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Резюме. На сьогодні актуальним є вивчення застосування засобів фізичної терапії під час 
процесу відновлення осіб з наслідками черепно-мозкової травми (ЧМТ). Мета. Визначити 
особливості оцінювання та застосування засобів фізичної терапії, спрямованих на відновлення 
постурального контролю та ходьби в осіб з наслідками ЧМТ. Методи. Аналіз науково-
методичної літератури, синтез та узагальнення. Результати. Доведено, що реабілітаційний 
прогноз у хворого з наслідками ЧМТ залежить від патогенетичних особливостей клінічних 
проявів, перебігу захворювання, можливостей цілеспрямованої терапії, характеру і ступеня 
обмеження життєдіяльності, наявності соціальної недостатності та необхідності соціальної 
підтримки. Міждисциплінарність, постановка цілей у SMART-форматі, активне залучення 
пацієнтів з середніми і важкими травмами в процес – необхідні умови для успіху реабілітації. 
Найчастішим тяжким наслідком травматичної хвороби мозку є розлади рухової та когнітивної 
функцій, тому рухове навчання, побудоване з урахуванням когнітивного стану, є основним 
принципом більшості втручань. Функції ходьби та підтримання балансу визначають якість 
повсякденного життя, оскільки дозволяють ефективно переміщатися вдома та в громаді. 
Більшість досліджень є суперечливими щодо прямого зв’язку між ходьбою, порушенням 
рівноваги та когнітивними проблемами. У ході аналізу науково-методичних статей відзначено 
відсутність суттєвих відмінностей між різними методиками реабілітаційного втручання для 
осіб з ЧМТ. Доведено позитивний вплив на відновлення постурального контролю та ходьби 
пацієнтів з ЧМТ, але певні характеристики функціонального стану залишалися без змін. 
Міждисциплінарність та формування плану обстеження і втручання на основі SMART-цілей 
полягають в отриманні уявлення про потреби та потенціал пацієнта, дозволяють обрати 
втручання, які найбільше відповідають його основній проблемі та максимально враховують 
запит щодо очікуваних результатів відновлення ходьби. 
Ключові слова: травма головного мозку, ходьба, баланс, когнітивні порушення, фізична 
терапія.
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Abstract. Studying the use of physical therapy during the recovery process of persons with the 
consequences of traumatic brain injury (TBI) represents a pressing challenge today. Objective. To 
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Постановка проблеми. Черепно-мозкова 
травма (ЧМТ) – механічне ушкодження черепа 
і (або) внутрішньочерепних утворень (головного 
мозку, мозкових оболонок, судин, черепних нер-
вів), викликане зовнішньою фізичною силою [24, 
32], є однією з найбільш актуальних проблем су-
часної медицини . Травматичні ушкодження чере-
па та головного мозку становлять 30–40 % усіх 
травм і займають перше місце за показниками 
летальності та інвалідизації серед осіб праце-
здатного віку . За даними Всесвітньої організа-
ції охорони здоров’я, щорічно у світі отримують 
ЧМТ понад 10 млн осіб, 250–300 тис . із цих ви-
падків завершуються летально, причому найви-
щі показники реєструються в країнах з низьким 
і середнім рівнем доходів . Крім того, щорічний 
приріст частоти черепно-мозкових ушкоджень 
збільшується в середньому на 2 % на рік [6, 8, 
9, 19, 24] . Основними причинами ЧМТ є падіння, 
автомобільні аварії, теракти і спортивні травми 
[5, 26] . Наслідки ЧМТ дуже значні й охоплюють 
фізичні порушення, когнітивний, психологіч-
ний, поведінковий і емоційний дефіцит, причому 
останні часто приносять важкі приховані психо-
соціальні та економічні проблеми . П’ять відсотків 
з тих осіб, що вижили, страждають від хроніч-
ної інвалідності, яка характеризується руховими 
порушеннями, низьким емоційним тонусом, за-
гальмованістю, поганою пам’яттю, порушенням 
концентрації уваги, емоційною лабільністю, під-
вищеною збудливістю, дратівливістю, агресивніс-
тю і депресією [26, 33, 37, 40, 42] . Таким чи-
ном, ЧМТ все більше стає мультидисциплінарною 
проблемою, ефективність регламентації якої ви-

значається координацією і вирішенням медич-
них, соціальних, психологічних і організаційних 
завдань . 

Питання про раціональне застосування комп-
лексу засобів фізичної терапії (ФТ), їх ефектив-
ності і терміни призначення залишається від-
критим . Відновлення хворих з ЧМТ можливе за 
використання комплексного підходу, скоордино-
ваних міждисциплінарних дій, спрямованих на 
пацієнта і його сім’ю, а також дотриманні послі-
довності періодів реабілітації, починаючи з ран-
нього інтенсивного і закінчуючи пізнім відновлю-
вальним періодом . 

Роботу виконано відповідно до плану НДР 
Національного університету фізичного виховання 
і спорту України на 2016–2020 рр . за темою 4 .2 
«Організаційні та теоретико-методичні основи 
фізичної реабілітації осіб різних нозологічних, 
професійних та вікових груп» (номер держреє-
страції 0116U001609) . 

Мета дослідження – за даними науково-ме-
тодичної літератури визначити особливості оці-
нювання та застосування засобів фізичної тера-
пії, спрямованих на відновлення ходьби в осіб з 
наслідками ЧМТ . 

Методи дослідження: аналіз науково-мето-
дичної літератури, синтез та узагальнення .

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. Первинні прояви травми головного мозку, 
такі як церебральні удари, рвані рани і дифузні 
аксональні травми, становлять основну частину 
неврологічного та функціонального дефіциту у 
пацієнтів з ЧМТ . Залежно від основного меха-
нізму травми, 70 % пацієнтів можуть також мати 
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різні супутні травми, такі як переломи, серцево-
легеневі або вісцеральні травми, травми спинно-
го мозку, травми периферичних нервів [22, 34] . 
Серед хронічних хворих неврологічного, нейро-
хірургічного, психіатричного, а частково і сома-
тичного профілю контингент осіб, що перенесли 
ЧМТ, є одним із провідних . Сьогодні не існує 
єдиної загальноприйнятої системи оцінки стану 
хворих у віддаленому періоді ЧМТ, який був би 
однаково точний у прогнозуванні результатів лі-
кування . 

Найпростіший і найнадійніший клінічний па-
раметр для оцінювання ступеня неврологічно-
го дефіциту та ступеня тяжкості ЧМТ є шкала 
Глазго (Glasgow Coma Scale-GCS) . Даний метод 
є ефективним з точки зору витрат і допомагає у 
встановленні клінічного діагнозу, проведенні лі-
кування і прогнозування перебігу захворювання 
для кожного пацієнта з ЧМТ . Залежно від стану 
свідомості пацієнта, рухових, мовних змін і роз-
плющування очей [2, 25, 32], за шкалою Глазго 
легка ЧМТ оцінюється в 13–15 балів, середня – 
у 9–12, важка – у 3–8 балів . До легкої ЧМТ 
відносять струс і забій мозку легкого ступеня, 
до середньої – забій мозку середнього ступеня, 
підгостре і хронічне здавлення мозку, до важкої 
ЧМТ – забій мозку важкого ступеня, дифузне ак-
сональне ушкодження і гостре здавлення мозку . 
Важка ЧМТ викликає стійкий неврологічний де-
фіцит (приблизно у 20 % дорослих), крім того, 
показано, що до 14 % пацієнтів залишаються у 
вегетативному стані, тоді як 20–40 % помирають 
у результаті ураження головного мозку, травми 
або вторинних ускладнень [32] . Показано, що 
прогноз перебігу захворювання з середнім та 
важким ступенем ЧМТ залежить також від віку 
та супутніх захворювань, особливо серед літніх 
осіб [37] .

Зазвичай процес реабілітації умовно поділя-
ють на два етапи: стаціонарна фаза, яка може 
тривати від одного до трьох місяців, включаючи 
гостру нейрохірургічну та ранню реабілітацій-
ну фази до передачі в спеціалізоване відділен-
ня ЧМТ, та амбулаторну, або загальну реабілі-
таційну фазу, яка може тривати від одного до 
двох років залежно від віку пацієнта, тяжкості 
травм та залишкової інвалідності . Стаціонарне 
лікування необхідне особам із середнім або тяж-
ким ступенем фізичного, когнітивного та/або 
поведінкового дефіциту . В цей період завдання 
реабілітації полягає у комплексному оцінюван-
ні неврологічних та функціональних порушень, 
пов’язаних із травмами, та розробці індиві-
дуальних програм, заснованих на конкретних 
функціональних цілях і наступному моніторингу 

результатів . Соціальну реабілітацію починають 
після стаціонарного реабілітаційного лікування . 
Пацієнти можуть отримати додаткову інформа-
цію з питань незалежного самообслуговування 
та реінтеграції в суспільстві в рамках амбулатор-
них програм . Основною метою на даному етапі 
фізичної терапії є повернення хворого з ЧМТ до 
максимальної незалежності, що вимагає активної 
участі пацієнта, лікарів та сімей [1, 4] . 

Доведено, що реабілітаційний прогноз у хво-
рого з наслідками ЧМТ залежить від патогене-
тичних особливостей клінічних проявів, перебі-
гу захворювання, можливостей цілеспрямованої 
терапії, характеру і ступеня обмеження життє-
діяльності, наявності соціальної недостатності 
та необхідності соціальної підтримки [1, 7, 12] . 
Активне залучення пацієнтів із середніми і важ-
кими травмами в процес реабілітації, зі зрозумі-
лих причин, створює певні проблеми, оскільки 
вимагає участі осіб з множинними проблемами в 
різних аспектах міждисциплінарної реабілітації . 
Таким чином, існує необхідність співпраці фізич-
ного терапевта з пацієнтом, його родиною або 
основним опікуном [14] .

Отже, під час неврологічної реабілітації та 
фізичної терапії осіб з ЧМТ члени міждисциплі-
нарної команди повинні дотримуватися принципів 
нейропластичності, рухового навчання та рухо-
вого контролю, а також підходу, орієнтованого 
на пацієнта, із встановленням цілей та вибором 
функціональних завдань .

Найбільш частим і тяжким наслідком травма-
тичної хвороби мозку є розлади рухової функції, 
тому рухове навчання є основним принципом по-
будови більшості методик фізичної реабілітації, 
спрямованих на відновлення порушених рухових 
функцій внаслідок ЧМТ [10, 35] . 

Функції ходьби та підтримання балансу ви-
значають якість повсякденного життя, оскільки 
дозволяють ефективно переміщатися вдома та в 
громаді . Баланс забезпечує правильне і стабіль-
не підтримання тіла та його розташування під 
час виконання різних завдань . Обидві функції 
є складними і вимагають незайманих сенсорних 
систем (пропріоцептивних, зорових, вестибуляр-
них), їх правильної інтеграції центральною нерво-
вою системою й ефективних керуючих сигналів, 
що корегують виникнення порушення . Практика 
реабілітації, що виникла в останні роки, беручи 
до уваги описані особливості рівноваги і ходьби, 
а також уявлення про пацієнта як про людину, 
яка взаємодіє з навколишнім середовищем під 
час виконання завдання, сприяє перенавчанню 
ходьби в спробі поліпшити функцію рівноваги 
пацієнта [11] . Цей підхід передбачає, що обидві 
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функції взаємозалежні, з використанням схожих 
систем пацієнта, шляхів і нейроцентрів для ін-
теграції сигналів, що надходять від усіх сенсор-
них входів і засновані на аналогічних правилах 
управління . 

У деяких дослідженнях це припущення під-
тверджується експериментальними даними . У 
дослідженні, проведеному Guffey et al . [18], в 
якому брали участь здорові діти від 2 до 4 ро-
ків, оцінювалися просторово-часові параметри 
ходьби і здатності до рівноваги . Результати по-
казали, що параметри ходьби пояснюють понад 
50 % балів, що вказує на залежність між двома 
функціями . 

Навчання ходьби назад розглядається як 
ефективний інструмент у підвищенні продуктив-
ності балансу, як описано в дослідженні [38] . 
Учені проаналізували дев’ять робіт і з’ясували, 
що у всіх повідомляється про позитивний вплив 
тренування з ходьби назад на показники рів-
новаги . Mudge et al . [27] досліджували вплив 
тренування ходьби з опорою на біговій доріж-
ці на ходьбу і рівновагу у пацієнтів з хронічним 
інсультом . Вони з’ясували, що таке тренування 
має обмежений вплив на ходьбу по рівній місце-
вості, але значно покращує функцію рівноваги . 
Langhammer et al . [21] виявили, що результати 
тесту 6-хвилинної ходьби, тесту Time-Up-And-Go 
корелювали з результатами шкали балансу Бер-
га і шкали оцінки моторики .

Під час вивчення можливої залежності між 
ходьбою та рівновагою у пацієнтів з неврологіч-
ними проблемами або проблемами сенсорної ін-
теграції, які впливали на їхні здатності до рівно-
ваги, Syczewska et al . [35] показали відсутність 
прямого зв’язку між ходьбою та порушенням 
рівноваги .

Wilson et al . [41] зазначили, що найчастіше 
під час початкового оцінювання та оцінювання 
виписки у практиці ФТ використовують візуальне 
спостереження (≥ 88,2 % для дорослих з лег-
ким, середнім та важким ступенями ЧМТ) та шка-
лу Берга (≥ 76,3 % для дорослих з легким та 
середнім ступенями ЧМТ) . Ускладнені терапев-
тичні вправи частіше застосовують для дорослих 
з легким та середнім ступенями ЧМТ . Фізіотера-
певти зазвичай повідомляли про необхідність по-
дальших досліджень для розробки та перевірки 
показників конкретних результатів ходьби (42,4 
%) та методів лікування (76,3 %) . Крім того, ви-
користання фізіотерапевтами втручань, спрямо-
ваних на відновлення ходьби, різниться залежно 
від тяжкості ЧМТ . Пріоритетним напрямом до-
сліджень, що визначені клініцистами, вважають 
специфічне дослідження кінематики ходьби при 

ЧМТ на основі її фаз та втручання з використан-
ням новітніх технологій .

Найбільш поширеними заходами ФТ є: сен-
сорна стимуляція позиціонування, навчання по-
вертання, переміщення, тренування підтримання 
вертикальної пози, ходьби, здатностей до селек-
тивного руху, аеробні тренування, функціональ-
ний тренінг [16] . 

Відновлення балансу та ходьби неможли-
ве без достатньої сили мязів, які забезпечують 
постуральну стабільність та рух у різних фазах . 
Під час розвитку сили використовують фізичні 
вправи . Вправи з обтяженнями вагою власного 
тіла не вимагають спеціального устаткування, не 
викликають ризику травм та перенавантажень і 
тому широко використовуються у практиці си-
лового тренування . Вправи з обтяженням ваги 
предметів дозволяють дозувати величину зусиль 
відповідно до індивідуальних можливостей . Ве-
лика різноманітність вправ дозволяє ефектив-
но впливати на розвиток різних м’язових груп 
і всіх видів силових здатностей . До вправ з об-
тяженням опором зовнішнього середовища на-
лежать рухові дії, в яких величина обтяження 
не лімітована точно визначеними межами (біг 
вгору, по піску, снігу, воді) . Вправи у подолан-
ні опору еластичних предметів ефективні для 
розвитку м’язової сили, а отже, і максимальної 
сили . Вправи у подоланні опору фахівця поля-
гають у вмінні застосовувати силу для вирішен-
ня конкретних рухових завдань . Вони можуть 
виконуватись у режимі статичного напруження 
або у напруженому повільному русі по всій його 
амплітуді . Вправи з комбінованим обтяженням 
допомагають вирішувати завдання спеціальної 
силової підготовки, наприклад, стрибки з обтя-
женням сприяють розвитку вибухової сили у від-
штовхуванні . Вправи на тренажерах дозволяють 
виконувати дії з точно дозованим опором як для 
окремих груп м’язів, так і загального впливу та 
вибірково впливати на розвиток певної силової 
здатності . 

Функціональні завдання вимагають управлін-
ня різними типами балансу, включаючи: контроль 
статичного балансу для підтримання стабільності 
антигравітації в стані спокою, наприклад, під час 
стояння і сидіння; динамічний контроль балан-
су для стабілізації тіла, коли опорна поверхня 
рухається або коли тіло рухається на нестійкій 
поверхні; автоматичні постуральні реакції для 
підтримання рівноваги у відповідь на несподівані 
зовнішні подразники, наприклад, стоячи на авто-
бусі, який раптово прискорюється вперед .

Багато людей з ЧМТ відчувають м’язову спас-
тичність, коли їхні м’язи мимоволі скорочуються 
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або стискаються . Це може вплинути на здатність 
виконувати повсякденні дії, викликаючи біль, 
скутість і ушкодження шкіри . Спастичність ске-
летних м’язів є серйозним ускладненням, що 
виникає в результаті ЧМТ . Вона може призвес-
ти до контрактури м’язів, контрактур суглобів, 
зменшення діапазону рухів, ушкодження шкіри 
і болю . Лікування спастичності після ЧМТ вклю-
чає ряд фармакологічних і нефармакологічних 
втручань, які часто використовуються в поєднан-
ні . Воно відрізняється від інших клінічних груп 
через додаткову складність поведінкових і когні-
тивних проблем, пов’язаних з ЧМТ [30] .

Вимірювання спастичності у клінічній прак-
тиці та дослідженнях є складним завданням . 
Найбільш поширеними шкалами для зміни спас-
тичності є модифікована шкала Ешворта [28] та 
модифікована шкала Тардье [15] . Частіше ви-
користовують модифіковану шкалу Ешворта, 
оскільки вона легша для заповнення, однак за 
допомогою неї вимірюють лише спротив у м’язі, 
який може бути викликаний або не викликаний 
спастичністю [29] . Це контрастує з модифікова-
ною шкалою Тардьє, за допомогою якої вимірю-
ють спастичність за кутом захвату спастичності, а 
також за спротивом у м’язах . Слід зазначити, що 
чіткого консенсусу щодо найбільш підходящого 
способу аналізу цих шкал не існує . 

На сьогодні широко застосовують шкали оці-
нювання незалежності в повсякденному житті (на 
рівні порушень життєдіяльності – шкала Барте-
ля, шкала функціональної незалежності) . Розро-
блено шкали і тести для дослідження на рівні 
ушкодження функцій (тест моторики Рівермід, 
тест контролю рухів тулуба, тест стійкості стоян-
ня), валідність і надійність яких доведена . 

В останні роки основним критерієм оцінюван-
ня ефективності проведеного лікування є визна-
чення якості життя (ЯЖ) хворого . Оскільки по-
казники ЯЖ змінюються в часі залежно від стану 
хворого, це дозволяє здійснювати моніторинг 
проведеного лікування і дає можливість виявити 
фактори, що впливають на результат захворю-
вання, а також своєчасно проводити корекцію 
лікування . Важливим чинником є безпосередня 
участь хворого в оцінюванні свого стану [33, 34] . 
Так, інтегральне оцінювання ЯЖ за шкалами опи-
тувальника SF-36 показало зниження фізичного, 
психічного, емоційного і соціального функціону-
вання хворих у гострому періоді ЧМТ, достовірно 
залежне від ступеня тяжкості травми . Показано, 
що найбільш істотне зниження ЯЖ за шкалами 
інтенсивності болю, соціального функціонування 

і психічного здоров’я спостерігається в групі хво-
рих зі струсом головного мозку [29] . 

Дискусія. Неврологічні наслідки ЧМТ числен-
ні та складні, що вимагає широкої та конкретної 
реабілітації постраждалого [16] . Існують суттєві 
докази того, що рання інтенсивна реабілітація має 
багато позитивних ефектів для пацієнтів з ЧМТ у 
результаті пластичності мозку та інших механіз-
мів [20] . У гострій фазі фізичний терапевт частіше 
фокусується на ранній мобілізації, позиціонуванні 
у ліжку та поза ліжком [31], пасивних вправах 
[23], маніпуляціях та мануальних втручаннях на 
грудній клітці для профілактики ускладнень та 
підтримання фізіологічних функцій [3], сенсорній 
обізнаності, цілісності шкіри, сприйнятті та по-
силенні пізнання . Є численні докази позитивного 
впливу перерахованих заходів на подальше швид-
ше відновлення ходьби . На більш пізніх етапах лі-
кування складають програми для функціональної 
підготовки та тренування компенсаторних страте-
гій [36], а саме: відновлення амплітуди руху сугло-
бів, рухової функції (руховий контроль та мото-
рне навчання), м’язової та аеробної ефективності 
(сила, витривалість), постурального контролю і 
балансу, ходьби, управління болем шляхом квалі-
фікованого поводження, відновлення когнітивних 
функцій [13, 17] . Особливо ефективна підтримка 
пацієнта за допомогою навчання особами зі схо-
жими травмами [39] . На жаль, більшість практик 
застосування ФТ та ерготерапії для людей з ЧМТ 
зосереджені передовсім на структурі та функціях 
тіла . Зустрічаються поодинокі роботи, присвячені 
функціональним завданням, постановці цілей фі-
зичної терапії на рівні покращення повсякденної 
діяльності, включаючи навички самообслугову-
вання, управління життям та виконанням соціаль-
них ролей, можливості відновлення гри, навчан-
ня, роботи та соціально-рекреаційної діяльності .

Висновки. У ході аналізу науково-мето-
дичних статей відзначено відсутність суттєвих 
відмінностей між різними методиками реабілі-
таційного втручання для осіб з ЧМТ . Доказано 
позитивний вплив на відновлення постурального 
контролю та ходьби пацієнтів з ЧМТ, але певні 
характеристики функціонального стану залиши-
лися без змін . Міждисциплінарність та форму-
вання плану обстеження і втручання на основі 
SMART-цілей полягають в отриманні уявлення 
про потреби та потенціал пацієнта, дозволяють 
обрати втручання, які найбільше відповідають 
основній проблемі пацієнта та максимально вра-
ховують його запит щодо очікуваних результатів 
відновлення ходьби . 
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