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Постановка проблеми. Аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. У структурі судинних за-
хворювань головного мозку провідне місце за-
ймають гострі порушення мозкового кровообігу 
(80–85 %), які разом із черепно-мозковою трав-
мою сьогодні є однією із головних причин леталь-
ності та інвалідизації хворих неврологічного про-
філю [3, 5, 11]. За статистикою ВООЗ, унаслідок 
гострих порушень мозкового кровообігу (ГПМК) 
та інших судинних захворювань головного моз-
ку щорічно помирає близько 7,6 млн осіб [9, 26]. 
Близько 80 % ГПМК становлять ішемічні інсуль-
ти. Смертність (у терміни до 30 діб з моменту роз-
витку захворювання) при ішемічному інсульті ста-
новить 8–20 %, субарахноїдальному крововиливі 
(САК) – 42–46 %, внутрішньомозковому кровови-
ливі – 48–82 % [25].

В Україні, згідно з даними Центру медичної 
статистики при МОЗ, реєструється понад 37 % ви-
падків смерті від інсульту, 22 % осіб після інсуль-
ту стають інвалідами та лише 10–20 % повертають-
ся до роботи після перенесеного захворювання. У 
м. Києві у 2016 р. летальність від ішемічного ін-
сульту становила 15,7 %, геморагічного – 39,74 % 
[19].

За даними зарубіжних авторів щорічні фінан-
сові витрати на лікування і реабілітаційні захо-
ди хворих, які перенесли церебральний інсульт, 

у країнах Західної Європи становлять 55–73 млн 
дол. США. Непрямі витрати, пов’язані із втратою 
трудової активності працездатного молодого насе-
лення та зменшення валового національного про-
дукту, взагалі не піддаються підрахунку [6, 10].

Ці дані підкреслюють не лише медичну, а й со-
ціальну та економічну значущість ГПМК. Його 
наслідки покладають особливі обов’язки на чле-
нів родин хворих та лягають важким соціально-
економічним тягарем на суспільство. Разом з тим 
статистичні дані не демонструють реальної карти-
ни: тяжкість стану пацієнта, функціональну спро-
можність, ступінь інвалідизації. Проте відомо, що 
найчастішими наслідками ГПМК є рухові й ког-
нітивні порушення [6]. До рухових порушень, 
що найбільше дезадаптують хворого, який пере-
ніс мозковий інсульт, відносять порушення ходь-
би і рівноваги. Нестійкість вертикального поло-
ження тіла може спровокувати падіння пацієнта, а 
в подальшому призвести до появи необґрунтовано-
го страху перед самостійною ходьбою. Крім того, 
при падінні існує високий ризик виникнення пере-
ломів. Через порушений постуральний контроль 
пацієнт змушений використовувати у побуті мили-
ці або інший засіб для пересування [1, 8].

Протягом останніх 5–7 років третину загаль-
ної кількості хворих на порушення мозкового кро-
вообігу становлять особи віком до 50 років, тоб-
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то люди працездатного віку, для яких втрата ру-
хових здатностей та сенсомоторні розлади стають 
справжнім вироком [11, 17]. У більшості випад-
ків вони не можуть повернутися до передінсульт- 
ної життєдіяльності. Основною проблемою в них 
на рівні участі залишається нездатність поверну-
тися до попереднього місця роботи і перешкодою 
до цього є, навіть якщо вони можуть виконувати 
свої обов’язки, нездатність самостійно дістатися 
до місця роботи. Очевидно, таким хворим надзви-
чайно потрібне реабілітаційне втручання і не тіль-
ки на ранніх періодах, коли йдеться про збере - 
ження життя людини і відновлення необхідних ру-
хових навичок для самообслуговування, а й у піз-
ньому відновному періоді, де основними завдан-
нями є соціалізація, відновлення побутових умінь 
та повернення до участі в житті таким, яким вона 
жила до інсульту [9, 20].

З урахуванням значної поширеності захворю-
вання, високих показників первинної летальнос-
ті й інвалідності, продовження пошуку ефектив-
них методів реабілітації, які дозволяють зменшити 
медико-соціальний тягар після мозкових інсуль-
тів, є актуальним і своєчасним.

Дослідження виконано згідно зі Зведеним пла-
ном НДР з фізичної культури і спорту на 2016–
2020 рр. «Організаційні та теоретико-методичні 
основи фізичної реабілітації різних нозологічних, 
професійних та вікових груп» (номер держреє-
страції 0116U001609).

Мета дослідження – систематизувати сучасні 
наукові знання з проблеми фізичної реабілітації 
осіб з гострими порушеннями мозкового крово- 
обігу і визначити перспективи застосування мето-
ду функціонального тренування в пізньому від-
новному періоді.

Методи дослідження: теоретичний аналіз та уза-
гальнення даних науково-методичної літератури.

Результати дослідження та їх обговорення. 
Сьогодні реабілітацію визнано наріжним каме-
нем багатопрофільної допомоги хворим з ГПМК, 
що може суттєво зменшити первинну інвалідність 
[21]. Слід зазначити, що існує система етапної ре-
абілітації постінсультних хворих на основі інте-
грації стаціонарного, поліклінічного (амбулатор-
ного) і санаторно-курортного етапів відповідно до 
трьох рівнів реабілітації (відновлення, компенса-
ція та реадаптація) [17]. Важливою умовою успіш-
ного функціонування цієї системи етапної реабілі-
тації є: ранній початок реабілітаційних втручань, 
участь безпосередньо самого пацієнта у реабілі-
таційному процесі, встановлення та узгодження з 
пацієнтом поетапних цілей реабілітації, допомо-
га родичів у процесі реабілітації, комплексність 
реабілітаційних заходів [13–15, 17, 18].

Першим рівнем реабілітації є відновлення нор-
мальної діяльності клітин головного мозку, які 
знаходяться у стані зниженої активності.

Другий рівень (компенсація) починається пара-
лельно з першим (або дещо пізніше) й пов’язаний 

із процесами пластичності, тобто здатністю нерво-
вої тканини змінювати структурно-функціональну 
організацію під впливом ендогенних та екзогенних 
чинників [2, 7, 15].

Третій рівень (реадаптація) полягає у присто-
суванні хворого до наявного дефекту та до самооб-
слуговування і, якщо можливо, до праці. Цей етап 
продовжується у середньому до 1–1,5 року.

Перший етап реабілітації здійснюється протя-
гом гострого періоду захворювання у відділеннях 
реабілітації та інтенсивної терапії (у разі відсут-
ності протипоказань до проведення реабілітації).

Другий етап проходить протягом раннього від-
новного періоду, пізнього відновного періоду, пе-
ріоду залишкових явищ захворювання в умовах 
стаціонарної реабілітації.

Третій етап реалізується протягом раннього 
відновного періоду, пізнього відновного періоду, 
періоду залишкових явищ захворювання в умовах 
амбулаторної та санаторно-курортної реабілітації, 
а також вдома у пацієнта [11, 18].

Доведено, що реабілітація чинить суттєвий 
вплив на відновлення функцій мозку і реорганіза-
цію, особливо відносно рухових порушень [6, 11, 
12]. Але відновлення не є лінійним і здійснюється 
переважно протягом перших 3–6 міс., хоча окре-
мі пацієнти демонструють відновлення протягом 
більш тривалого часу. Тому й існує тактика трива-
лої нейрореабілітації [25].

При нейрореабілітації таких хворих необхідно 
взяти до уваги, що інсульт – це не стабільний, 
а динамічний процес, що розвивається в часі з 
фізико-хімічними порушеннями, пов’язаними між 
собою [12]. Саме тому реабілітація має розпочина-
тися максимально рано і дотримуватися належно-
го терміну, бути диференційованою та безперерв-
ною [18]. Найбільше значення під час проведення 
реабілітації мають гострий і ранній відновний пе-
ріоди інсульту. У пізній відновний період актуаль-
ною проблемою є прогнозування ступеня і строків 
відновлення неврологічного дефіциту, тому що в 
більшості випадків мають місце залишкові явища: 
спастичні паралічі, повна або часткова втрата се-
лективного контролю руху, втрата постурального 
контролю, сенсорні розлади, порушення мовлен-
ня та інших вищих кіркових функцій, екстрапі-
рамідні та мозочкові розлади, порушення стати-
ки, контрактури та інші дефекти опорно-рухового 
апарату [4, 16].

Базовим методом відновного лікування та реа-
білітації осіб з ГПМК є кінезитерапія, головними 
параметрами оцінки якої є виживання, функціо-
нальний стан та якість життя відповідно до реко-
мендацій ВООЗ. Завдання її на кожному із етапів 
реабілітаційного процесу різні, залежно від стану 
хворого, ступеня рухового та когнітивного дефі-
циту, рівня регуляції рухових функцій.

У пізньому відновному періоді (від 6 міс до 
1 року) та періоді залишкових явищ (більше 1 ро- 
ку) підвищується значущість вирішення завдань 
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з активного переміщення пацієнтів за допомогою 
додаткової опори і спеціальних засобів (візка), 
удосконалення ходьби і навичок самообслугову-
вання. В цілому завданнями реабілітаційних захо-
дів у цей період стають:

• нормалізація тонусно-силових взаємозв’язків 
м’язів регіонів тіла хворого і належних обсягів ру-
хів в окремих суглобах хребта і кінцівок;

• подальше продовження вдосконалення ру-
хових функцій з акцентом на процесі підтриман-
ня вертикального положення і переміщення (са-
мостійного, з додатковою опорою, за допомогою 
технічних засобів або іншої особи), вдосконален-
ня координації в просторі, тонкої цілеспрямова-
ності моторики кисті і пальців (вдосконалення за-
хоплень, маніпулювання), координування роботи 
м’язів ротолицевого комплексу, дихальних м’язів;

• усунення контрактур;
• подальше збільшення толерантності хворого 

до навантажень як фізичних, так і психоемоцій-
них;

• відновлення і підтримання трофіки тканин 
опорно-рухового апарату;

• подолання больового синдрому;
• відновлення і підтримання видільної та сексу-

альної функцій хворого;
• відновлення мовленнєвої та вищих психічних 

функцій;
• вдосконалення пристосування хворого до на-

вколишнього середовища шляхом використан-
ня ерготерапевтичних технологій і трудотерапії, 
а також пристосування навколишнього середови-
ща до потреб пацієнта з вираженими обмеження-
ми функцій;

• професійна переорієнтація на базі трудотера-
певтичних заходів;

• відновлення міжперсональних відносин, соці-
альної активності хворого, його рольової функції 
у важливому для нього оточенні.

Кінезитерапія передбачає застосування актив-
них і пасивних методів втручання. Активні мето- 
ди, крім лікувальної гімнастики, ерготерапії, терен- 
терапії, механотерапії, біоробототехніки, включа-
ють спеціалізовані методичні системи, засновані 
на функціональному тренуванні [24], котре час-
то визначають як діяльність, спрямовану на на-
вчання рухів.

Враховуючи абсолютну непередбачуваність па-
тогенезу ГПМК, різноманітні залишкові явища, 
ступінь рухового дефіциту, супутні соматичні за-
хворювання, вади опорно-рухового апарату, ког-
нітивні розлади, сенсорні порушення та зміни в 
психоемоційному стані, заслуговує на увагу метод 
функціонального тренування [22, 23, 27]. Вони 
допомагають поліпшити здатність людини здій-
снювати дії за різних обставин у повсякденному 
житті. При цьому виді фізичного навантаження 
відбувається тренування всіх м’язів, які допома-
гають здійснювати рухи, необхідні в звичайному 
житті. Залежно від призначення, такі рухи варі-

юють за ступенем складності. Пацієнт, який під 
час підготовки використовує функціональний тре-
нінг, здатний швидше за інших навчитися нових 
навичок або вдосконалити збережені чи відновле-
ні. Суть функціонального тренінгу полягає у від-
працюванні рухів, необхідних у повсякденному 
житті, а також фізичних якостей, таких як кар-
діореспіраторна працездатність та витривалість, 
сила, гнучкість, потужність, координація, сприт-
ність, рівновага і точність [8].

Особливої актуальності метод функціонально-
го тренування набуває саме в час повної функціо- 
нальної незалежності пацієнта, але за неможли-
вості виконувати діяльність, яка потребує хоро-
шої рівноваги та координації, а це, в основному, 
припадає на пізній відновний період [24, 25]. Від-
новлення рівноваги може бути досягнуте тільки 
за умови нормального постурального контролю. 
Відповідно до сучасного загальноприйнятого ви-
значення, – це регуляція положення тіла та його 
сегментів у просторі. Механізм постурального конт- 
ролю включає: нормальні постуральний тонус, ре-
ципроктну іннервацію, механізм сенсомоторного 
зворотного зв’язку, постуральні реакції та реакції 
рівноваги, біомеханічні якості м’язів [24].

Постуральний контроль є основою для вико-
нання селективного руху. Кілька таких рухів, 
об’єднуючись у численні та різноманітні рухові 
моделі, дозволяють виконати цілеспрямоване за-
вдання, що забезпечує нормальне функціонування 
людини в щоденних життєвих ситуаціях. Знижен-
ня витривалості значно впливає на селективний 
контроль руху та постуральний контроль і є час-
тою причиною падіння пацієнтів, що може спри-
чинити травму й унеможливити подальше віднов-
лення. Збільшення витривалості пов’язане з під-
вищенням здатності пацієнта виконувати життєві 
завдання та активності на рівні участі. Тому збіль-
шення сили та витривалості для пацієнтів, які пе-
ренесли інсульт, є однією з головних цілей у піз-
ньому відновному періоді. Базовий принцип збіль-
шення сили полягає в тому, що м’язи мають бути 
навантажені, щоб стати сильнішими, і наванта-
ження повинне переглядатися по мірі її зрос-
тання. Але слід зауважити, що лише збільшен-
ня сили м’язів не буде покращувати функцію, а 
для цього спершу треба зміцнити силу у м’язах, 
а потім нову здобуту силу задіяти у функціональ-
ній діяльності.

Для поліпшення кардіореспіраторної витри-
валості також потрібно використовувати наван-
таження. Частота серцевих скорочень є простим 
і надійним засобом оцінки здійснюваної роботи 
серцево-судинною системою: чим вища частота 
серцевих скорочень, тим більше тренується серце, 
що приводить до покращення аеробної і кар- 
діореспіраторної тренованості.

Таким чином, використання методу функціо-
нального тренування у програмах фізичної реабі-
літації у пізньому відновному періоді є новою аль-
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тернативою та шляхом збільшення функціональ-
них можливостей пацієнтів з наслідками ГПМК, 
що може втілити в реальність їхні цілі та бажання 
щодо остаточної мети реабілітації.

Висновки. Особливістю сучасної нейрореабі-
літації є зміна підходів до відновного лікування 
та реабілітації пацієнтів з гострими судинними ка-
тастрофами головного мозку й зростання інтере-
су до використання спеціалізованих методик, за-
снованих на функціональному тренуванні. Метод 
функціонального тренування передбачає віднов-
лення та компенсацію втрачених фізичних якостей 
шляхом тренування моторних навичок та вмінь, 
які є необхідними для покращення або повернення 
до нормального соціально-побутового життя.

Метод функціонально тренування передбачає 
вирішення цілей і завдань пацієнта на рівні участі. 
Його можна ефективно використовувати у комп-
лексних програмах фізичної реабілітації для па-
цієнтів з ГПМК у пізньому відновному періоді, 
коли небезпека для життя вже позаду, але якість 
життя ще залишається незадовільною внаслідок 
зниження сили та кардіореспіраторної витрива-
лості, порушеного постурального контролю і пога-
ного селективного контролю руху.

Перспективи подальших досліджень полягають 
у визначенні ефективності методу функціонально-
го тренування в корекції когнітивного та рухового 
дефіциту внаслідок гострого порушення мозкового 
кровообігу у пізньому відновному періоді.
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