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Резюме. Розглянуто методи реабілітації пацієнтів із синдромом атаксії, що є складним зав-
данням через важкі порушення у виконанні активних дій повсякденного життя. Мета. Вивчити 
проблеми відновлення координації рухів при атаксії мозочкового генезу з використанням 
високоінтенсивної фізичної терапії та відеоігор. Методи. Теоретичний аналіз, синтез і узагаль-
нення сучасних даних наукової та науково-методичної літератури. Результати. Проаналізова-
но результати досліджень різного рівня. Проведено узагальнення досліджень, що включали 
змішану фізіотерапевтичну стратегію з ерготерапією, програми високоінтенсивної фізичної 
терапії з певними координаційними вправами, та досліджено програму тренувань на основі 
відеоігор. Отримана інформація дозволяє сформувати основні принципи організації реабіліта-
ційного втручання для пацієнтів із мозочковою атаксією. Описані дослідження доводять, що 
високоінтенсивна фізична терапія може бути ефективною при дегенеративній атаксії, викори-
стання відеоігор може сприяти покращенню функціонального стану пацієнта, що прирівнюєть-
ся до одного або кількох років природного прогресування захворювання. 
Ключові слова: мозочкова атаксія, порушення координації, ерготерапія, фізична терапія, 
реабілітація. 
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Постанова проблеми. Реабілітація пацієнтів 
із синдромом атаксії є складним завданням че-
рез важкі порушення у виконанні дій повсякден-
ного життя, а також обмежену кількість варіантів 

лікування, що описані у спеціальній літературі . 
Різні вчені виступали за використання адаптив-
ного обладнання для повсякденної побутової ді-
яльності [4, 21, 29, 30], обтяження дистального 
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відділу кінцівок [16] і застосування сенсомотор-
них методів (пропріорецептивна нейром’язова 
фасилітація) [27] . Крім цих методів, описується 
використання методів релаксації та біологічного 
зворотного зв’язку [8], використання вагових ко-
ефіцієнтів у поєднанні з еластичними пов’язками 
[20] . Також засновані традиційні моделі мото-
рного контролю, що базуються на рефлекторних 
або ієрархічних структурах, не підтримуються у 
літературі як такі, що мають помітний вплив на 
функціональний стан [10] .

З огляду на той факт, що медикаментозні 
втручання рідко трапляються при дегенеративних 
захворюваннях і обмежуються лише певним ти-
пом захворювань та симптомів [15], фізична те-
рапія залишається наріжним каменем у сучасній 
терапії атаксичної ходьби . Однак хоча програми 
моторного навчання виявилися ефективними при 
інших нейродегенеративних захворюваннях (на-
приклад, хвороба Паркінсона або інсульт [1, 2]), 
їх ефективність залишається суперечливою від-
носно дегенеративних мозочкових атаксій [9, 
28] . Дегенеративні атаксії являють собою най-
важчу групу атаксій для лікування . Складність 
лікування при цьому обумовлена не лише тим 
фактом, що мозочок пов’язаний із моторною 
адаптацією та моторним навчанням [5, 7, 11, 12, 
17], але і прогресуючою природою захворюван-
ня . Крім того, дегенерація здебільшого не об-
межується лише мозочком і часто вражає також 
спинно-мозочкові шляхи [26] . На відміну від цьо-
го, постінсультні атаксії або такі, що виникли 
в результаті хірургічного втручання чи травми, 
зазвичай вражають лише обмежені ділянки мо-
зочка, але залишають неушкодженими інші час-
тини, які здатні компенсувати ушкоджені . Тоді 
як пацієнти з вогнищевими ураженнями з часом 
чітко демонструють покращення моторних функ-
цій [18], хворі з дегенеративним захворюванням 
повільно демонструють погіршення [19] . Таким 
чином, для пацієнтів із прогресуючим дегенера-
тивним захворюванням є значним досягненням 
підтримання стабільного стану рухових функцій 
або сповільнення прогресування функціональних 
порушень . 

Мета дослідження – вивчити проблеми від-
новлення координації рухів при атаксії мозочко-
вого генезу з використанням високоінтенсивної 
фізичної терапії та відеоігор .

Методи дослідження: теоретичний аналіз, 
синтез та узагальнення даних наукової літера-
тури .

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. Вибірковий цілеспрямований пошук було 
виконано в електронних базах даних PubMed, 

Medline та EMBASE . Вважали, що ці бази охоп-
люють усі відповідні клінічні випробування у га-
лузі реабілітації, зокрема містять дослідження, 
які відповідають критеріям включення, що зазна-
чені нижче . Клінічні випробування були відібрані 
з використанням таких ключових слів: cerebellar 
ataxia, ataxia, physiotherapy, physical therapy, 
training, exercise, rehabilitation .

Статті було включено, якщо вони відповідали 
таким критеріям: оригінальний звіт, а не тези до-
повідей або огляди конференцій; перспективне 
клінічне випробування, що оцінює ефективність 
фізичної терапії або інших програм моторного 
навчання, зосереджених на ходьбі; тренування 
високої інтенсивності протягом тривалого пері-
оду часу, що визначається як повторювані без-
перервні вправи не менше 45 хв на тренування 
з більше ніж трьома тренувальними сесіями та 
більше ніж 3 год . на тиждень протягом більше 
двох тижнів; пацієнти з мозочковою дегенера-
цією, а не із вторинними мозочковими атаксіями, 
які виникли внаслідок, наприклад, інсульту, пух-
лини, травми, запальних або аутоімунних причин .

Фізіотерапевтичне тренування. Фізична 
терапія зазвичай націлена на покращення однієї 
або кількох фізичних якостей людини, часто по-
єднуючи їх в одному тренуванні: рівновага, ходь-
ба, координація, сила, витривалість та постава .

Одне дослідження поєднало змішану фізіо-
терапевтичну стратегію з ерготерапією, тестуючи 
результати втручання у 42 пацієнтів з дегене-
рацією мозочка шляхом контрольованого ран-
домізованого дослідження із затримкою вступу 
контрольної групи [30] . Пацієнтів тренували з на-
вчальним загальним обсягом 12 год . на тиждень 
протягом чотирьох тижнів . Учені спостерігали 
поліпшення стану важкості атаксії, збільшен-
ня швидкості ходьби, зменшення частоти па-
дінь та збільшення активності у повсякденному 
житті за шкалою FIM (Functional Independence 
Measure) [27] . Більш конкретне оцінювання сту-
пеня важкості атаксії за шкалою SARA (Scale for 
Assessment and Rating of Ataxia) виявило поліп-
шення на 2,1 бала безпосередньо після 4-тиж-
невого втручання . Шкала SARA включає від 0 
до 40 балів, причому вищі показники вказують 
на вищий ступінь важкості атаксії [29] . Природ-
не прогресування дегенеративних мозочкових 
атаксій становить 0,4–2,2 бала на рік за шкалою 
SARA залежно від генотипів [19] . Це означає, що 
середнє поліпшення, досягнуте за допомогою та-
кого виду тренування, еквівалентне поверненню 
функціональних показників за один або кілька 
років прогресування захворювання . Поліпшення 
були більш помітними при атаксії тулуба, ніж кін-
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цівок . Пацієнти з нижчим ступенем важкості атак-
сії зазнали більш стійкого зменшення симптомів 
атаксичного синдрому та збільшення швидкості 
ходьби [26] . Дані довгострокового дослідження 
збирали через 24 тижні після втручання . Хоча 
протягом цього періоду функціональний статус 
зазвичай знижувався до вихідного рівня, більше 
ніж у половини пацієнтів зберігалося покращен-
ня щонайменше на 1 бал за шкалою SARA про-
тягом 24 тижнів порівняно з вихідним рівнем . 

Слід зазначити, що у пацієнтів зі стійким по-
ліпшенням спостерігалася менш виражена атак-
сія (тобто нижчий показник SARA), ніж у паці-
єнтів без стійкого поліпшення, що вказувало на 
можливе прогнозне значення бала за шкалою 
SARA і важкість атаксії на початку втручання . 
Інтенсивність тренувань у різних пацієнтів не від-
різнялася . Кількісний аналіз руху не проводився, 
а також дослідження не було сліпим . 

Координаційна фізична терапія. Одне тре-
нувальне дослідження було спрямоване на по-
ліпшення статичної та динамічної рівноваги за 
допомогою програми фізичної терапії, яка зосе-
реджувалася на певних координаційних вправах . 
Ця стратегія була протестована на 16 пацієнтах, 
які страждають на прогресуючу атаксію внаслі-
док дегенерації мозочка (n = 10) або дегенера-
ції аферентних шляхів (n = 6) [24, 25] . Пацієнти 
тренувалися одну годину на день, три дні на тиж-
день протягом чотирьох тижнів під наглядом фі-
зичного терапевта, після чого проводилися 12-мі-
сячні домашні тренування під власним контролем 
пацієнта .

Чотиритижнева фізична терапія на базі реабі-
літаційного центру привела до зменшення атак-
сичного синдрому на 5,2 бала за шкалою SARA 
безпосередньо після втручання . Це передбачає 
середнє досягнення, еквівалентне поверненню 
функціональних показників принаймні двох або 
більше років природного прогресування захво-
рювання . Клінічне оцінювання додатково допо-
внювали незалежним від оцінювача кількісним 
аналізом руху, який виявляв покращення в кіль-
кох аспектах ходьби, таких як швидкість або по-
перечне коливання, тривалість кроку, час циклу 
кроку, довжина кроку .

Пацієнти із мозочковою атаксією отримали 
кращі результати після втручання, ніж пацієнти з 
дегенерацією аферентних шляхів . Ця розбіжність, 
швидше за все, спричинена втратою аферентної 
інформації, що усуває необхідні сенсорні дані для 
адекватної обробки інформації мозочком .

Довгостроковий ефект терапії оцінювали че-
рез 12 міс . після 4-тижневого періоду втручання 
[25] . Протягом цього часу пацієнти тренувалися 

за індивідуальними протоколами домашнього 
завдання, що включали різні вправи для покра-
щення координації, були розділені за ступенями 
складності залежно від функціонального рівня 
пацієнта та успішності навчання . Незважаючи на 
прогресування захворювання, показники за шка-
лою SARA при довгостроковому спостереженні 
були на 3,1 бала кращими, ніж на вихідному рівні 
для групи із дегенерацією мозочка . Це свідчить 
про збереження тренувального ефекту, еквіва-
лентного принаймні одному або кільком рокам 
природного прогресування захворювання . Група 
пацієнтів з аферентною атаксією залишилася на 
вихідному рівні .

Незалежно від типу атаксії, інтенсивність тре-
нувань у координаційних вправах суттєво коре-
лювала з різницею в балах за шкалою SARA 
через один рік, що вказує на те, що збереження 
тренувального ефекту вирішальним чином зале-
жить від безперервного тренування [25] .

Фізична терапія з використанням відео-
ігор (exergames) в умовах помірної дегенера-
тивної атаксії. Фізіотерапевтичні вправи можуть 
доповнюватися (або використовуватися як вза-
ємозамінні) тренуваннями для всього тіла, засно-
ваними на комерційно доступних технологіях ві-
деоігор . Така стратегія тренувань може мати ряд 
переваг, зокрема, якщо вона використовується 
як безперервне тривале тренування при хроніч-
них захворюваннях . По-перше, ігри включають 
високомотиваційні заохочувальні винагороди 
та мають різноманітні стимулюючі середовища . 
По-друге, тренування на основі ігор включає ін-
терактивні вправи в швидко змінюваних умовах, 
які можуть імітувати реальну діяльність пацієнта . 
По-третє, для пацієнтів із порушенням рухливості 
не потрібно організовувати перехід на зовнішню 
фізіотерапевтичну практику, вони отримають 
можливість тренуватися у власному домашньому 
середовищі .

Таким чином, відеоігри можуть представляти 
новий, вигідний засіб лікування пацієнтів із ней-
родегенеративними захворюваннями . Це може 
дозволити пацієнтам тренувати координаційні 
вправи у дуже мотиваційній та ігровій формі, не 
виходячи з власного будинку та з низькими фі-
нансовими витратами . Досліджену програму тре-
нувань проводили на основі відеоігор у 10 дітей 
із прогресуючою мозочковою атаксією легкого 
та середнього ступенів, тобто усі пацієнти все ще 
могли самостійно ходити без підтримки [23] . 

Дослідники відібрали три комерційно до-
ступні відеогри Microsoft Xbox Kinect, які були 
спеціально обрані для покращення рухових здат-
ностей, що порушені при атаксичному синдромі, 
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а саме цілеспрямовані рухи кінцівок, динамічна 
рівновага та координація усього тіла . Навчальна 
програма почалася з двотижневого етапу лабора-
торного навчання під індивідуальним конт ролем 
та керівництвом фізичного терапевта, який пред-
ставив пацієнтам обрані ігри та адекватні страте-
гії руху . Протягом двох тижнів пацієнтів навчали 
1 год на день, чотири дні на тиждень . За цим 
початковим етапом тренінгу слідували шість тиж-
нів домашнього етапу тренувань, протягом якого 
пацієнти продовжували вправи вдома .

Сліпе оцінювання за шкалою SARA вияви-
ло зменшення проявів атаксичного синдрому на 
2 бали в середньому після восьми тижнів трену-
вань . Таке досягнення еквівалентне поверненню 
принаймні одного або кількох років природного 
прогресування захворювання . Зменшення про-
явів атаксії під час домашніх тренувань залежало 
від їх інтенсивності . Клінічне зменшення важкості 
атаксії було паралельне покращенню кількісних 
показників ходьби (поперечне коливання, мінли-
вість довжини кроку) [23] . Поліпшення, отримані 
у ході тренування з відеоіграми, переносяться та-
кож і на інші рухи, що вказує на узагальнюючий 
ефект основних механізмів управління, викли-
каний тренуванням на ігрових заняттях [24] . Ці 
результати демонструють, що тренування в іграх 
дають специфічний ефект у питанні зменшення 
проявів атаксичного синдрому та покращення 
динамічної рівноваги, що виходить за рамки про-
стого поліпшення ігрових результатів .

Тренування на основі відеоігор здатне покра-
щити координацію пацієнтів з атаксичним син-
дромом помірного та середнього ступенів важ-
кості . Проте залишається відкритим питання, чи 
ефективний даний метод тренування для пацієн-
тів із важким ступенем вираженості атаксичного 
синдрому, які вже не здатні самостійно ходити 
без допоміжних засобів або пересуваються за 
допомогою інвалідного візка, а також випадків, 
де атаксія є частиною мультисистемного захво-
рювання, що вражає велику кількість додаткових 
шляхів центральної та переферичної нервової 
системи . Вважається, що дана група пацієнтів 
отримує незначну користь від лікування, про що 
свідчить, наприклад, той факт, що зазвичай їх 
виключають із поточних досліджень лікування за 
допомогою медикаментозного методу [25, 26], 
що залишає їх без перспективи доступу до нових 
методів лікування .

Нещодавнє тематичне дослідження надало 
перші докази того, що координаційне навчання 
на основі відеоігор може справді служити ефек-
тивним інструментом лікування навіть для важкої 
багатосистемної дегенеративної атаксії [27] . До-

слідники використали послідовно структуровану 
12-тижневу координаційну навчальну програму, 
засновану на спеціально підібраних, комерційно 
доступних іграх Nintendo Wii для тренування ди-
тини з важким ступенем атаксії, яка пересуваєть-
ся переважно за допомогою інвалідного візка . 
Оцінювання результатів проводили сліпим мето-
дом . 

Автори дослідження спостерігали зменшен-
ня проявів атаксичного синдрому на 4,4 бала за 
шкалою SARA, що було найбільш виражено у 
покращенні постави та поліпшенні функції за-
лишкової ходьби . Суб’єктивне оцінювання про-
демонструвало поліпшення рівноваги в сидячому 
положенні . Результати дослідження вказують на 
те, що незважаючи на розвинене мультисистемне 
захворювання (яке включає руховий та когнітив-
ний дефіцит), координаційне навчання на основі 
відеоігор може привести до значних покращень 
функціонального стану . Однак ці попередні ре-
зультати потрібно підтвердити в більш широкому 
дослідженні, перш ніж можна буде зробити оста-
точні висновки .

Рекомендації для клінічної практики. На 
основі згаданих досліджень може з’явитися нова 
концепція лікування атаксії у клінічній практиці . 
Ця концепція має бути більш детально підтвер-
джена на практиці, і тому її слід розглядати як 
попередню, а не остаточну пропозицію . Проте 
це може стимулювати майбутні дослідження та 
практику використання відеоігор у клінічній реа-
білітації .

Ця концепція характеризується ідеєю, що ре-
абілітація при дегенеративних атаксіях повинна 
оптимально вдаватися до великого набору різних 
стратегій тренування, які повинні бути індивіду-
ально розроблені відповідно до типу атаксії кож-
ного пацієнта, стадії захворювання та особистих 
вподобань . На ранніх стадіях атаксії можуть 
бути обрані навіть складні спортивні вправи, які 
роблять значний виклик координації, наприклад 
настільний теніс, сквош або бадмінтон . Ці ре-
альні види спорту можуть бути доповнені відео-
іграми, наприклад, Light Race або 20 .000 Leaks, 
PhysioFun або Beat Saber Fruit Ninja VR . У всі 
перераховані відеоігри можна грати, стоячи на 
еластичному матрасі (маті), щоб ще більше під-
вищити рівень важкості завдання . При легкому 
та середньому рівнях вираженості атаксичного 
синдрому головного значення набуває програма 
тренування координації під керівництвом та на-
глядом професійного фізичного терапевта [24] . 
Це може включати навчання безпечних стратегій 
падіння . Тренувальний компонент, що базується 
на використанні відеоігор, може включати менш 
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складні ігри, наприклад прогулянка по канату 
або лижний слалом . 

При важких стадіях атаксії поки що не існує 
чітких обґрунтованих програм фізичної терапії . 
Однак у важких випадках, коли самостійне сто-
яння та ходьба вже неможливі, тренування на 
біговій доріжці з додатковим обтяженням тулуба 
або дистальних відділів кінцівок [3, 22, 24] може 
бути корисним для покращення самостійної 
ходьби з допоміжними засобами та підтримання 
фізичної форми [15] . Відеоігровий компонент по-
винен бути обмежений іграми Wii, оскільки ігри 
Xbox Kinect не пристосовані до сидячого поло-
ження . Пацієнти мають сідати на платформу для 
балансування Wii . Для таких випадків підійдуть 
такі ігри, як: Penguin Slide, Table Tilt або Bubble 
Balance [17] . У сукупності такі індивідуальні 
спеціально підібрані навчальні стратегії можуть 
допомогти максимізувати функціональний стан 
кожного окремого пацієнта в його конкретному 
стані захворювання або принаймні уповільнити 
можливе зниження координації рухів .

Реабілітація при дегенеративній хворобі мо-
зочка залишається складною проблемою для па-
цієнтів, лікарів та терапевтів . Однак результати 
сучасних досліджень клінічної реабілітації стиму-
люватимуть подальші дослідження і, вірогідно, 
приведуть до більш широких знань у цій склад-
ній галузі фізичної реабілітації та поліпшення 
рівня якості життя пацієнтів . 

Указані дослідження мають важливі недолі-
ки, які стимулюватимуть нові дослідницькі питан-
ня, що можуть виникнути у галузі в найближчі 
роки . Для підтвердження висновків необхідні до-
слідження з більшою кількістю пацієнтів . Оскіль-
ки дегенеративні атаксії мають поширеність при-
близно 6 : 100 000 [18], для залучення більшої 
кількості пацієнтів будуть потрібні скоординовані 
багатоцентрові зусилля . Групи пацієнтів мають 
бути більш однорідними . Фенотипна та генетич-
на мінливість між різними видами дегенеративної 
атаксії є значною, включаючи різне прогресуван-
ня захворювання та різний супутній вплив [20, 26, 
29] . Таким чином, майбутні дослідження в ідеалі 
повинні вдаватися до відбору груп пацієнтів із за-
здалегідь визначеними однорідними генотипами . 
Більш того, слід використовувати рандомізовану 
схему контролю для отримання вищого рівня до-
казовості . Структура внутрішньоіндивідуального 
контролю використана в трьох із чотирьох до-
слідженнях [13, 14, 17] . Однак рандомізована 
схема контролю все ще є методологічно вищою .

Майбутні дослідження також повинні бути 
більш конкретно зосереджені на визначенні фак-
торів передбачення успіху терапії . Тип атаксії, на-

приклад, може служити фактором передбачення 
успіху терапії, на що вказує висновок, що пацієн-
ти з аферентною атаксією отримують меншу ко-
ристь, ніж пацієнти з мозочковою атаксією [24, 
25] . Однак це не завжди відповідає дійсності, 
оскільки молодші пацієнти з аферентною атак-
сією (а саме, атаксією Фрідріха) все-таки отри-
мували користь від ігрових тренувань на основі 
Xbox [23] . Іншим фактором визначення перед-
бачення успіху терапії може служити ступінь 
важкості атаксії на початковому етапі . Пацієнти 
з більш вираженим атаксичним синдромом мали 
менш стійке покращення стану завдяки терапії 
[16] . Але подібний висновок не є остаточним, 
оскільки для пацієнта з розвиненою дегенера-
тивною атаксією, який не здатний до самостійної 
ходьби, можливе зменшення проявів атаксії до 
4,4 бала за шкалою SARA за допомогою вико-
ристання фізичної терапії та відеоігор [27] . 

Нарешті, конкретний рівень залишкової ці-
лісності мозочка може бути фактором передба-
чення здатності пацієнта до покращення рухових 
характеристик . Дослідження пацієнтів із вогни-
щевими ураженнями мозочка (інсульт, пухлина) 
показали, що цілісність глибоких ядер мозочка 
може визначити майбутній успіх реабілітації [21, 
22] .

Зміни нервових механізмів, що лежать в 
основі тренувального ефекту при дегенератив-
них атаксіях, досі в основному не зрозумілі . Чи 
здатен дегенеруючий мозочок управляти рухо-
вою координацією, чи натомість дефіцит конт-
ролю компенсується іншими структурами мозку? 
У спробах зобразити зміни у мозку, які сприяють 
поліпшенню рухової функції [23], було проведе-
но дослідження морфометрії на основі вокселів 
(VBM) у пацієнтів із дегенеративним захворюван-
ням мозочка . Двотижневий постуральний тре-
нінг привів до значного поліпшення рівноваги у 
пацієнтів . Порівняння обсягів сірої речовини до 
і після терапії виявило її збільшення, головним 
чином, у неуражених неокортикальних ділянках 
мозочково-кортикальної петлі, а точніше премо-
торної кори . Зміни сірої речовини спостерігалися 
і в межах мозочка, але були менш вираженими . 

Таким чином, ці дані свідчать про те, що тре-
нування може привести до активації компенсатор-
них механізмів, які меншою мірою проявляють-
ся в мозочку . Подальші дослідження стратегій 
нейрореабілітації дозволять краще зрозуміти 
основні патомеханізми порушення координації 
рухів та тренування для подолання порушення . 
Це зможе допомогти адаптувати фізичну терапію 
до конкретних потреб пацієнта з мозочковою 
атаксією .
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Висновки. Описані дослідження дають пер-
ші докази, що високоінтенсивна фізична терапія 
може бути ефективною при дегенеративній атак-
сії . Більш конкретно підтверджують, що:

 • пацієнти з дегенеративною атаксією отриму-
ють користь від фізичної терапії або тренування, 
що базується на використанні відеоігор;

 • поліпшення прирівнюють до відновлення 
природного прогресування захворювання протя-
гом одного і більше років;

 • збереження тренувального ефекту зале-
жить від безперервності тренування;

 • даний тип терапії має сприятливий ефект 
навіть для пацієнтів із розвиненою нейродегене-
рацією;

 • даний тип терапії маже бути сприятливим 
також для дітей із важкими мультисистемними 
захворюваннями . Терапія за допомогою відео-
ігор сприяє підтриманню високого рівня мотива-
ції та зацікавленості під час занять .
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