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КІНЕЗІОТЕРАПІЯ ПОСТІНСУЛЬТНИХ ПАЦІЄНТІВ НА СТАЦІОНАРНОМУ 
ЕТАПІ ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ

Анотація. Актуальність. Кінезіотерапія як один із провідних засобів реабілітаційної та фізичної терапії 
впливає на організм пацієнта використанням лікувально-відновлювального ефекту фізичних вправ. Мета та 
завдання – підвищення ефективності реабілітації та фізичної терапії пацієнтів, що перенесли внутрішньомоз-
ковий крововилив, з базуванням на корекції рухових розладів, нормалізації м’язового тонусу, підвищенні м’язової 
сили і координації засобами кінезіотерапії на стаціонарному етапі відновного лікування. Методи дослідження. 
У дослідження включені 30 пацієнтів з діагнозом ВМІ віком від 50 до 70 років (середній вік 60,4±2,3 років), які 
знаходились на стаціонарному етапі відновного лікування у реабілітаційному центрі Івано-Франківської облас-
ної клінічної лікарні. Результати дослідження. На підставі отриманих даних можна припускати необхідність 
включення до програми РФіТ раннього відновного періоду пацієнтів з ВМІ у поєднанні з методикою адаптивної 
кардіореспіраторної рефлекторної підготовки в рамках спіральної моделі ФТ з подальшим розширенням рухово-
го режиму. Використання цієї методики сприяє підвищенню реабілітаційного потенціалу щодо рухового дефіци-
ту, зменшенню потреби міокарда в кисні, профілактиці ранніх тромбоемболічних, ортостатичних ускладнень, 
підвищенню мотивації до подальшого відновного лікування, стабілізації психоемоційного стану. Необхідність 
оцінки реабілітаційного потенціалу з урахуванням патології серця у даної категорії пацієнтів потребує роз-
робки нових методик та шкал у майбутньому. Висновки. Застосування засобів кінезіотерапії під час відновлю-
вального лікування пацієнтів, які перенесли ВМІ, сприяє покращенню неврологічного статусу і функціонального 
стану опорно-рухового апарату пацієнтів за рахунок збільшення амплітуди рухів у суглобах верхньої і нижньої 
кінцівки, а також зменшенню спастичності м’язів, покращенню здатності до самообслуговування, підвищенню 
мобільності та незалежності у повсякденному житті. Ці результати статистично підтверджують більшу 
ефективність розробленої програми реабілітації і фізичної терапії, яку застосовували пацієнти експеримен-
тальної групи.

Ключові слова: внутрішньомозковий інсульт, реабілітація, фізична терапія, рухові розлади.

Kravec A. S., Yashchуshуn Z. M., Horoshko V. I. Kinesiotherapy of post-stroke patients at the 
inpatient stage of physical therapy

Abstract. Kinesiotherapy, as one of the leading means of rehabilitation and physical therapy, affects the patient’s 
body using the therapeutic and restorative effect of physical exercises. The goal of the work: Increasing the effectiveness 
of rehabilitation and physical therapy of patients who have suffered intracerebral hemorrhage, based on the correction 
of movement disorders, normalization of muscle tone, increase of muscle strength and coordination by means of 
kinesiotherapy at the inpatient stage of rehabilitation treatment. Materials and methods: The study included 30 patients 
with a diagnosis of intracerebral hemorrhage (VMI), aged from 50 to 70 years (average age 60.4±2.3 years), who were 
at the inpatient stage of rehabilitation treatment in the rehabilitation center of the Ivano-Frankivsk Regional Clinical 
Hospital. Research results: Based on the obtained data, it is possible to assume the need to include in the rehabilitation 
program of the early recovery period of patients with intracerebral hemorrhage in combination with the method of 
adaptive cardiorespiratory reflex training within the framework of the spiral model of physical therapy with further 
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expansion of the motor regime. The use of this technique contributes to increasing the rehabilitation potential for motor 
deficits, reducing the oxygen demand of the myocardium, preventing early thromboembolic and orthostatic complications, 
increasing motivation for further restorative treatment, and stabilizing the psycho-emotional state. The need to assess the 
rehabilitation potential taking into account heart pathology in this category of patients requires the development of new 
methods and scales in the future. Conclusion: The use of kinesiotherapy tools in the restorative treatment of patients who 
have undergone intracerebral hemorrhage contributes to the improvement of the neurological status and functional state 
of the musculoskeletal system of patients by increasing the amplitude of movements in the joints of the upper and lower 
limbs, reducing muscle spasticity, improving the ability to self-care, increasing mobility and independence in everyday 
life. These results statistically confirm the greater effectiveness of the developed program of rehabilitation and physical 
therapy, which was used by the patients of the experimental group. 

Key words: intracerebral stroke, rehabilitation, physical therapy, movement disorders.

Вступ. Щорічно внутрішньомозковий  інсульт 
(ВМІ)  реєструється  у  100–120  тисяч  жителів 
України [1; 2], понад третина з них – люди пра-
цездатного  віку. При цьому  значна  частина  хво-
рих  з  ВМІ  помирає  протягом  перших  30  днів  і 
ще третина – протягом першого року від початку 
захворювання, 20–40% хворих з ВМІ, що вижили, 
стають  інвалідами,  залежними  від  сторонньої 
допомоги, і тільки кожний десятий повертається 
до попереднього способу життя.

Рухові розлади у гострому періоді після ВМІ 
мають 75% хворих, а через 6 місяців у 53% паці-
єнтів зберігається стійкий локомоторний дефект. 
Насамперед, відновлюючи функції опорно-рухо-
вого апарату (ОРА), в процесі реабілітації і фізич-
ної  терапії  (РіФТ)  фахівці  використовують  збе-
режений  потенціал  природної  рухової  функції, 
властивої  саме ОРА,  тому  кінезіотерапія  займає 
особливе  місце  в  системі  лікування  локомотор-
ного дефекту. Кінезіотерапія як один із провідних 
засобів РіФТ впливає на організм пацієнта вико-
ристанням  лікувально-відновного  ефекту  фізич-
них  вправ  [3].  У  зв’язку  з  цим  проблема  РіФТ 
постінсультних хворих є досить актуальною [4]. 

Мета та завдання – підвищення  ефектив-
ності  реабілітації  та  фізичної  терапії  пацієнтів, 
що  перенесли  внутрішньомозковий  крововилив, 
з  базуванням на корекції  рухових розладів, нор-
малізації  м’язового  тонусу,  підвищенні  м’язової 
сили і координації засобами кінезіотерапії на ста-
ціонарному етапі відновного лікування.

Методи дослідження. У  дослідження  були 
включені 30 пацієнтів з діагнозом ВМІ віком від 
50  до  70  років  (середній  вік  60,4±2,3  років),  які 
знаходились  на  стаціонарному  етапі  відновного 
лікування у реабілітаційному центрі Івано-Фран-
ківської обласної клінічної лікарні.

Діагноз  встановлювався  на  основі  клінічної 
картини,  даних  комп’ютерної  томографії,  маг-
нітно-резонансної  томографії,  лабораторної  діа-
гностики, даних анамнезу. Усі пацієнти на момент 
обстеження  були  при  тямі  та  не  мали  афазії  чи 
дисфагії.  Дослідження  проводилося  за  згодою 

хворих та відповідно до загальноприйнятих етич-
них норм. Хворі були розподілені на експеримен-
тальну групу (ЕГ, n=15)  і контрольну групу (КГ, 
n=15).  Пацієнти  КГ  займалися  за  стандартною 
методикою,  яка  була  складена  на  основі  «Мето-
дичних  рекомендацій  щодо  реабілітації  осіб  з 
внутрішньомозковим інсультом» [1]. Пацієнти ЕГ 
отримували кінезіотерапію.

Основними принципами кінезіотерапії є такі:
−  максимально  ранній  початок  (у  гострий 

період);
−  постійність і систематичність;
−  етапність та комплексність;
−  активна участь хворого та членів його сім’ї 

у програмі РіФТ.
Програма РіФТ для пацієнтів ЕГ була  розро-

блена  з  урахуванням  індивідуальних  можливос-
тей  і  потреб  кожного  пацієнта. Програма  вклю-
чала:  особливості  методики  кінезіотерапії  при 
спастичному  геміпарезі,  лікування  положенням, 
кінезіотерапевтичні  вправи  для  пальців  кисті, 
кінезіотерапевтичні вправи для нижніх кінцівок, 
кінезіотерапію при  в’ялих парезах  та  паралічах, 
а  також  застосування  кінезіотерапії  при  вести-
булярному  синдромі.  Заняття  в  групах  проводи-
лися  щодня  тривалістю  45  хв  протягом  всього 
періоду впровадження програми РіФТ (21 день). 
На заключному занятті проводили повторне, під-
сумкове обстеження для всіх пацієнтів  за відпо-
відними доменами. Міжгрупове порівняння ефек-
тивності  програми  кінезіотерапії  проводили  за 
допомогою  функціонально-неврологічних  тестів 
та модифікованої шкали Ашфорт, Ренкіна, Фугля-
Мейєра  (FMA), Скандинавської шкали,  окремих 
індексів (активності повсякденного життя Бартел, 
Оргогозо),  а  також  показників  гоніометрії.  Для 
математичної  обробки  числових  даних  викорис-
товували прикладні програмами Statistica 7.0.  та 
IBM SPSS Statistica 21.0. Для оцінки вірогідності 
різниці використовували t-критерій Стьюдента.

Результати дослідження. Порівняння  дина-
міки змін показників між пацієнтами різних груп 
представлено в табл. 1.
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Під час вивчення стану пацієнтів у процесі 
відновного  лікування  встановлено,  що  в  гру-
пах  спостерігається  позитивна  динаміка,  яка 
свідчить  про  поступове  покращення  невроло-
гічного та функціонального стану пацієнтів[5]. 
Так,  нами  встановлено,  що  показники  тесту 
спастичності м’язів Ашфорт  вірогідно  знижу-
ються у пацієнтів ЕГ до 2,08±0,26 балів порів-
няно з пацієнтами КГ (2,66±0,12 бала) (р<0,05), 
що  свідчить  про  зменшення  опору  при  рухах 
у  кінцівках.  Показник  мануально-м’язового 
тесту  вірогідно  підвищується  у  пацієнтів  ЕГ 
33,99±1,98%  (р<0,01)  на  відміну  від пацієнтів 
КГ (29,47±0,82%), що свідчить про покращення 
рухової  функції  кінцівок.  Величина  показни-
ків  шкали  Ренкіна  вірогідно  знижується  до 
2,70±0,36  бала  (р<0,05), що  свідчить  про  під-
вищення рівня функціональної незалежності у 
пацієнтів ЕГ,  тоді  як  у  пацієнтів КГ показник 
зменшується, але зміни невірогідні і складають 
3,65±0,14 бала  (р>0,05). Показник Скандинав-

ської шкали вірогідно збільшується у пацієнтів 
ЕГ до 14,98±0,37 бала на відміну від пацієнтів 
КГ, в яких він становить 12,70±0,49 бала. Збе-
рігається  тенденція  до  підвищення  показника 
Скандинавської шкали, що свідчить про змен-
шення неврологічного дефіциту  [6]. Величина 
показника  індексу  активності  повсякденного 
життя  (тест  Бартел)  вірогідно  підвищується  у 
пацієнтів  ЕГ  до  33,25±0,43  бала  (р<0,05),  що 
свідчить  про  більшу  незалежність  пацієнта  у 
побутовій  сфері,  тоді  як  у  пацієнтів КГ  зміни 
показника  тесту  Бартел  невірогідні  та  ста-
новлять  31,33±0,85  бала  (р>0,05).  Показники 
за  тестом  Оргогозо  вірогідно  збільшуються  у 
пацієнтів  ЕГ  до  63,54±0,95  бала  (р<0,05),  що 
свідчить  про  покращення  комунікативних  та 
рухових функцій пацієнтів, тоді як у пацієнтів 
КГ позитивні зміни показників за тестом Орго-
гозо  невірогідні  і  становлять  60,95±0,95  бала 
(р>0,05).  При  аналізі  даних  гоніометрії  спо-
стерігається  вірогідне  підвищення  амплітуди 

Таблиця 1
Показники функціонального і неврологічного стану пацієнтів різних груп наприкінці 

відновлювального лікування (М±m)
ЕГ КГ d t р

Показник шкала Ашфорт, бали
2,08±0,26  2,66±0,13  0,58  2,15  <0,05 

мануально-м’язовий тест Фугля-Мейєра (FMA),%
33,9±1,5  29,5±0,8 4,5 2,8 <0,01

шкала Ренкіна, бали
2,70±0,36  3,65±0,14 0,95 2,44 <0,05
Скандинавська шкала, бали
14,98±0,2 13,70±0,4 1,28 2,06 <0,05

тест Бартел, бали
33,26±0,4 31,3±0,5 1,92 2,15 р<0,05

тест Оргогозо, бали
63,5±0,95 60,9±0,5 2,6 2,4 р<0,05

згинання плеча, град.
155,7±1,3  152,1±1,7 4,61 2,07 р<0,05

розгинання плеча, град.
48,9±1,5  44,8±1,2 4,10 2,2 р<0,05

приведення у плечовому суглобі, град.
35,3±1,1  32,5±0,1 2,9 2,11 р<0,05

відведення у плечовому суглобі, град.
146,2±1,5  140,8±1,2 4,3 2,5 р<0,05

згинання в ліктьовому суглобі, град.
143,0±0,8  140,5±1,0 3,1 2,11 р<0,05

згинання у кульшовому суглобі при розгинанні в колінному суглобі, град.
86,0±1,5 81,2±0,9 4,7 2,3 р<0,05

згинання у кульшовому суглобі при згинанні в колінному суглобі, град.
112,9±1,4 108,3±1,7 5,3 2,4 р<0,05

згинання в колінному суглобі, град.
125,9±1,5 121,9±0,6 4,2 2,6 р<0,05
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рухів  у  суглобах  пацієнтів  ЕГ,  тоді  як  у  паці-
єнтів  КГ  амплітуда  рухів  збільшувалась,  але 
зміни були невірогідні.

Усі пацієнти на початку програми РіФТ мали 
виражений  і  помірно  виражений  сенсомотор-
ний  дефіцит.  Середній  бал  за  шкалою NIHSS  у 
першу добу становив 8,4 бала. Усі пацієнти були 
активізовані,  переведені  у  вертикальну  позицію 
(у  вихідне  положення  стоячи)  без  ортостатич-
них,  гіпостатичних,  тромбоемболічних  усклад-
нень,  нападів  стенокардії,  значних  відхилень 
із  боку  психоемоційної  сфери.  У  динаміці  на  
21  добу  впровадження  програми РіФТ  відзнача-
лося зменшення неврологічного дефіциту за шка-
лою NIHSS з 8,4 до 4,5 балів. Приріст середнього 
значення індексу Рівермід на 21 добу ВМІ стано-
вив 5 балів (рис. 1).
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Рис. 1. Результати гострого періоду ВМІ за 
середнім значенням індексу Робінсона у спокої (ІІ) 

і при навантаженні (І) на 1 і 21 добу ВМІ

За  даними  динаміки  індексу  Робінсона  на  
21 добу добрі результати були отримані у 84,3% 
пацієнтів,  задовільні  –  в  11%,  відносно  задо-
вільні – у 4,7% (рис. 2).
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Рис. 2. Результати гострого періоду за середнім 
значенням індексу мобільності Рівермід в балах

Позитивний  результат  відновлення 
був  отриманий  у  71%  пацієнтів,  задовіль-
ний – у 18,75%, відносно задовільний – у 10,25%  
(рис. 3).
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Рис. 3. Оцінка відновлення функціональної 
активності пацієнтів з ВМІ на 21 добу: I – добрий, 
II – задовільний, III – відносно задовільний стан

При  оцінці  ступеня  порушення  побутової 
адаптації  спостерігалось  збільшення  значення 
індексу Бартел з 42,3% на 1 добу до 64,2% на 21 
добу (рис. 4).
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Рис. 4. Динаміка середнього значення індексу в 
різні терміни раннього відновного періоду

На основі базового комплексу на другому етапі 
(5–11  доба)  вдосконалення  фізичних  здібностей 
дозволило  продовжити  розширення  рухового 
режиму та здійснити переведення у вертикальне 
положення  без  ортостатичних  реакцій  та  тром-
боемболічних  ускладнень  з  подальшим  само-
стійним виконанням базового комплексу вправ та 
тренувальної ходи на третьому етапі (11–21 доба) 
[7; 8]. АТ і ЧСС вимірювалися на початку трену-
вання та на висоті навантаження. Використовува-
ний спіральний тип моделі ФР полягав у форму-
ванні  рухових  навичок  на  кожному  наступному 
новому рівні разом із повторенням вправ, засвоє-
них на попередньому етапі [9; 10]. Обов’язковим 
компонентом  ФР  було  використання  засобів 
зовнішньої фіксації великих суглобів для надання 
середньофізіологічного  положення  кінцівки  у 
вигляді напівжорстких коригуючих ортезів, кіне-
зіотейпування паретичних м’язових груп [11].

На  підставі  отриманих  даних можна  припус-
кати  необхідність  включення  до  програми РФіТ 
раннього  відновного  періоду  пацієнтів  з  ВМІ  у 
поєднанні  методикою  адаптивної  кардіореспіра-
торної рефлекторної підготовки в рамках спіраль-
ної моделі ФТ  з подальшим розширенням рухо-



91

Public Health Journal                                                                          Вип. 1 (5), 2024

вого режиму. Використання цієї методики сприяє 
підвищенню  реабілітаційного  потенціалу  щодо 
рухового дефіциту, зменшенню потреби міокарда 
в кисні, профілактиці ранніх тромбоемболічних, 
ортостатичних ускладнень, підвищенню мотива-
ції до подальшого відновного лікування, стабілі-
зації психоемоційного стану. Необхідність оцінки 
реабілітаційного потенціалу з урахуванням пато-
логії  серця  у  даної  категорії  пацієнтів  потребує 
розробки нових методик та шкал у майбутньому.

Висновки. Застосування  засобів  кінезіоте-
рапії під час відновлювального лікування паці-

єнтів,  які  перенесли  ВМІ,  сприяє  вірогідному 
покращенню  неврологічного  статусу  і  функ-
ціонального  стану  опорно-рухового  апарату 
пацієнтів  за  рахунок  збільшення  амплітуди 
рухів  у  суглобах  верхньої  і  нижньої  кінцівки, 
зменшення  спастичності  м’язів,  покращення 
здатності  до  самообслуговування,  підвищення 
мобільності  та  незалежності  у  повсякденному 
житті.  Ці  результати  статистично  підтверджу-
ють більшу ефективність розробленої програми 
реабілітації  і  фізичної  терапії,  яку  застосову-
вали пацієнти експериментальної групи.
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