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ЕФЕКТИВНІСТЬ АЕРОБНИХ ТРЕНУВАНЬ У ФІЗИЧНІЙ ТЕРАПІЇ 
ХВОРОБИ ПАРКІНСОНА: ДІАГНОСТИЧНІ КРИТЕРІЇ ТА КЛІНІЧНІ РЕЗУЛЬТАТИ

Анотація. Актуальність. Хвороба Паркінсона (далі – ХП) є одним з найпоширеніших нейродегенератив-
них захворювань центральної нервової системи. Навіть за оптимальної медичної допомоги в пацієнтів із ХП 
спостерігається прогресувальне погіршення функціональної активності, здатності до повсякденної діяльності 
та соціальної участі. З огляду на це, дедалі більше наукових досліджень підкреслюють важливість інтеграції 
фізичної терапії в реабілітаційні програми, особливо для корекції моторних і немоторних порушень на ранніх 
стадіях захворювання.

Мета роботи – оцінити сучасні науково-доказові підходи до застосування аеробних тренувань у фізичній 
терапії хвороби Паркінсона.

Матеріали та методи – теоретичний аналіз й узагальнення сучасної наукової та методичної літератури.
Результати дослідження. Аналіз досліджень, виконаних протягом останніх 15 років, дав змогу виокреми-

ти ключові напрями фізичної терапії, підтверджені високим рівнем доказовості, які сприяють покращенню  
функціональних результатів та якості життя пацієнтів із ХП. До них належать: аеробні вправи, силові трену-
вання, вправи для покращення балансу, тренування ходи, методи з використанням зворотного зв’язку та групові 
заняття в громаді. Вибираючи метод втручання, необхідно орієнтуватися на відпрацювання конкретних видів 
діяльності в порушених сферах кожного пацієнта. Основною рекомендацією щодо фізичної активності при хво-
робі Паркінсона є аеробні вправи, терапевтичний ефект яких пов’язують із нейропластичністю стріопалідар-
ної системи та підвищеним вивільненням дофаміну. Результати досліджень демонструють різноманітність 
фізичних втручань, заснованих на аеробних вправах, та їх позитивний вплив на моторні, когнітивні й функціо-
нальні показники в пацієнтів із ХП.

Висновки. Виконання завдання підвищення ефективності фізичної терапії при хворобі Паркінсона потребує 
подальших досліджень, спрямованих на оптимізацію протоколів реабілітації та оцінці довгострокових ефектів 
впливу фізичної терапії.

Ключові слова: хвороба Паркінсона, моторні симптоми, фізична терапія, аеробні тренування.

Kalonova I.V., Bohdanovska N.V., Pozmohova N.V. The efficacy of aerobic training in physical 
therapy for Parkinson’s disease: diagnostic criteria and clinical outcomes

Abstract. Topicality. Parkinson’s disease (PD) is one of the most common neurodegenerative disorders of the central 
nervous system. Even with optimal medical care, patients with PD experience progressive deterioration in functional 
activity, ability to perform daily tasks, and social participation. Consequently, an increasing number of scientific studies 
emphasize the importance of integrating physical therapy into rehabilitation programs, particularly for addressing motor 
and non-motor impairments in the early stages of the disease.

The goal of the work is to evaluate contemporary evidence-based approaches to the application of aerobic training in 
physical therapy for Parkinson’s disease.
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Materials and methods. Theoretical analysis and synthesis of modern scientific and methodological literature.
Research results. The analysis of studies conducted over the past 15 years has identified key areas of physical 

therapy supported by a high level of evidence, which contribute to improved functional outcomes and quality of life in 
patients with PD. These include aerobic exercises, strength training, balance exercises, gait training, methods utilizing 
biofeedback, and community-based group activities. When selecting an intervention method, it is essential to focus on 
addressing specific activities in the impaired domains of each patient. The primary recommendation for physical activity 
in Parkinson’s disease is aerobic exercise, the therapeutic effects of which are associated with neuroplasticity in the 
striopallidal system and increased dopamine release. Research results demonstrate the diversity of physical interventions 
based on aerobic exercises and their positive impact on motor, cognitive, and functional indicators in patients with PD.

Conclusions. Addressing the challenge of enhancing the efficacy of physical therapy for Parkinson’s disease requires 
further research aimed at optimizing rehabilitation protocols and evaluating the long-term effects of physical therapy.

Key words: Parkinson’s disease, motor symptoms, physical therapy, aerobic training.

Вступ. Хвороба Паркінсона (далі – ХП) нале-
жить до найпоширеніших нейродегенератив-
них захворювань центральної нервової системи, 
яке характеризується хронічним прогресуючим 
перебігом із розвитком моторних та немоторних 
симптомів [1]. За статистикою МОЗ України, 
станом на 2020 рік у країні зареєстровано понад 
23 тисячі осіб із ХП, що становить 61,4 випадки 
на 100 тисяч населення, при цьому щорічно діа-
гностується до 2,5 тисячі нових випадків [2].

Дослідження «Глобальний тягар хвороб», 
проведене Всесвітньою організацією охорони 
здоров’я (далі – ВООЗ) у період з 1990 до 2016 року, 
виявило, що ХП є неврологічним розладом, який 
найшвидше зростає у світі за показниками інва-
лідності та смертності [3]. За прогностичними 
оцінками ВООЗ, до 2030 року кількість хворих 
на ХП може досягти приблизно 9 мільйонів, а до 
2040 року перевищить 12 мільйонів [4]. Серед 
основних чинників, що сприяють стрімкому зрос-
танню захворюваності, виокремлюють старіння 
населення, удосконалення діагностичних методів, 
упровадження інноваційних технологій та підви-
щення обізнаності про захворювання. Додатко-
вим фактором є збільшення середньої тривалості 
життя [5; 6]. У червні 2022 року ВООЗ опублі-
кувала технічну доповідь «Хвороба Паркінсона: 
підхід до охорони здоров’я», у якій обґрунтовано 
глобальну проблему поширеності ХП та запропо-
новано ключові рішення, зокрема забезпечення 
доступності діагностики, терапії, догляду й між-
дисциплінарної реабілітації для пацієнтів [7].

За відсутності етіопатогенетичних методів 
впливу на хворобу Паркінсона, сучасні терапев-
тичні підходи передбачають замісну дофамінер-
гічну терапію, симптоматичну корекцію, під-
тримку якості життя та хірургічні методи, як-от 
глибока стимуляція мозку. Ці підходи значно 
покращили контроль над симптомами та збіль-
шили середню тривалість життя на десятиліття. 
Однак навіть за оптимальної медичної допомоги 
в пацієнтів із ХП спостерігається прогресувальне 
погіршення функціональної активності, здатності 

до повсякденної діяльності та соціальної участі [8].  
З огляду на це, дедалі більше наукових дослі-
джень підкреслюють важливість інтеграції фізич-
ної терапії в реабілітаційні програми, особливо 
для корекції моторних і немоторних порушень на 
ранніх стадіях захворювання.

Протягом останніх двадцяти років спостеріга-
ється значне зростання кількості досліджень, при-
свячених впливу фізичних вправ на пацієнтів із 
хворобою Паркінсона. Цей обсяг первинних нау-
кових досліджень став основою для проведення 
метааналізів різноманітних втручань та розробки 
клінічних рекомендацій щодо фізичної терапії при 
ХП [9]. Зокрема, метааналіз 43 досліджень, спря-
мованих на оцінку ефективності фізіотерапевтич-
них втручань для покращення швидкості ходи 
та функції балансу в пацієнтів з ХП, проведений 
К. Томлінсон, дав змогу зробити висновок про 
відсутність достатніх доказів для підтвердження 
або спростування ефективності будь-якого із цих 
методів [8]. Зі свого боку, Д. Раддер у нещодав-
ньому метааналізі результатів 191 дослідження 
(2023) зазначає, що застосування різних стратегій 
фізичної терапії призводить до покращення окре-
мих моторних функцій у пацієнтів із ХП [10]. 
Однак автор підкреслює обмеження, як-от велика 
різноманітність втручань за кількістю, інтенсив-
ністю та тривалістю тренувань, невеликі розміри 
вибірок і відсутність довгострокових спостере-
жень, що ускладнює формулювання стандартизо-
ваних рекомендацій. 

Мета та завдання – оцінити сучасні науково-
доказові підходи до застосування аеробних тре-
нувань у фізичній терапії хвороби Паркінсона.

Методи дослідження: теоретичний аналіз та 
узагальнення даних сучасної наукової та мето-
дичної літератури.

Результати дослідження. Хвороба Паркін-
сона є хронічним прогресувальним захворюван-
ням головного мозку, яке характеризується пере-
важною дегенерацією дофамінергічних нейронів 
чорної субстанції та інших структур екстрапіра-
мідної системи, які відповідають за організацію 
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та контроль рухів. Дефіцит дофаміну призводить 
до розвитку моторних симптомів хвороби Пар-
кінсона, серед яких основним є гіпокінезія – 
зменшення амплітуди та швидкості рухів. Також 
спостерігаються підвищення м’язового тонусу за 
пластичним типом (ригідність), тремор спокою 
та, на пізніх стадіях, постуральна нестійкість.

Гіпокінезія, як одна з основних форм мото-
рних порушень, є ключовим критерієм діагнос-
тики ХП. Вона проявляється зменшенням амп-
літуди та швидкості рухів, кількості спонтанних 
рухів, як-от жестикуляція або зміна положення 
тіла, що призводить до обмеженої рухової актив-
ності. Пацієнти виконують рухи повільно (бра-
дикінезія), що найбільш помітно при повторю-
ваних діях, наприклад, застібання ґудзиків або 
написання тексту [11]. Характерними ознаками 
гіпокінезії є маловиразне обличчя («маскоподібне 
обличчя») та монотонна, тиха мова. 

Паркінсонічна ригідність визначається як рів-
номірне й незалежне від швидкості підвищення 
м’язового тонусу, що оцінюється за опором м’язів 
до пасивних рухів. Часто спостерігається фено-
мен «зубчастого колеса», коли опір під час пасив-
ного руху є нерівномірним. Ригідність призводить 
до формування характерної постави: сутулість, 
нахил голови вперед, напівзігнуті та притиснуті 
до тулуба лікті, ноги напівзігнуті в колінних і 
кульшових суглобах. Постійне напруження м’язів 
може викликати біль і швидку втому [12].

Тремор при ХП має специфічні характерис-
тики, зокрема, проявляється в стані спокою (тре-
мор спокою) і зменшується під час активних рухів 
або сну. Він зазвичай починається в одній верхній 
кінцівці (наприклад, «скочування пігулки» між 
великим і вказівним пальцями) й може поши-
рюватися на інші частини тіла. Частота тремору 
становить 4–6 Гц. Хоча цей симптом рідко при-
зводить до інвалідизації, він може спричиняти 
соціальну ізоляцію та ускладнювати виконання 
точних рухів [13].

Постуральні порушення зазвичай виникають 
на пізніх стадіях ХП і містять специфічні зміни 
патерну ходи: повільна хода з дрібними, шарка-
ючими кроками, зменшення розмаху рук, нахил 
тулуба вперед, що погіршує баланс і збільшує 
ризик падінь. Серед інших проявів – «застигання 
ходи» (freezing of gait), яке характеризується рап-
товою неможливістю почати або продовжити 
ходьбу, особливо при поворотах або проходженні 
через вузькі простори. Також спостерігаються 
асиметрія кроків, ретропульсія та пропульсія, 
що пов’язані з неправильним розподілом ваги 
тіла. Пацієнти відчувають труднощі при ходьбі 

на довгі дистанції, підйомі по сходах або подо-
ланні перешкод, що робить ходьбу виснажливою 
та неефективною [14]. 

Ч. Парк виокремлює порушення балансу як 
ключовий компонент постуральних порушень, 
який значно впливає на якість життя, захворю-
ваність і смертність у пацієнтів із ХП. Навіть на 
ранніх стадіях захворювання при оптимальному 
медикаментозному лікуванні частота падінь ста-
новить 40–70 %, що підкреслює необхідність спе-
ціальних утручань для зменшення ризику [15].

Немоторні симптоми посідають важливе 
місце в клінічній картині ХП і часто мають більш 
виражений інвалідизувальний вплив, ніж рухові 
порушення. Ці симптоми сприяють соціальній 
ізоляції, зниженню функціональної активності 
пацієнтів та значно збільшують навантаження 
на їхніх родичів. Немоторні порушення містять 
вегетативні, когнітивні та психічні симптоми, 
які часто з’являються на ранніх стадіях захворю-
вання й прогресують разом із руховими порушен-
нями. Серед вегетативних порушень найчастіше 
спостерігаються ортостатична гіпотензія, шлун-
ково-кишкові розлади, сечові дисфункції та пору-
шення терморегуляції. Когнітивні порушення 
при ХП варіюють від легких когнітивних роз-
ладів до тяжких форм деменції. Пацієнти часто 
стикаються з труднощами в пам’яті, концентрації 
уваги, плануванні та виконанні складних завдань, 
а також із порушеннями абстрактного мислення. 
Психічні порушення також є поширеними і міс-
тять депресію, тривожні стани, апатію та пору-
шення сну [16]. 

У 1967 році Хен і Яром запропоновано шкалу, 
яка відображає стадії розвитку хвороби Паркін-
сона та дає змогу класифікувати захворювання 
за ступенем тяжкості рухових порушень. Наразі 
застосовується модифікована версія цієї шкали, у 
яку додано два ступені (табл. 1). Для більш деталь-
ної та комплексної оцінки стану пацієнтів із ХП 
розроблена Уніфікована шкала оцінки хвороби 
Паркінсона (Unified Parkinson’s Disease Rating 
Scale, UPDRS), яка передбачає оцінку моторних 
і немоторних симптомів, функціональної актив-
ності та ускладнень лікування. Так, UPDRS дає 
змогу не лише визначити стадію захворювання, 
а й детально оцінити всі аспекти хвороби, що 
робить її незамінним інструментом для клінічних 
досліджень, моніторингу ефективності терапії та 
індивідуалізації лікування.

Клінічні рекомендації Європейської та Амери-
канської асоціацій з хвороби Паркінсона виокрем-
люють ключові напрями фізичної терапії, підтвер-
джені високим рівнем доказовості, які сприяють 
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покращенню функціональних результатів та якості 
життя пацієнтів із ХП. До них належать: аеробні 
вправи, силові тренування, вправи для покращення 
балансу, тренування ходи, методи з використанням 
зворотного зв’язку та групові заняття в громаді 
[17]. Розробляючи індивідуальний план реабілі-
тації, необхідно орієнтуватися на відпрацювання 
конкретних видів діяльності в порушених сферах, 
що забезпечує підвищення ефективності повсяк-
денної активності. У таблиці 2 наведено завдання 
реабілітації, які відповідають стадіям хвороби за 
шкалою Хен і Яра.

Основною рекомендацією щодо фізичної 
активності при хворобі Паркінсона є аеробні 
вправи. Дослідження, проведені на тваринних 
моделях ХП, продемонстрували, що високоінтен-
сивні аеробні тренування мають нейропротектор-
ний ефект, збільшуючи рівень нейротрофічного 
фактору мозку та інших білків у чорній субстан-
ції та смугастому тілі [18]. Наявні дані свідчать 

про те, що аеробні вправи сприяють структурним 
і функціональним змінам у центральній нервовій 
системі як у здорових осіб похилого віку, так і в 
пацієнтів із ХП [19].

У дослідженні Д. Альбертса показано, що 
після одноразового високоінтенсивного фізич-
ного навантаження в пацієнтів із ХП спостері-
галася модель активації на функціональній МРТ, 
подібна до тієї, що виникає після прийому пре-
паратів замісної терапії [20]. У роботі M. Сачелі, 
де також використовувалася функціональна МРТ, 
досліджувався вплив 36 сеансів аеробних трену-
вань на вивільнення дофаміну та активність екс-
трапірамідних структур ЦНС у пацієнтів із лег-
кими формами ХП. Автори дійшли висновку, що 
терапевтичний ефект фізичних вправ пов’язаний 
із нейропластичністю стріопалідарної системи та 
підвищеним вивільненням дофаміну [21].

Протягом останніх років кількість високоякіс-
них рандомізованих клінічних досліджень, присвя-

Таблиця 1
Модифікована шкала Хен і Яра

Стадія Характеристика порушення
1 Одностороннє ураження з мінімальною функціональною неповносправністю або без неї

1,5 Одностороннє ураження з порушенням постави або ходи
2 Двостороннє ураження без порушення балансу

2,5 Двостороннє ураження з легким порушенням балансу, яке пацієнт здатний компенсувати самостійно (проба з 
поштовхом)

3 Двостороннє ураження легкого та середнього ступеня, помірна постуральна нестабільність, фізично незалежний
4 Важка інвалідизувальна хвороба, досі може ходити або стояти без сторонньої допомоги
5 Повна інвалідизація. Пацієнти прикуті до ліжка або інвалідного візка.

Таблиця 2
Завдання реабілітації залежно від стадії хвороби Паркінсона за шкалою Хен і Яра

Стадія 
хвороби Завдання Види втручань

1–1,5

Профілактика прогресування 
рухових порушень.
Підтримка фізичної активності.
Покращення координації та 
балансу.
Освіта пацієнта.

Запровадження регулярної фізичної активності для вповільнення 
розвитку симптомів. 
Аеробні тренування (ходьба, плавання, велотренажер) для покращення 
кардіореспіраторної витривалості.
Силові тренування для підтримки м’язової сили.
Вправи на балансі координацію для запобігання майбутнім порушенням.
Навчання правильної техніки виконання вправ.

2–4

Покращення функціональної 
мобільності.
Профілактика падінь.
Профілактика застигання при 
ході.
Зменшення ригідності та 
покращення гнучкості.
Підтримка функціональної 
незалежності.

Тренування ходи з акцентом на збільшення довжини кроку та синергії 
верхніх кінцівок.
Вправи для покращення поворотів і змін напрямку руху.
Тренування балансу.
використання візуальних, звукових, тактильних стимулів для зберігання 
ритму ходи. 
Вправи на гнучкість для зменшення ригідності. Тренування 
повсякденних завдань.
Використання допоміжних засобів (тростина, ходунки) за необхідності.

5
Профілактика ускладнень.
Підтримка дихальної функції.
Підтримка комфорту.

Пасивні вправи для запобігання контрактурам і пролежням.
Дихальні вправи для покращення вентиляції легень.
Зменшення болю та забезпечення правильного позиціювання.
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чених впливу аеробних вправ на моторні та немото-
рні симптоми ХП, значно зросла (табл. 3) [22–26]. 
Результати досліджень, наведені в таблиці 3, демон-
струють різноманітність фізичних втручань, засно-
ваних на аеробних вправах, та їх позитивний вплив 
на моторні, когнітивні та функціональні показники 
в пацієнтів із хворобою Паркінсона.

На сьогодні відомі результати кількох дослі-
джень, які вивчали довгостроковий вплив аероб-
них вправ на моторні та немоторні симптоми 
в пацієнтів з ХП. Н. Ван дер Колк з колегами 
представив результати 2-річного рандомізова-
ного контрольованого дослідження, яке оціню-
вало ефективність домашніх аеробних тренувань 
(ходьба на біговій доріжці тричі на тиждень по 
30–45 хвилин) під віддаленим наглядом для паці-
єнтів із хворобою Паркінсона на ранніх і помір-
них стадіях (стадії 1–3 за шкалою Хен і Яра) 
[27]. Тривалість втручання – 6 місяців активних 
тренувань з подальшим 1,5-річним оцінюванням 
результатів. Автори повідомляють, що запропо-
нована програма сприяла покращенню рухових 
функцій, якості життя в таких аспектах, як мобіль-
ність, емоційний стан і соціальна активність, та 
сповільнила прогресування захворювання: паці-
єнти основної групи протягом 1,5 років проде-
монстрували менше на 15 % погіршення рухових 
функцій за шкалою UPDRS порівняно з контроль-
ною групою.

Наразі тільки одне високоякісне дослідження 
SPARX (Study in Parkinson Disease of Exercise) 
досліджувало безпеку, доцільність і потенційну 
ефективність довгострокових аеробних вправ 
високої інтенсивності для уповільнення прогре-
сування хвороби Паркінсона. Результати другої 
фази цього дослідження SPARX2 показали, що 
пацієнти, які виконували вправи високої інтен-
сивності (4 рази на тиждень, 30 хвилин основної 
серії вправ, 80–85 % від максимальної ЧСС) про-
демонстрували значно менше погіршення мото-
рних симптомів ХП та достовірне покращення 
кардіореспіраторної витривалості порівняно 
з контрольною групою, де застосовували тре-
нування помірної інтенсивності (60–65 % мак-
симальної ЧСС) [28]. Наразі триває третя фаза 
дослідження SPARX3, яка може надати остаточні 
докази того, що високоінтенсивні тренування є 
ефективним методом для уповільнення прогресу-
вання хвороби Паркінсона.

Дані цих та інших досліджень підтверджу-
ють необхідність внесення аеробних вправ як 
невід’ємного компонента реабілітації при хво-
робі Паркінсона. На основі позитивних клінічних 
результатів рекомендовано таке дозування аероб-
них вправ: 3 рази на тиждень, тривалість сеансу – 
30–40 хвилин, інтенсивність – 60–80 % резервної 
частоти серцевих скорочень (далі – ЧСС) або 
70–85 % максимальної ЧСС. Поточні клінічні 

Таблиця 3 
Клінічні дослідження ефективності короткострокових аеробних тренувань  

при хворобі Паркінсона та їх результати
Клінічне 

дослідження Характеристика втручання Результат

А. Ріджел
2019

Тренування на велотренажері з високою 
частотою обертання (75–85 об/хв). Тривалість: 2 
тижні, 3 рази на тиждень, 40 хв/сеанс. Пацієнти 
з 1–3 стадією ХП за шкалою Hoehn-Yahr.

Зменшення моторних симптомів за Уніфікованою 
шкалою оцінки хвороби Паркінсона (United 
Parkinson’s Disease Rating Scale, UPDRS), збільшення 
довжини кроку та швидкості ходи

Х. Чан
2018

Тренування на велотренажері з низькою 
частотою обертання (40 об/хв). Тривалість: 
2 місяці, 16 тренувань із прогресивним 
збільшенням тривалості (від 5 до 40 хв). 
Пацієнти з 1–2,5 стадією ХП за шкалою Hoehn-
Yahr.

Покращення рухових функцій (акінезія) за шкалою 
UPDRS (31,9 %), функції балансу (тест «Встань та 
йди»), зменшення когнітивного дефіциту (за шкалою 
MoCA).

К. Сільвейра
2018

Тренування на велотренажері зі збільшенням 
інтенсивності (від 40–50 % до 60–70 % 
резервної ЧСС). Тривалість: 12 тижнів, 3 рази 
на тиждень, 60 хв/сеанс. 

Покращення когнітивних функцій у п’яти областях 
за результатами нейропсихологічних тестів. 

А. Карвальо
2015

Тренування на біговій доріжці: 30 хв ходьби 
з інтенсивністю 70 % від максимальної ЧСС. 
Тривалість: 12 тижнів, 2 рази на тиждень. 

Зменшення моторних симптомів за шкалою UPDRS 
(на 27,5 %) та покращення функціональної здатності 
(за тестом Senior Fitness Test).

К. Харро
2022 Скандинавська ходьба в інтервальному режимі: 

3 рази на тиждень, 60 хв/сеанс. Тривалість: 20 
тижнів.

Покращення витривалості при ходьбі (6-хвилинний 
тест), збільшення середньодобової активності 
(кількість кроків), швидкості ходи та зменшення 
моторних симптомів ХП.
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випробування, як-от SPARX3, мають потенціал 
для подальшого вдосконалення рекомендацій 
щодо застосування аеробних фізичних вправ у 
пацієнтів із ХП.

Висновки. Виконання завдання підвищення 
ефективності фізичної терапії при хворобі 
Паркінсона потребує подальших досліджень, 
оскільки залишається багато невирішених питань 
та напрямів для вдосконалення. Основними 
аспектами, на яких варто зосередити увагу, є: 
1) оптимізація протоколів реабілітації з визна-

ченням найефективніших підходів для різних 
стадій захворювання; 2) розробка персоналізо-
ваних програм, які враховують стадію хвороби, 
наявність немоторних симптомів, вік та фізичні 
можливості пацієнтів; 3) оцінка довгострокових 
ефектів впливу фізичної терапії; 4) розширення 
доказової бази завдяки проведенню масштабних 
рандомізованих контрольованих досліджень, 
оскільки багато робіт мають обмеження, як-от 
невеликі розміри вибірок або коротка тривалість 
спостережень.
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