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Анотація. Узагальнено сучасні відомості про поширення захворюваності на гострі порушення мозкового 
кровообігу у світі та в Україні. Відмічено, що в основі інвалідизації при інсульті знаходяться рухові (по-
рушення ходьби і рівноваги) та когнітивні порушення. Підкреслено, що використання сучасних методів 
втручань під час нейрореабілітації може суттєво вплинути на соціальні та функціональні перспективи та-
ких хворих, завдяки яким можна повернути пацієнта до активної соціально-побутової діяльності, створити 
умови для його активної участі у житті суспільства і покращення якості життя як самого хворого, так і його 
близьких. За результатами аналізу літературних джерел з’ясовано, що використання методологічних під-
ходів Міжнародної класифікації функціонування – це шлях для покращення функціональної незалежнос-
ті, зменшення обмеження життєдіяльності, максимальної реалізації активності та участі пацієнта. Мета. 
 Науково обґрунтувати та розробити програму фізичної реабілітації осіб з гострим порушенням мозково-
го кровообігу у пізньому відновному періоді. Методи. Аналіз наукової літератури, синтез, узагальнення, 
педагогічне спостереження. Результати. Стратегія вирішення проблеми полягає у зменшенні обмежень 
життєдіяльності, збільшенні опанування новими навичками та здібностями, що максималізують активність 
пацієнта, змінах зовнішнього середовища з метою мінімізації соціальних обмежень. Визначено, що для 
проведення реабілітаційних втручань та прогнозування наслідків важливим є вибір критеріїв оцінки сту-
пеня вираженості неврологічного дефіциту, що забезпечується використанням бальних оцінних шкал, які 
застосовують для проведення діагностики та визначення обмежень життєдіяльності. Доведено, що умо-
вами ефективної реабілітації пацієнтів, які перенесли інсульт, у пізньому відновному періоді, є адекватне 
визначення короткострокових та довгострокових цілей реабілітації, виявлення його проблем та потреб, 
стандартизована оцінка динаміки стану і ступеня функціонального відновлення з використанням шкал, 
тестів і опитувальників, залучення в реабілітаційний процес самого пацієнта та його близьких, ставлення 

до пацієнта як до особистості.
Ключові слова: інсульт, рухові порушення, Міжнародна класифікація функціонування, фізична реабілі тація. 

Аbstract. The current information on the incidence of acute cerebrovascular accident in the world and in Ukraine 
is summarized. It is noted that the basis of disability during stroke are the motor (walking and balance disorders) 
and cognitive impairments. It is emphasized that the use of modern methods of intervention during neurorehabili-
tation can significantly affect the social and functional prospects of such patients, through which they can return 
the patient to active social activities, create conditions for his active participation in society and improve the quality 
of life of the patient himself, and his loved ones. According to the results of literary sources analysis, it was found 
that the use of methodological approaches of the International Classification of Functioning is a way to improve 
functional independence, reduce the limitations of daily living activities, and maximize the activity and participa-
tion of the patient. The objective of the research is to scientifically substantiate and develop the program of physi-
cal rehabilitation of people with acute cerebrovascular disorder in the late recovery period. Methods. Analysis 
of scientific literature, synthesis, generalization, pedagogical observation. Results. The strategy of solving the 
problem consists in reducing the limitations of daily living activities, increased mastering new skills and abilities 
that maximize patient’s activity, changing the environment in order to minimize social constraints. It has been 
determined that for the purpose of conducting rehabilitation interventions and forecasting the consequences, it is 
important to choose criteria for assessing the degree of severity of the neurological deficiency, which is ensured 
by the use of estimation scales that are used for diagnosis and determination of daily living activity limitations. It 
has been proved that the conditions of effective rehabilitation of patients after stroke in the late recovery period 
are adequate definition of short-term and long-term goals of rehabilitation, identification of problems and needs, 
standardized assessment of state dynamics and degree of functional recovery using scales, tests and question-
naires, involvement in the rehabilitation process of the patient and his relatives, the attitude towards the patient 

as a personality.
Кeywords: stroke, motor disorders, International Classification of Functioning, physical rehabilitation.  
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СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДО ПОБУДОВИ ПРОГРАМИ 
ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ОСІБ З НАСЛІДКАМИ 

ГОСТРИХ ПОРУШЕНЬ МОЗКОВОГО КРОВООБІГУ 
У ПІЗНЬОМУ ВІДНОВНОМУ ПЕРІОДІ

Вступ. Церебральний iнсульт залишається од-
ним із найнебезпечніших захворювань XXІ ст., 
що призводить не лише до смерті, а й до глибо-

кої інвалідизації та стійкої втрати працездатності. 
У світі щорічно фіксують близько 16 млн інсуль-
тів, з них 6,7 млн осіб помирають, а 6 млн мають 
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стійкі функціональні обмеження життєдіяльності, 
що, за даними експертів ВООЗ, займає третє міс-
це в структурі загальної інвалідизації [1, 3, 18]. 
В Україні цей показник становить 100–120 тис. 
Від 20 до 48 % пацієнтів помирають протягом пер-
шого року. У 80–90 % хворих, які вижили, спо-
стерігаються інвалідизуючі наслідки. Рухові пору-
шення реєструють у 70–87 % пацієнтів у перший 
місяць, через 6 місяців у 40–63 % хворих залиша-
ються стійкі рухові порушення, а у 44–74 % від-
мічають когнітивний дефіцит. Порушення когні-
тивних функцій без деменції зустрічається удвічі 
частіше. Проте у 50 % пацієнтів деменція розви-
вається протягом п’яти років після інсульту. 20–
35 % осіб після інсульту потребують сторонньої 
допомоги в повсякденному житті і лише 8–15 % 
повертаються до попереднього способу життя та 
роботи [2, 5, 9].

За останні п’ять років третину загальної кіль-
кості хворих на порушення мозкового кровообігу 
переважно становлять особи до 50 років, тобто 
працездатного віку, для яких втрата рухових здіб-
ностей та сенсомоторні розлади стають справжнім 
вироком. Наразі актуальним стає питання не тіль-
ки врятувати життя людині і частково відновити 
чи компенсувати рухові здібності, які були втраче-
ні в результаті гострого порушення мозкового кро-
вообігу (ГПМК), а й повернути її до попередньо-
го життя [18, 19]. 

На сьогодні існує багато методик та програм 
реабілітації після ГПМК у ранньому відновному 
періоді, натомість в пізньому періоді залишались 
рутинні стандартні програми, що базуються на 
традиційних засобах і методах, серед яких масаж, 
комплекси лікувальної фізичної культури (ЛФК) 
та фізіотерапія [1, 2, 12]. Такі програми реабілі-
тації, що продовжуються більше одного року, за-
звичай, не досить ефективні [18].

Сучасні реабілітаційні інтервенції мають бу-
ти спрямовані на посилення процесів нейроплас-
тичності з метою відновлення втрачених рухо-
вих та когнітивних функцій [7, 8]. Нейропластич-
ність, як відомо, – це здатність нервової тканини 
до адаптивних змін, які стосуються її структури 
та функції.

Таким чином, вбачається доцільним створення 
та апробація нових диференційованих програм фі-
зичної реабілітації хворих із церебральним інсуль-
том у пізньому періоді відновлення на основі су-
часних знань про поліморфну клінічну структуру 
захворювання, патофізіологічні механізми її фор-
мування та спонтанної компенсації, особливості 
становлення та регуляції рухових навичок, що мо-
же сприяти більш ефективному відновленню пору-
шених функцій.

Комплексний аналіз літературних джерел та 
клініко-неврологічних тестів показав, що для ви-

значення ефективних складових програми для піз-
нього відновного етапу реабілітації спершу потріб-
но виявити основні залишкові явища та дефекти у 
хворих, які перенесли ГПМК. У більшості випад-
ків такими є: спастичні паралічі, повна або част-
кова втрата селективного контролю руху, втрата 
постурального контролю, сенсорні розлади, пору-
шення мовлення та інших вищих кіркових функ-
цій, екстрапірамідні та мозочкові розлади, по-
рушення статики, контрактури та інші дефекти 
 опорно-рухового апарату. Тобто слід визначити, 
які проблеми залишились на рівні функції і струк-
тур [9, 10, 11]. 

Виходячи зі сказаного, підбір методів дослі-
дження та час їх застосування повинні обумов-
люватися завданнями дослідження, методологіч-
ним підходом за Міжнародною класифікацією 
функціонування (МКФ) та матеріальним забез-
печенням клінічної бази. Констатуючий експери-
мент необхідно проводити з метою отримання ви-
хідних показників ступеня неврологічного ушко-
дження на рівні функції та структур, активності 
та участі [6]. Шкали є уніфікованим інструмен-
том, що дозволяє узагальнити результати обсте-
ження [12]. Враховуючи особливості стану паці-
єнтів, необхідно провести контент-аналіз медич-
них карток (документація, результати огляду) і 
застосувати діагностичні тести та шкали, які ма-
ють високий ступінь вірогідності. Зазвичай сту-
пінь спастичності визначають за шкалою Ашворта 
(Ashworth scale). Для оцінки незалежності паці-
єнтів у побуті використовують індекс щоденної ді-
яльності Бартела (Barthel Index). Ступінь інвалі-
дизації (функціональної залежності) визначають 
за допомогою модифікованої шкали Ренкіна, по-
стуральні можливості – за шкалою балансу Бер-
га (ВВS) і шкалою рівноваги та ризику падіння 
Теннесі (Tinnety), рухові можливості – за індек-
сом мобільності Ріверміда (Rivermead mobilily in-
dex) та шкалою сенсомоторного відновлення піс-
ля інсульту Fugl Мейера (FMA). М’язову силу 
визначають за модифікованим моторним тестом 
вертикалізації (Upring Motor control test). Оцін-
ку ходьби здійснюють за допомогою тестів: ходь-
би на 10 м, 6-хвилинної ходьби (6MWT), чоти-
риквадратного кроку. Інтенсивність фізичних на-
вантажень визначають за шкалою індивідуального 
сприйняття навантаження Борга, рівень менталь-
ного статусу – за тестом SAGE.

Другий етап визначення ефективних складо-
вих програми реабілітації у пізньому відновно-
му періоді – це виявлення проблем, які виникли 
під час виконання особою різних рухових завдань 
або дій. Частіше такими завданнями є виконан-
ня побутової діяльності, необхідної для самостій-
ного обслуговування у межах місця проживання 
[15]. Третім критерієм ефективних складових про-
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грами реабілітації є виявлення проблем у пацієн-
та, який переніс інсульт, на рівні обмеження учас-
ті та активності у життєвих ситуаціях, таких як 
робота, де він працював до інсульту, активне соці-
альне життя, участь у спортивних заходах, актив-
ний відпочинок, хобі [6].

Із урахуванням проведеного системного аналізу 
літературних джерел та отриманих під час обсте-
ження пацієнтів даних може бути здійснена роз-
робка програми комплексної фізичної реабілітації 
пацієнтів з наслідками гострих порушень мозково-
го кровообігу у пізньому відновному періоді.

Дослідження виконано відповідно до пла-
ну НДР кафедри фізичної терапії та ерготерапії 
НУФВСУ на 2016–2020 рр. за темою 4.2 «Ор-
ганізаційні та теоретико-методичні основи фізич-
ної реабілітації осіб різних нозологічних, профе-
сійних та вікових груп» (номер держреєстрації 
0116U001609). 

Мета дослідження – науково обґрунтувати та 
розробити програму фізичної реабілітації осіб з 
гострим порушенням мозкового кровообігу у піз-
ньому відновному періоді. 

Методи дослідження: аналіз, синтез, узагальнен-
ня науково-методичної літератури, педагогічне спо-
стереження, клініко-неврологічні тести та шкали. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Основна мета нейрореабілітації – управління від-
новленням функціональних навичок і підвищен-
ня нейропластичності. Під час складання комплек-
сної програми фізичної реабілітації для осіб після 
ГПМК у пізньому відновному періоді потрібно зва-
жати не тільки на клінічні аспекти основних пору-
шень, а і враховувати етіологію та патогенез по-
рушень, оскільки від цього залежать тривалість та 
результативність реабілітації. У ході організації 
процесу реабілітації, формування та корегування 
індивідуального плану необхідно керуватися прин-
ципами фізичної реабілітації, педагогічними прин-
ципами, біомеханічними особливостями фізичних 
вправ, характеристиками та перебігом когнітивних 
розладів і нейропластичності головного мозку.

Процес фізичної реабілітації та його прогресив-
ні характеристики базуються на особливостях від-
новлення центральної нервової системи після ін-
сульту, а саме з урахуванням особливостей віднов-
лення ходьби, функціонування верхніх кінцівок, 
відновлення постурального контролю, здатності до 
діяльності та участі [14, 19]. Розроблена програма 
фізичної реабілітації має враховувати:

 • методологічні підходи Міжнародної класифі-
кації функціонування під час встановлення напря-
му реабілітаційного процесу;

 • засади формування індивідуальних смарт-
цілей (смарт-завдань) для пацієнтів;

 • індивідуальні потреби пацієнтів та активність 
стилю життя;

 • сенсорні порушення та зміни в психоемоцій-
ному стані, що мають вплив на прогноз відновлен-
ня [9, 10].

Гостре порушення мозкового кровообігу має ряд 
наслідків на різних рівнях функціонування пацієн-
та. Порушення амплітуди руху та її сили може при-
звести до зменшення функціонування, яке, у свою 
чергу, може вплинути на якість життя в суспіль-
стві [16]. Для комплексної оцінки ефективності 
фізичної, психологічної і соціально-побутової реа-
білітації пацієнтів після інсульту розроблено вели-
ку кількість різних тестів і шкал, за якими можна 
дослідити якість життя, яке виступає показником, 
що поєднує фізичні, психологічні та соціальні ха-
рактеристики, які відображають здатність пацієн-
та адаптуватися до різних проявів захворювання. 
Відповідно до філософії Міжнародної класифіка-
ції функціонування, кожна людина може відчути 
погіршення стану здоров’я, відмічаючи при цьому 
будь-яке обмеження життєдіяльності [16]. Таким 
чином, відповідно до класифікації, фізичний і пси-
хологічний стан будь-якої людини можна проана-
лізувати за загальною шкалою – шкалою здоров’я 
і обмежень життєдіяльності з акцентом на ступінь 
здоров’я. Функціонування розглядають як інтегра-
тивний показник здоров’я людини на рівні орга-
нізму (стан його структури і функцій), на рівні 
адаптивної поведінки (активності) й участі в соці-
альних ситуаціях з урахуванням впливу контексту 
(факторів зовнішнього середовища і особистісних 
чинників) (рис. 1). 

Основні сфери активності й участі, за МКФ, 
включають навчання і застосування знань, загаль-
ні завдання і вимоги, спілкування, мобільність, 
самообслуговування, побут, міжособистісні взає-
модії і спілкування, головні сфери життя, життя в 
спільнотах, громадське і цивільне життя [4].

Застосування МКФ у практичній діяльності 
дозволяє:

 • провести всебічний аналіз наявних обмежень 
життєдіяльності;

 • змінити рівень і вектор побудови програм 
реабілітації;

Рисунок 1 – Показники зміни стану здоров’я за Міжнародною 
класифікацією функціонування
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 • уточнити послідовність реабілітаційних за-
ходів;

 • провести аналіз факторів контексту (особис-
тісних і зовнішнього середовища);

 • оцінити ефективність проведеної реабіліта-
ції [4]. 

Важливим є те, що одним з ключових теоретич-
них аспектів, які лежать в основі функціональної 
терапії, є визнання цілісності функціонування лю-
дини в усіх сферах життя [6]. Враховуючи абсо-
лютну непередбачуваність патогенезу ГПМК, різ-
номанітні залишкові явища, ступінь рухового де-
фіциту, супутні соматичні захворювання, дефекти 
опорно-рухового апарату, когнітивні розлади, сен-
сорні порушення та зміни в психоемоційному ста-
ні, ефективним методом реабілітації у пізньому 
відновному періоді саме і буде метод функціональ-
ної терапії, побудований за схемою МКФ [9, 14]. 

Крім того, функціональна терапія передбачає 
тісну співпрацю з пацієнтом, його близькими, щоб 
визначити цілі, досягнення яких є необхідними 
конкретному хворому з урахуванням його обмеже-
ної участі [17].

Під час формування індивідуальних цілей для 
пацієнтів протягом проходження програми фізич-
ної реабілітації та завдань враховували методи-
ку SMART для підвищення результативності про-

грами та покращення процесу реабілітації з пози-
ції управління (рис. 2) [13, 16]. 

Функціональну терапію часто визначають як 
діяльність, що навчає рухів. При цьому виді фі-
зичного навантаження відбувається тренування 
всіх м’язів, які допомагають здійснювати рухи, 
необхідні в звичайному житті. Залежно від при-
значення, такі рухи варіюють за ступенем склад-
ності. Пацієнт, який у своїй підготовці використо-
вує функціональний тренінг, здатний швидше за 
інших навчитися нових навичок або вдосконалити 
вже збережені чи відновлені старі.

Суть функціонального тренінгу полягає у від-
працюванні рухів, необхідних людині у повсяк-
денному житті, а також таких фізичних якостей: 
кардіореспіраторна працездатність та витрива-
лість, сила, гнучкість, потужність, координація, 
спритність, рівновага і точність. Тобто, вибираю-
чи метод відновлювальної терапії, необхідно під-
бирати такі завдання, за допомогою яких мож-
ливе одночасне відновлення кількох фізичних   
якостей. 

Міжнародну класифікацію функціонування ви-
користовували під час аналізу результатів діяль-
ності пацієнта з урахуванням його особистості та 
середовища. Ця схема дуже підходить для вико-
ристання у функціональній терапії, в рамках якої 

Рисунок 2 – Методика Smart для підвищення результативності програми реабілітації та покращення процесу реабілітації з позиції 
управління
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ми намагались відновлювати пацієнта з урахуван-
ням функції руху и постурального тонусу у кон-
тексті мінливих обставин середовища (рис. 3). 

Під час складання реабілітаційної програми ми 
дотримувались таких поглядів на оцінку та аналіз 
стану пацієнта: 

 • порушення не залежать від етіології або від 
того, як вони розвиваються; 

 • наявність порушення завжди має на увазі 
причину, хоча вона може бути недостатньою для 
пояснення спровокованого нею порушення;

 • наявність порушення завжди вказує на при-
сутність функціонального або структурного роз-
ладу організму, хоча воно може бути викликане 
будь-яким захворюванням, розладом або фізіоло-
гічним станом; 

 • порушення можуть бути частиною або проявом  
зміни здоров’я, але вони не є обов’язковою озна-
кою хвороби і не означають, що індивід повинен 
вважатися хворим;

 • порушення ширше і масштабніше, ніж розла-
ди або хвороби (наприклад, втрата кінцівки – це 

порушення структури організму, але не розлад 
або хвороба);

 • одні порушення можуть призводити до роз-
витку інших (наприклад, втрата м’язо вої сили мо-
же обмежувати рухові функції, функції серця мо-
жуть мати відношення до зміни функцій дихан-
ня, порушення сприйняття може бути пов’язане з 
функціями мислення) [4, 6].

Після визначення на підставі результатів об-
стеження пацієнтів реабілітаційного потенціалу 
та реабілітаційного прогнозу складали програму 
реабілітації, де визначали мету, завдання, кон-
кретні заходи із реабілітації, їх послідовність, 
комплексність і терміни виконання. Схему комп-
лексного та всебічного підходу до функціональ-
ного відновлення пацієнтів після ГПМК у піз-
ньому відновному періоді представлено на ри- 
сунку 4.

Складові програми фізичної реабілітації 
осіб після гострого порушення мозкового 
кровообігу у пізньому відновному періоді

Функціональна терапія на рівні ушкодження 
структур та функцій. Збір анамнезу, огляд, паль-
пація, визначення характеру та ступеня порушен-
ня рухових функцій, ментального статусу, амплі-
туди руху в суглобах кінцівок ураженої сторони, 
обстеження функціонального стану, вияв основ-
них порушень.

Дисфункція верхнього мотонейрона. Зав - 
дання: нормалізація м’язового тонусу, відновлен-
ня амплітуди руху, збільшення м’язової сили та 
відновлення селективного контролю. Засоби реа-
білітації: активні вправи, активні вправи з допо-
могою, пасивні вправи, вправи з обтяженням та з 
опором, з предметами, на координацію рухів, на 
рівновагу, рефлекторні вправи.

Порушення діяльності з боку кардіо-
респіраторної системи. Завдання: відновлен-
ня роботи дихальних м’язів, збільшення фізичної 
активності, витривалості під час ходьби, витрива-
лості під час виконання функціональних завдань. 

Рисунок 3 – Схема проведення фізичної реабілітації осіб 
з наслідками гострого порушення мозкового кровообігу у 
пізньому відновному періоді.

Рисунок 4 – Схема підходу до функціонального відновлення пацієнтів після гострого порушення мозкового кровообігу
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Засоби реабілітації: заняття тривалістю принай-
мі 30 хв при цільовому значенні ЧСС.

Порушення діяльності сенсорних сис-
тем. Завдання: активізація та стимуляція ігно-
рованої частини тіла, максимальна зорова стиму-
ляція та аференція шляхом зорового контакту, 
поліпшення відчуття схеми тіла та покращення 
орієнтації в просторі. Засоби реабілітації: підбір 
терапевтичних вправ та функціональних завдань.

Зорові та вестибулярні порушення. Зав-
дання: вирівнювання сегментів тіла як на початку 
руху, так і в його продовженні, вирівнювання сег-
ментів тіла відносно опори, на якій розміщується 
пацієнт, регулювання постурального контролю в 
мінливих умовах навколишнього середовища. За-
соби реабілітації: спеціальні терапевтичні вправи 
на координацію, баланс, вправи на вирівнювання 
сегментів тіла на паретичній стороні.

Когнітивні розлади та порушення пси-
хоемоційного стану. Завдання: покращення 
переключення уваги, концентрації, профілактика 
та зменшення проявів деменції, збільшення моти-
вації. Засоби реабілітації: вирішення завдань по-
бутової діяльності, проблем діяльності та самооб-
слуговування; завдання, що покращують мотива-
цію пацієнта.

Виявлення та вирішення проблеми обмежен-
ня функціонування нижньої кінцівки та функ-
ції ходьби. Завдання: забезпечити ефективність 
ходи відносно опорно-рухового апарату, функції 
серцево-судинної системи, щоб хода не виклика-
ла болю і дискомфорту, не призводила до пошко-
дження суглобів. Для вибору оптимального втру-
чання та ефективної реабілітації дотримувались 
такої послідовності: проводили спостереження хо-
ди та виявляли відхилення, визначали, які відхи-
лення були основними проблемами, розглядали 
усі можливі причини та компенсаторні відхилен-
ня, підбирали терапевтичні вправи та різні ви-
ди навантаження, збільшували функціональність  
ходи.

Виявлення та вирішення проблеми обмежен-
ня функціонування верхньої кінцівки. Завдання: 
забезпечити стабільність постуральних м’язів ту-
луба, загальну функціональність людини та зна-
чною мірою вплинути на функціонування верх-
ньої кінцівки, забезпечити мобільність та актив-
ність м’язів тулуба, а саме м’язів, що відповідають 
за рухливість верхнього відділу хребта, збільши-
ти нейром’язову активність у плечовому суглобі 
та м’язів ротаційної манжети, нормалізувати по-
ложення лопатки відносно грудної клітки, покра-
щити сенсорне сприйняття у враженій кінцівці, 
забезпечити функціональне наближення до цілі. 
Засоби реабілітації: активні терапевтичні впра-
ви для постуральних м’язів тулуба, терапевтичні 
вправи з різних вихідних положень, на збільшен-

ня сили у верхній кінцівці (груба моторика), на 
покращення спритності (дрібна моторика), впра-
ви, що вимагають безперервного чергування гру-
бої та дрібної моторики, вправи, при яких кінців-
ка має змогу ковзати по поверхні при наближен-
ні до предмета, вправи зі зміною швидкості. При 
цьому швидкість змінюють: спершу збільшують, 
далі зменшують у міру наближення до об’єкта, 
що відбувається на етапі попереднього формуван-
ня положення кисті для захоплення. Забезпечен-
ня можливості тренування дотягування до різних 
предметів, які знаходяться в різних положеннях 
та різних місцях. Зміна завдання – від дотягуван-
ня до предмета до його захоплення або удару по 
ньому відповідно. Саме так забезпечується швид-
кість реагування кисті.

Відновлення кисті. Завдання: тренування се-
лективного розгинання зап’ястя з селективним 
відведенням і розгинанням великого пальця, від-
новлення здатності збільшувати амплітуду захоп-
лення під час етапу пришвидшення дотягування, 
слід робити її ширшою, чим необхідно для захоп-
лення об’єкта, а після цього вона звужується при 
наближенні кисті до об’єкта; відновлення здат-
ності стимулювати необхідну постуральну ста-
більність кисті відносно іншого тіла, а потім конт-
ролювати контакт з об’єктом; відновлення здат-
ності пацієнтів досягати необхідного сенсорного 
взаємозв’язку з об’єктом без надмірної залеж ності 
від зору; здатності до діяльностей, що потребу-
ють спільної роботи кистей; відновлення здат-
ності враховувати, особливо відносно орієнтації 
середини тіла та необхідної координації між кін-
цівками, а також перенавчання нових моделей ді-
яльності в умовах функціональних умов середо-
вища. Засоби реабілітації: сенсорна стимуляція 
з метою домогтися сумації та інтеграції, тренуван-
ня сили основних м’язів кисті з метою селективно-
го руху, спритності та сили. Для покращення мо-
тивації пацієнта завдання ставлять структурні, до-
речні та ті, які є частиною повсякденного життя. 
Практичні вправи доповнюють зовнішньою стиму-
ляцією та уявним програванням.

Механізм постурального контролю. Завдання: 
нормалізація постурального тонусу, рецепторної 
інервації, механізму сенсомоторного зворотного 
зв’язку, відновлення постуральних реакцій та ре-
акції рівноваги, нормалізація біомеханічних якос-
тей м’язів. Засоби реабілітації: забезпечення на-
лежної стимуляції патернів м’язової активізації, 
які формують пізній реактивний контроль; збере-
ження стабільності за допомогою стопи та стегна, 
реакції кроку, захоплення рукою та захисної реак-
ції розгинання верхніх кінцівок, здійснення окре-
мих рухів відповідно до завдання, а не намагання 
стабілізувати положення тіла; досягнення повної 
функціональної амплітуди руху за умови посту-
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ральної стабільності є важливим для дотягування, 
захоплення та кроку.

Функціональна терапія на рівні обмеження 
діяльності. Завдання: пацієнти повинні практи-
кувати завдання, яке має бути вивчене, практи-
ка неопанованих завдань стає стимулом для роз-
витку стратегій для вирішення рухових завдань, 
стратегії з вирішення проблем, які дозволяли па-
цієнтові робити помилки і внутрішньо вчитися на 
них; завдання, призначені для підкріплення прак-
тики вирішення проблем були ефективніші, ніж 
повторювані тренування. Засоби реабілітації: ви-
клик – вимагає нових знань та заангажовує ува-
гу на вирішення моторної проблеми; прогресив-
ність і оптимальна адаптованість – не була занад-
то проcтою, легкою та нудною, занадто складною, 
щоб не спричинити провал чи відчуття некомпе-
тентності, складність вправи зростає зі збільшен-
ням майстерності, виконується у різних середо-
вищах, у тому числі за межами клініки; актив-
на участь пацієнта – вправа цікава для пацієнта, 
він хотів рухатися добровільно, завдання значуще 
для покращення якості життя та функціональне, 
обов’язкова практика в життєвих ситуаціях.

Вплив функціональної терапії на когнітив-
ні розлади та прояви деменції. Завдання: покра-
щення абстрактного мислення, судження, віднов-
лення мовленнєвих функцій, покращення уваги та 
концентрації. Засоби реабілітації: вправи, розра-
ховані на активізацію всієї психічної діяльності; 
вправи, спрямовані на поліпшення концентрації 
уваги, на вирішення завдань із самообслуговуван-
ня; вправи, що сприяють виконанню звичної по-
бутової діяльності; вправи, на збільшення обсягу 
пам’яті, на поліпшення переключення уваги; за-
вдання, що покращують швидкість реакцій, фор-
мування цілеспрямованості поведінки та дії.

Функціональна терапія на рівні обмеження 
участі в житті. Завдання: постановка довготермі-
нової цілі або цілі на рівні участі, дотримуючись 
таких вимог: 

Цілі були узгоджені з пацієнтом та його ро-
диною. Наприклад, якщо пацієнт чи його роди-
на не хочуть щоб він/вона повертався до попе-
реднього місця роботи, але для них є важливим, 
щоб пацієнт міг проживати сам в окремому жит-
лі та здійснювати самостійні виходи на прогулян-
ку та за покупками. 

Об’єктивні. Тобто вони були вимірювані та 
мали компоненти часу, відстані або інших клініч-
них факторів. Наприклад, для пацієнта було важ-
ливим час від часу виходити в центр міста, корис-
туючись міським транспортом, але для цього йому 
необхідно було подолати відстань 200 м по пере-
січеній місцевості та без можливості відпочинку. 
Відповідно ця відстань і була тим компонентом, 
що дозволяв досягти цілі.

Зрозумілі. Для розуміння має бути чітким, що 
повинно бути досягнуто. Наприклад, пацієнт мав 
хобі рибалити та любив грати у більярд, і для від-
новлення якості його життя програма реабілітації 
передбачала спеціальні вправи та функціональні 
завдання для відновлення здатності займатися ці-
єю діяльністю і надалі.

Функціональні. Якщо досягнута мета не по-
кращувала якості життя пацієнта, то ціль була не-
функціональна. Наприклад, пацієнт навчився хо-
дити на довгі відстані без сторонньої допомоги, але 
не може долати нерівності та сходинки самостійно, 
а він хотів виходити сам на вулицю. Відповідно 
змога самостійно ходити по безпечному та рівному 
покриттю була нефункціональна. Функціональна 
ціль – навчитись самостійно долати сходинки.

Мати терміни. Цей фактор важливий під час 
проведення оцінювання стану пацієнта. Якщо па-
цієнт планував вийти на попереднє місце роботи 
через два місяці, але клінічні тести показали, що 
досягнення цієї цілі буде реальним не раніше, ніж 
через чотири місяці активної реабілітації.

Співвідношення з порушенням. Якщо пацієнт 
мав роботу, де необхідною є дрібна моторика, на-
приклад, ювелір, а глибока плегія в руці знемож-
ливлює цю ціль, тоді завданням є на початку здій-
сненого втручання підібрати альтернативну мету 
реабілітації, за якої у пацієнта буде мотивація до 
занять. І ціль на рівні участі буде досягнута.

Висновки. Узагальнюючи сказане, можна зро-
бити такі висновки: формування та побудова про-
грами фізичної реабілітації осіб з наслідками го-
стрих порушень мозкового кровообігу у пізньому 
відновному періоді повинна враховувати необхідні 
принципи протягом всього реабілітаційного проце-
су. У визначенні загальної мети програми та під 
час встановлення напряму реабілітаційного проце-
су значну роль відіграють методологічні підходи 
Міжнародної класифікації функціонування, а са-
ме: спрямованість на відновлення того, що, з ура-
хуванням думки хворого та його родини, необхід-
не для підвищення функціонування, зменшення 
обмеження життєдіяльності, максимальної реалі-
зації активності та участі пацієнта.

Для визначення вибіркового-оптимального 
впливу на покращення якості життя пацієнта вста-
новлюються такі основні порушення в діяльності 
функції та систем організму: дисфункція верхньо-
го мотонейрона, порушення кардіореспіраторної 
системи, сенсорні розлади, когнітивні розлади та 
порушення психоемоційного стану. Відповідно до 
цих порушень здійснюється реабілітаційне втру-
чання шляхом підбирання терапевтичних вправ 
на виконання різних функціональних завдань, які 
допомагають пацієнтам відновити або компенсува-
ти навички, необхідні для нормальної життєдіяль-
ності і реалізації активності та участі в житті. 
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 Основу програми становлять індивідуальні за-
няття з пацієнтом для забезпечення самостійного 
ефективного та тривалого пересування в просто-
рі, відновлення функціонування верхньої кінцівки 
та кисті. Це здійснюється за умови нормалізації 
постурального контролю. Під час постановки ін-
дивідуальних цілей для пацієнтів використовують 
методичні підходи та концепцію МКФ для під-
вищення результативності розробленої програми, 
в якій детально викладено схему комплексного 
всебічного підходу до функціонального віднов-
лення пацієнта після ГПМК у пізньому відновно-
му періоді. Відновлення рухової активності тісно 
пов’язане з відновленням необхідних компонентів 

психічної діяльності, що є обов’язковим для реа-
лізації повноцінного життя. Розроблена програма, 
побудована з урахуванням методологічного підхо-
ду МКФ, сприяє відновленню не лише функції і 
структури, а й також поверненню і максимально-
му підвищенню активності та участі. 

Перспективи подальших досліджень поляга-
ють у визначенні ефективності використання роз-
робленої програми фізичної реабілітації для від-
новлення рухових здібностей осіб з наслідками го-
стрих порушень мозкового кровообігу у пізньому 
періоді.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють, що від-
сутній будь-який конфлікт інтересів.
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