розроблена функціонально-орієнтована програма фізичної 

терапії продемонструвала значно вищу клінічну ефективність порівняно з 

традиційними підходами до реабілітації пацієнтів у підгострому періоді 

ішемічного інсульту. Програма забезпечила значущі, всебічні та, що 

найважливіше, стійкі покращення функціонального та психоемоційного стану. 

Позитивна динаміка, що продовжувалася навіть після завершення 

стаціонарного етапу, підтверджує, що функціонально-орієнтована програма 

не просто відновлює втрачені навички, а й стимулює довготривалі процеси 

нейропластичності та адаптації. 

Запропонована програма є науково обґрунтованою і структурованою, 

спрямованою на оптимізацію процесу відновлення пацієнтів після інсульту 

шляхом цілеспрямованого впливу на психоемоційний стан та показники 

функціонування і ходьби. 

Отримані результати свідчать, що саме індивідуалізація цілей, дозоване 

повторення цільових активностей та орієнтація на клінічно значущі зміни 

функціонального статусу забезпечили досягнення пацієнтами основної групи 

якісно вищого рівня незалежності порівняно з традиційним підходом до 

реабілітації. 

Результати третього розділу представлені в публікаціях [22, 23, 24] 
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АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Гострі порушення мозкового кровообігу  належать до найпоширеніших 

причин інвалідизації та летальності у світовій популяції. Відповідно до даних 

Всесвітньої організації охорони здоров’я, інсульт займає друге місце серед 

причин смерті та виступає провідним фактором тривалої втрати 

працездатності. Аналіз епідеміологічних показників свідчить про стабільне 

зростання поширеності цієї патології, що формує суттєве соціальне й 

економічне навантаження на систему охорони здоров’я [182]. 

Відновний період після ГПМК супроводжується комплексом 

нейрофізіологічних змін, які визначають рівень і межі функціонального 

відновлення пацієнта [66]. Провідну роль у цьому процесі відіграє підгострий 

період, оскільки саме в цей час закладаються передумови для результативної 

реабілітації та зниження ймовірності формування стійких неврологічних 

порушень [38]. Показано, що раннє та науково обґрунтоване впровадження 

методів фізичної терапії забезпечує покращення рухових функцій, зменшення 

частоти ускладнень і підвищення якості життя пацієнтів [15]. 

Органічні ураження нервової системи спричиняють значні 

функціональні обмеження, які проявляються моторними та когнітивними 

розладами й призводять до соціальної та психологічної дезадаптації осіб, що 

перенесли інсульт [39, 40]. Реабілітація пацієнтів з ішемічним інсультом є 

складною медико-біологічною та психосоціальною задачею, ефективне 

розв’язання якої можливе за умови застосування біопсихосоціального підходу 

[46]. 

Огляд сучасних праць українських вчених також підтверджує 

релевантність ранніх і структурованих втручань у підгострому  періоді. 

Ю. Малярова та ін., 2024 [17] демонструють ефективність  пацієнтоцентричної 

фізичної терапії з покращенням функціональних показників, водночас А. Ріпка 

та ін., 2023 обґрунтовують доцільність  застосування  новітніх  засобів 

(дзеркальна терапія,  механотерапія тощо) з позитивною динамікою  за  
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стандартизованими тестами (TUG, 10MWT, Berg) [30]. О. Пушко, 

Н. Литвиненко та М. Дельва, 2024 показали швидшу позитивну динаміку за 

індексом Бартела та шкалою Ренкіна за умови використання активних 

реабілітаційних стратегій [28]. С. Горопашна та В. Горошко, 2022 

систематизували  поетапні  підходи відновної терапії [6], а Л. Рубан і В. 

Місюра, 2021 підкреслили безперервність кінезіотерапії в резидуальному 

періоді та можливості інтеграції роботизованих методик [33]. 

В основі розробленої функціонально-орієнтованої програми було 

покладено принципи нейропластичності, тобто унікальної здатності мозку до 

структурної та функціональної реорганізації у відповідь на ушкодження, що 

було фізіологічною основою для відновлення рухових та когнітивних навичок 

після гострого порушення мозкового кровообігу.  

Розроблена функціонально-орієнтована програма фізичної терапії, що 

інтегрує високоінтенсивне тренування, представляє собою науково-

обґрунтований, безпечний та високоефективний підхід до реабілітації 

пацієнтів у підгострому періоді.  

Програма продемонструвала позитивний ефект з отриманням 

статистично значущих результатів як на стаціонарному етапі реабілітації, так 

і через три місяці після.  

Застосована в основній групі програма фізичної терапії 

продемонструвала високу ефективність у відновленні функції ходи, що 

підтверджується статистично та клінічно значущим покращенням як 

швидкості пересування (10-метровий тест), так і загальної фізичної 

витривалості (6-хвилинний тест). Досягнуті в ОГ результати значно 

перевищують динаміку в ГП, що однозначно демонструє вищу ефективність 

розробленої функціонально-орієнтованої програми для пацієнтів у 

підгострому періоді ішемічного інсульту. 

У жінок ОГ рівень покращення функціонування верхньої кінцівки за 

шкалою DASH становив 51,51 %, що у понад вісім разів перевищує зміни, 

зафіксовані у ГП, де поліпшення було всього на 5,96 %. Акцент на заняттєво-
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орієнтованих завданнях сприяв більш ефективній нейром’язовій перебудові та 

кращому відновленню контрольованих моторних навичок, натомість незначна 

динаміка у ГП свідчить про недостатність стандартних підходів для суттєвого 

впливу на функціональний стан верхньої кінцівки.  

З практичної точки зору, саме тримісячний період часто 

використовується як клінічно значуща контрольна точка, що асоціюється з 

прогнозуванням подальшого функціонального відновлення та рівня 

незалежності пацієнтів у повсякденному житті. 

Аналіз віддалених результатів (через 3 місяці) показав, що в основній 

групі  спостерігалося не просто збереження досягнутого ефекту, а й подальше 

статистично значуще покращення за всіма ключовими психоемоційними та 

функціональними показниками. Зокрема, у пацієнтів ОГ продовжував 

знижуватися рівень депресії, значно збільшилася дистанція, яку вони могли 

подолати за 6 хвилин, та покращився рівень незалежності за індексом Бартела. 

Така позитивна динаміка різко контрастує з даними групи порівняння, де за 

той самий тримісячний період було зафіксовано утримання результатів на 

досягнутому рівні стаціонарного етапу та відсутність значущих змін за 

більшістю показників. 

Отримання таких позитивних клінічних результатів є прямим наслідком 

застосованої функціонально-орієнтованої програми на стаціонарному етапі та 

інтеграції структурованої домашньої програми і активного навчання опікунів. 

Пацієнти ОГ отримали інструменти для самостійного продовження 

реабілітації, що і забезпечило не просто збереження, а й примноження 

досягнутих результатів, що сприяло довготривалому відновленню та 

адаптації, надаючи пацієнтам необхідні інструменти, навички та впевненість 

для самостійного прогресу поза межами реабілітаційного закладу. 

У ході виконання наукового дослідження було сформовано три групи 

результатів: дані, що підтверджують наявні положення, дані, які їх 

розширюють, а також результати, що мають новизну в межах обраної 

проблематики. 
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До нових отриманих даних віднесено то, що вперше: 

− в умовах вітчизняної клінічної практики науково обґрунтовано, 

розроблено та впроваджено функціонально-орієнтовану програму фізичної 

терапії для пацієнтів з ішемічним інсультом у підгострому періоді на 

стаціонарному етапі реабілітації, яка адаптована до індивідуальних 

реабілітаційних потреб і особливостей  пацієнтів; 

− систематизовано та визначено оптимальний комплекс засобів і 

методів фізичної терапії, інтегрованих у структуру функціонально-

орієнтованої програми з урахуванням функціонального стану, клінічних 

особливостей і реабілітаційних потреб пацієнтів;  

− експериментально підтверджено позитивний вплив 

функціонально-орієнтованої програми на відновлення рухових функцій, 

функціонування пацієнтів, підвищення рівня незалежності у повсякденному 

житті, поліпшення психоемоційного стану пацієнтів, а також підтверджено 

наявність її віддаленого ефекту через 3 місяці після завершення стаціонарного 

етапу реабілітації;  

− доповнено наукові уявлення щодо принципів організації та 

змістового наповнення фізичної терапії у підгострому періоді гострого 

порушення мозкового кровообігу з акцентом на функціональне відновлення та 

досягнення практично значущих реабілітаційних результатів; 

− розширено знання про чинники ефективності впровадження 

програм фізичної терапії в умовах стаціонарного відділення, зокрема щодо 

ролі індивідуалізації реабілітаційних втручань, їх етапності та спрямованості 

на формування стійких функціональних змін. 

Поєднання засобів фізичної терапії та ерготерапії в рамках 

функціонально-орієнтованої програми, що базується на об'єктивній оцінці та 

пріоритетах самого пацієнта, дозволило досягти статистично значущих 

кращих результатів у відновленні рухових, функціональних та 

психоемоційних показників порівняно зі стандартним підходом. 
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Отримані результати є науково обґрунтованими, статистично 

значущими та, що найважливіше, мають стійкий довгостроковий характер. 

Включення структурованої домашньої програми та навчання опікунів 

забезпечило не лише збереження, а й подальше примноження досягнутих 

результатів, заклавши основу для довготривалого самостійного відновлення 

пацієнтів. 

Узагальнення результатів власного дослідження засвідчило, що 

отримані дані у значній мірі підтверджують, доповнюють та розширюють 

положення, представлені у працях вітчизняних і зарубіжних науковців, 

присвячених проблемі фізичної терапії у підгострому періоді гострого 

порушення мозкового кровообігу. 

Результати нашого дослідження узгоджуються з висновками провідних 

світових науковців та підтверджують ефективність низки доказових підходів, 

інтегрованих у розроблену програму. 

Передусім підтверджено висновки щодо визначальної ролі підгострого 

періоду як найбільш сприятливої фази для реалізації потенціалу 

нейропластичності та відновлення функціонування після інсульту [38, 61, 86]. 

Отримані результати узгоджуються з даними Фломіна та ін. [40] і Боде та ін. 

[57], які показали пряму залежність функціональних результатів реабілітації 

від інтенсивності та обсягу фізичної терапії, а також з положеннями Вей та ін. 

[196] щодо переваг раннього та систематичного реабілітаційного втручання 

для покращення неврологічних і функціональних показників. Тригодинні 

щоденні заняття в нашому дослідженні забезпечили необхідний 

терапевтичний стимул для активації процесів нейропластичності. 

Підтверджено ефективність функціонально орієнтованих та завдання-

спрямованих втручань, про що раніше повідомляли Корбетта та ін. [69], 

Дункан та ін. [80], Дікстайн [74], зокрема щодо відновлення ходьби та 

рівноваги. Результати дослідження засвідчили, що акцент на тренування 

активностей повсякденного життя, ходьби та контролю положення тіла 

забезпечує статистично значуще покращення показників функціонування у 
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пацієнтів у підгострому періоді ішемічного інсульту, що є узгодженим із 

зазначеними науковими даними. 

Результати нашого дослідження підтверджують дані авторів [169], які 

здійснили здійснили Кокранівський систематичний огляд інтервенцій, 

спрямованих на покращення функції верхньої кінцівки після інсульту. 

Підтверджено, що застосування високоінтенсивної реабілітації та терапії, 

індукованою обмеженням з урахуванням індивідуальних потреб пацієнта 

призводить до отримання позитивного клінічного ефекту.  

Успішне відновлення функції верхньої кінцівки, підтверджене значним 

зниженням балів за шкалою DASH, корелює з висновками Корбетта та ін. [69] 

щодо високої ефективності терапії, індукованої обмеженням, яка була 

важливою складовою нашої програми. 

Статистично достовірне покращення показників швидкості, 

витривалості та якості ходьби узгоджується з даними Дункана та ін. [80] щодо 

ефективності тренувань на бігових доріжках з підтримкою ваги тіла. Окрім 

того, застосування високоінтенсивного інтервального тренування, яке 

показало високу ефективність у нашому дослідженні, підтверджує висновки 

Бочкової та Костюк [1] та Віноградова та ін. [3] щодо переваг цього підходу 

для стимуляції нейропластичності. 

Отримані результати підтверджують концепцію етапності моторного 

відновлення після інсульту, сформульовану С. Бруннстрем [62], та доцільність 

добору засобів фізичної терапії відповідно до стадії відновлення. Аналогічні 

положення наведені у працях Солтик [36], яка наголошує на значенні 

диференційованого підходу до планування реабілітаційних втручань залежно 

від функціонального статусу пацієнтів. 

Підтверджено результати досліджень авторів систематичного огляду 

[176] щодо важливості збільшення тривалості стандартної реабілітації на 

функціональні результати у пацієнтів після інсульту. Результати свідчать, що 

збільшення часу занять позитивно корелює з покращенням активності та 

здатності до виконання повсякденних завдань. Найбільш виражені ефекти 
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відзначено при ранньому початку застосуванні засобів фізичної терапії. 

Автори наголошують на необхідності чіткої стандартизації дозування і 

системного підходу до планування реабілітаційних програм.  

Результати нашого дослідження підтверджують здобутки 

рандомізованого контрольованого дослідження Е. Томпсона та співавт. [191] 

в частині оцінки ефективності програми високої інтенсивності ходьби у 

пацієнтів після інсульту. Підтверджено, що впровадження інтенсивного 

тренування ходьби призводить до поліпшення швидкості ходьби, 

толерантності до фізичного навантаження та незалежності у повсякденному 

житті. Наголошено на доцільності інтеграції високоінтенсивних підходів у 

стандартні програми реабілітації для підвищення функціонування пацієнтів з 

ішемічним інсультом. 

Результати дослідження доповнюють наукові уявлення щодо ролі 

інтенсивних і мультикомпонентних програм фізичної терапії, представлені у 

працях Віноградова і Лазарєвої [4], Віноградова, Дідо, Котковець [3], Асторіно 

[50], Кроізера [71]. Уточнено, що в умовах стаціонарного відділення 

найбільшу ефективність демонструють не ізольовані методики, а їх поєднання 

у структурованій функціонально орієнтованій програмі з чітко визначеною 

логікою навантаження та послідовністю застосування. 

Розширено положення, викладені у працях Кальонової і Куща [14], Бай 

[53], Сибірякіна [35], Степаненка [37], щодо використання комбінованих 

засобів фізичної терапії. Показано, що інтеграція елементів пропріоцептивної 

нейром’язової фасилітації, функціонального тренування та ерготерапевтичних 

підходів у межах єдиної програми сприяє не лише покращенню рухових 

функцій, але й підвищенню рівня незалежності у самообслуговуванні та 

загального функціонування пацієнтів. 

Отримані дані також доповнюють результати досліджень, присвячених 

значенню систематичного реабілітаційного обстеження та стандартизованих 

інструментів оцінювання [8, 26, 43]. Підтверджено, що використання 

комплексної оцінки рухових та психоемоційних показників дозволяє більш 
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обґрунтовано планувати фізичну терапію та своєчасно коригувати її зміст 

відповідно до динаміки відновлення. 

У цілому результати дослідження розширюють сучасні наукові уявлення 

про фізичну терапію у підгострому періоді гострого порушення мозкового 

кровообігу, конкретизуючи роль функціонально-орієнтованої програми, 

індивідуалізації втручань та етапності їх застосування в умовах стаціонарного 

відділення. Отримані дані логічно доповнюють і поглиблюють результати 

попередніх досліджень, підтверджуючи доцільність впровадження 

структурованих, науково обґрунтованих програм фізичної терапії для 

підвищення ефективності реабілітаційного процесу після гострого порушення 

мозкового кровообігу. Показано, що поєднання засобів, спрямованих на 

відновлення ходи, рівноваги, функції верхніх кінцівок і активностей 

повсякденного життя, із систематичним реабілітаційним обстеженням та 

урахуванням психоемоційного стану пацієнтів забезпечує більш виражену 

позитивну динаміку функціональних показників. 

Таким чином, результати дослідження не лише підтверджують ключові 

положення сучасних наукових праць щодо фізичної терапії після інсульту, але 

й розширюють їх шляхом обґрунтування ефективності функціонально 

орієнтованої програми у підгострому періоді ішемічного інсульту в умовах 

стаціонарного відділення, а також доповнюють існуючі дані щодо ролі 

індивідуалізації, етапності та комплексного підходу у підвищенні 

ефективності реабілітаційного процесу. 
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ВИСНОВКИ 

 

1. Фізична терапія у пацієнтів після гострого порушення мозкового 

кровообігу є багатовимірним і динамічним процесом, ефективність якого 

визначається узгодженістю міждисциплінарної взаємодії та науково 

обґрунтованим плануванням реабілітаційних втручань. Проведений 

теоретичний аналіз і узагальнення сучасних наукових джерел свідчать про 

необхідність комплексної та структурованої оцінки стану пацієнтів з ГПМК, а 

також чіткого розуміння закономірностей відновних процесів для 

обґрунтованої розробки індивідуалізованих програм фізичної терапії. 

Використання стандартизованих інструментів оцінювання в поєднанні з 

сучасними технологічними підходами дозволяє підвищити ефективність 

реабілітаційних стратегій у підгострому періоді. Використання сучасних 

технологічних рішень, зокрема роботизованих систем, віртуальної реальності 

та методів нейромодуляції, впровадження яких повинно здійснюватися з 

урахуванням клінічної доцільності, стану пацієнтів та ресурсних можливостей 

закладу охорони здоров’я. 

Отже, засади сучасної фізичної терапії у підгострому періоді гострого 

порушення мозкового кровообігу повинні базуватися напринципах 

нейропластичності, психофізіологічних змінах організму та механізмах 

адаптації до наявних функціональних порушень, що забезпечує науково 

обґрунтоване планування терапевтичних втручань. 

2. Аналіз сучасних наукових даних свідчить про наявність узгодженої 

позиції щодо ефективності силових, аеробних і завдання-орієнтованих 

втручань для покращення функціональних показників у пацієнтів після 

інсульту, а також про зростаючий інтерес до використання високоінтенсивних 

навантажень і спеціалізованих технологій. Водночас у підгострому періоді 

ішемічного інсульту залишаються актуальними низка практичних і 

методологічних проблем, пов’язаних з адаптацією інтенсивності втручань до 
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клінічного стану пацієнтів, необхідністю чіткої стандартизації процедур 

оцінювання та дозування, а також із розробкою етапно структурованих 

програм реабілітації. 

3. Вихідний рівень оцінювання функціонування пацієнтів на початку 

стаціонарного етапу реабілітації став науково обґрунтованою базою для 

подальшого формування цільової функціонально-орієнтованої програми 

фізичної терапії. Початкове обстеження чоловіків і жінок засвідчило наявність 

комплексу виражених порушень, що охоплювали психоемоційний стан, 

функціональну спроможність іходьбу. Отримані на констатувальному етапі 

результати підтверджують високу поширеність і клінічну значущість тривоги 

і депресії у пацієнтів у підгострому періоді ішемічного інсульту, зокрема у 

жінок показник тривоги склав 10,72±0,28 бала, депресії − 10,78±0,29 бала за 

шкалою HADS, у чоловіків відповідно − 9,45±0,26 та 9,94±0,27 бала.  

4. Використання комплексу функціональних тестів дозволило визначити 

наявність функціональних порушень, які були враховані в подальшій програмі 

фізичної терапії. За результатами шкали балансу Берга (чоловіки − 22,77±0,31 

бала; жінки − 23,21±0,34 бала) та тесту «Встань та йди» (20,20±0,44 с і 

20,51±0,37 с відповідно) встановлено виражені порушення статичної та 

динамічної рівноваги, що відповідали високому ризику падінь, що зумовило 

необхідність включення до програми фізичної терапії спеціалізованих 

втручань, спрямованих на тренування рівноваги. Показники 10-метрового 

тесту ходи (19,77±0,31 с у чоловіків і 19,60±0,29 с у жінок) та 6-хвилинного 

тесту (123,11±2,43 м і 124,81±2,48 м відповідно) свідчили про низьку 

швидкість ходьби та витривалість.  

5. Відповідно до значень індексу Бартел (49,00±0,93 бала у чоловіків і 

49,69±0,81 бала у жінок), пацієнти перебували у стані вираженої 

функціональної залежності та потребували сторонньої допомоги під час 

виконання активностей повсякденного життя. Низькі показники динамічного 

індексу ходи у представників обох статей додатково засвідчували значні 
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порушення здатності адаптувати ходьбу до змін умов довкілля, що було 

важливим предиктором падінь і визначало профілактику падінь як одну з 

першочергових цілей функціонально-орієнтованої програми фізичної терапії. 

Вихідні результати опитувальника DASH підтвердили наявність 

виражених дисфункцій верхньої кінцівки, зокрема високі значення показників 

як у чоловіків (59,71±0,88 бала), так і у жінок (60,24±0,92 бала) вказували на 

значні обмеження використання паретичної руки в активностях 

повсякденного життя, створюючи додаткові бар’єри для відновлення 

мобільності. 

6. Розроблена функціонально-орієнтована програма фізичної терапії 

мала чітко структурований і багатокомпонентний характер та спрямована на 

відновлення рухових функцій, активностей повсякденного життя і 

функціонування пацієнтів. Програма була розрахована на чотиритижневий 

період і передбачала щоденну роботу з фахівцями мультидисциплінарної 

команди, що забезпечувало комплексний вплив на рухові, функціональні та 

психоемоційні складові процесу відновлення. Її концептуальну основу 

становили принципи нейропластичності, пацієнтоцентрованості та 

мультидисциплінарної взаємодії. Структура програми включала 4 тижні 

інтенсивної реабілітації з щоденним навантаженням тривалістю 3 години (2 

години фізичної терапії та 1 година ерготерапії) з акцентом на тренування 

пацієнтоцентрованих активностей повсякденного життя, рухових функцій, 

відновлення ходи та витривалості, а також реалізацію структурованої 

домашньої програми для закріплення досягнутих результатів. Реалізація 

програми здійснювалася за поетапним алгоритмом, що включав комплексну 

оцінку функціональних обмежень і потреб пацієнта, формулювання 

пацієнтоцентрованих цілей, індивідуалізоване впровадження реабілітаційних 

втручань та регулярне оцінювання ефективності з подальшою корекцією 

програми. Такий підхід забезпечував системність, послідовність і адаптацію 

втручань до індивідуального стану пацієнтів. 
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7. Зміст функціонально-орієнтованої програми фізичної терапії 

передбачав поступовий перехід від відновлення базових рухових навичок до 

виконання складних функціональних завдань і їх інтеграції у реальні побутові 

ситуації. Ерготерапевтичні втручання були спрямовані на покращення функції 

верхньої кінцівки, розвиток дрібної моторики та відновлення самостійності в 

активностях повсякденного життя. Психологічний супровід включав 

психоосвіту, когнітивно-поведінкові інтервенції та формування навичок 

саморегуляції. Розроблена домашня програма реабілітації забезпечувала 

безперервність функціонально-орієнтованого підходу після завершення 

стаціонарного етапу, сприяла перенесенню набутих навичок у реальне 

середовище та підтриманню досягнутих результатів. Важливу роль у цьому 

процесі відігравала участь опікунів, які отримували структуровані 

рекомендації щодо безпечного й ефективного виконання реабілітаційних 

заходів у домашніх умовах. 

8. У пацієнтів основної групи, які займалися за функціонально-

орієнтованою програмою, спостерігалося статистично значуще зниження як 

рівня тривоги на 16,48%, депресії – на 11,70%, у пацієнток ОГ відповідно – на 

21,75% та 14,69%, що свідчить про клінічну ефективність функціонально-

орієнтованої програми фізичної терапії для відновлення пацієнтів у 

підгострому періоді після інсульту. На противагу цьому, в групі порівняння за 

показниками шкали HADS упродовж терапії не зазаначено статистично 

вірогідних змін (p>0,05). Результати змін за шкалою балансу Берга та тестом 

"Встань та йди" продемонстрували значну перевагу функціонально-

орієнтованої програми. В основній групі показник за шкалою Берга зріс на 

22,05 бала (p<0,001) у чоловіків та на 22,37 бала (p<0,001) у жінок, що 

дозволило перевести їх із групи високого ризику падінь у групу низького 

ризику, водночас час виконання тесту TUG скоротився на 4,05 с (p<0,001) у 

чоловіків та на 5,0 с (p<0,001) у жінок, що також підтверджує поліпшення 

функціональної мобільності, достатньої для безпечного пересування в межах 

громади. В основній групі для обох статей зафіксовано значне зростання 
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швидкості ходи, суттєве покращення витривалості (приріст дистанції у 6-

хвилинному тесті становив 56,56 м у чоловіків та 70,93 м у жінок, p<0,001) та 

більш ніж двократне зростання показника за динамічним індексом ходьби.  

9. В основній групі зафіксовано приріст за індексом Бартела на 22,5 бала 

(p<0,001) у чоловіків та 22,81 бала (p<0,001) у жінок, що є майже в сім разів 

більшим прогресом, ніж у групі порівняння, в якій відповідні зміни склали 3,24 

бала у чоловіків та 2,64 бала у жінок. Зазначена відмінність демонструє 

якісний перехід пацієнтів ОГ від вираженої залежності до легкої, тоді як 

пацієнти ГП залишилися на рівні, що вимагає значної сторонньої допомоги 

для виконання активностей повсякденного життя. Ефективність програми у 

відновленні функції паретичної верхньої кінцівки, оцінена за допомогою 

опитувальника DASH, продемонструвала аналогічні переваги. В ОГ 

зафіксовано значне зниження показника на 26,39 бала у чоловіків (p<0,001) та 

на 30,82 бала у жінок (p<0,001), що вказує на суттєве зменшення 

функціональних обмежень. На противагу цьому, в групі порівняння 

спостерігалося хоча й статистично значуще, але клінічно незначне 

покращення лише на 1,76 бала (p<0,05) та 3,59 бала (p<0,01). Такі результати 

свідчать про наявну перевагу функціонально-орієнтованої програми фізичної 

терапії порівняно з результатами в групі порівняння, де зміни були 

незначними та клінічно незначущими.  

10. Через три місяці спостереження в основній групі як у чоловіків, так і 

у жінок було зафіксовано не лише збереження досягнутих результатів, але й 

подальше статистично значуще покращення за всіма психоемоційними та 

функціональними показниками, що свідчить про те, що розроблена 

функціонально-орієнтована програма фізичної терапії у поєднанні з 

домашньою реабілітацією забезпечила пролонгований відновний ефект і 

підтримувала безперервність реабілітаційного процесу. Натомість у групі 

порівняння протягом аналогічного тримісячного періоду після завершення 

стандартної стаціонарної реабілітації статистично значущих змін за більшістю 

досліджуваних показників не виявлено, що вказує на відсутність подальшого 
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функціонального прогресу та обмеженість у забезпеченні віддалених 

результатів. 

Отже, узагальнення отриманих емпіричних даних дозволяє зробити 

висновок, що розроблена функціонально-орієнтована програма фізичної 

терапії характеризується високою клінічною ефективністю у пацієнтів у 

підгострому періоді гострого порушення мозкового кровообігу, забезпечуючи 

стійкі покращення функціонування. Збереження позитивної динаміки після 

завершення стаціонарного етапу реабілітації підтверджує, що функціонально-

орієнтована програма сприяє активації довготривалих механізмів 

нейропластичності та адаптації.  

Перспективи подальших досліджень будуть пов’язані з вивченням 

довготривалої ефективності функціонально-орієнтованої програми фізичної 

терапії у пацієнтів з ішемічним інсультом у віддаленому періоді, а також у 

визначенні її ефективності у пацієнтів 35-40 років.   
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