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Резюме. Мета. Проаналізувати сучасний стан питання застосування колового 
тренування в процесі фізичної терапії осіб із наслідками гострого порушення 
мозкового кровообігу. Методи. Проаналізовано дані рандомізованих клінічних 
досліджень і сучасних оглядів, що описують застосування послідовного виконання 
вправ різної спрямованості в умовах регульованого навантаження та структуро‑
ваних інтервалів відпочинку, а також оцінено зміни функціональної мобільності, 
витривалості та здатності до виконання повсякденних активностей порівняно з 
традиційними реабілітаційними підходами. Результати. Колове тренування про‑
демонструвало достовірне підвищення швидкості й дистанції ходьби, покращення 
статичної та динамічної рівноваги, посилення мотивації та залученості пацієнтів, 
водночас  забезпечуючи безпечний рівень інтенсивності та можливість індиві‑
дуальної адаптації. Воно чинить комплексний вплив на моторні, сенсорні, когні‑
тивні та психоемоційні аспекти відновлення, сприяє підвищенню функціональної 
незалежності та якості життя. Отримані дані свідчать, що включення колового 
тренування до програми нейрореабілітації є науково обґрунтованим і клінічно 
ефективним рішенням, яке забезпечує комплексний вплив на моторні, когнітивні 
та психоемоційні аспекти відновлення після інсульту.
Ключові слова: фізична терапія, колове тренування, інсульт, реабілітація, нейро‑
реабілітація, клієнтоорієнтованість, якість життя, відновлення функціональної неза‑
лежності.
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Abstract. Objective. To analyze the current state of the issue of applying circuit train‑
ing in the physical therapy process for  individuals with the consequences of acute 
cerebrovascular  accident. Methods. Data from randomized clinical trials and con‑
temporary reviews were analyzed, describing the use of sequentially performed exer‑
cises of various orientations under  regulated loading and structured rest intervals. 
Changes in functional mobility, endurance, and the ability to perform daily activities were 
assessed and compared with traditional rehabilitation approaches. Results. Circuit 
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training demonstrated significant improvements in gait speed and walking distance, 
enhanced static and dynamic balance, and increased patient motivation and engage‑
ment, while maintaining a safe intensity level and allowing individual load adjustment. 
It provides a comprehensive impact on the motor, sensory, cognitive, and psycho-emo‑
tional aspects of recovery, contributing to improved functional independence and 
quality of life. The findings indicate that integrating circuit training into neuroreha‑
bilitation programs is a scientifically grounded and clinically effective approach that 
provides a comprehensive impact on motor, cognitive, and psycho-emotional aspects 
of post-stroke recovery.
Keywords: physical therapy, circuit training, stroke, rehabilitation, neurorehabilitation, 
client-centeredness, quality of life, restoration of functional independence.

Постановка проблеми. Інсульт посідає друге 
місце серед провідних причин смертності у світі 
та водночас є основною причиною довготри-
валої інвалідності серед дорослого населення. 
За даними Всесвітньої організації охорони 
здоров’я, щороку гостре порушення мозкового 
кровообігу фіксується у мільйонів людей, зна-
чна частина з яких стикається із серйозними 
наслідками, що обмежують їхню фізичну, ког-
нітивну та соціальну активність [8]. Така висока 
поширеність інвалідизуючих ускладнень після 
інсульту зумовлює не лише суттєві індивіду-
альні втрати у якості життя, а й накладає сер-
йозне фінансове навантаження на системи охо-
рони здоров’я, соціального захисту, а також на 
родини пацієнтів. У зв’язку з цим реабілітація 
після інсульту є надзвичайно актуальним напря-
мом сучасної медицини та нейрореабілітації 
[14]. Однією з ключових функціональних цілей 
відновлення після інсульту є повернення здат-
ності до функціональної мобільності, оскільки 
вона є критичним чинником забезпечення авто-
номності пацієнта в побуті та суспільстві. Незва-
жаючи на широке використання традиційних 
підходів до фізичної терапії, результати бага-
тьох клінічних досліджень свідчать про те, що 
їх застосування сприяє покращенню показників 
функціональної мобільності лише у певної час-
тини пацієнтів. Водночас близько 50 % осіб, 
які перенесли інсульт, продовжують страждати 
від помірних або тяжких рухових порушень, що 
істотно обмежує їхню повсякденну активність, 
знижує рівень незалежності та суттєво погіршує 
якість життя [18].

Метa дослідження. Проаналізувати сучас-
ний стан питання застосування колового тре-
нування в процесі фізичної терапії осіб із 
наслідками гострого порушення мозкового 
кровообігу.

Для вирішення поставленої мети було сфор-
мовано такі завдання дослідження:

1.	Аналіз сучасних наукових джерел щодо 
ефективності колового тренування у фізичній 
терапії осіб із наслідками гострого порушення 
мозкового кровообігу.

2.	Оцінити переваги та обмеження колового 
тренування порівняно з традиційними методами 
фізичної терапії після інсульту.

3.	Визначити перспективи інтеграції коло-
вого тренування у комплексні програми нейро-
реабілітації для осіб після інсульту.

Методи дослідження. Аналіз науково-
методичної літератури й інтернет-ресурсів та 
узагальнення отриманої інформації.

Результати дослідження та їх обгово-
рення. Інсульт є однією з головних причин 
інвалідності серед дорослих у світі. Хоч і зви-
чайні методи фізичної терапії за результатами 
багатьох досліджень покращують якості функ-
ціональної мобільності, близько половини паці-
єнтів залишаються з функціональними порушен-
нями, значною мірою знижуючи якість життя. 
Значна кількість осіб із наслідками гострого 
порушення мозкового кровообігу мають незво-
ротні зміни стану здоров’я та більше не можуть 
повернутися до соціальної активності в суспіль-
стві. Особи, що перенесли інсульт, втрачають 
можливість до пересування у 80  % випадків 
[19]. 

В осіб після інсульту ходьба набуває пато-
логічних змін, внаслідок чого знижується швид-
кість ходьби, може виникати потреба у допо-
мозі однієї або кількох осіб для переміщення 
та пересування, зростає втомлюваність, підви-
щується ризик втрати рівноваги, призводячи по 
падіння [1].

Ходьба є складною багатокомпонентною 
функцією, яка включає скоординовану роботу 
центральної нервової системи, опорно-рухо-
вого апарату, сенсорних систем та когнітив-
них механізмів контролю руху. Після інсульту 
у більшості пацієнтів формуються характерні 
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зміни патерну ходьби: зниження швидкості, 
вкорочення довжини кроку, асиметрія між паре-
тичною та непошкодженою стороною, а також 
порушення постурального контролю.

До найважливіших механізмів, що лежать 
в основі порушень ходьби після інсульту, нале-
жать парез та слабкість паретичних м’язів ниж-
ньої кінцівки, особливо чотириголового м’язу 
стегна та клубово-поперекового м’язу, а також 
спастичність та/або контрактури литкового 
м’язу, що призводять до еквінусного поло-
ження стопи, порушення перенесення маси тіла 
та компенсаторних стратегій [17]. На безпечну 
та ефективну здатність до пересування також 
впливають сенсорні порушення (зниження про-
пріоцепції, тактильної чутливості), що обмеж-
ують здатність точно контролювати фазу опори 
й перенесення, а також порушення постураль-
ного контролю та інтеграції вестибулярної, 
зорової й соматосенсорної інформації. Важ-
ливо враховувати і когнітивні фактори (увага, 
виконавчі функції, страх падіння), які суттєво 
впливають на безпечність та впевненість під час 
ходьби [22].

Ранні проспективні дослідження підкрес-
люють, що саме зміни параметрів ходьби та 
здатності до мобільності в перші місяці після 
інсульту є важливими предикторами довго-
строкової функціональної незалежності. Поліп-
шення швидкості ходьби та дистанції (6-хвилин-
ний тест) на ранніх етапах корелює з кращою 
участю у повсякденній активності через 6–12 
місяців [17].

Реабілітація є невід’ємним складником від-
новлення після гострого порушення мозкового 
кровообігу, відіграючи важливу роль у роз-
ширенні функціонального потенціалу пацієнта, 
зниженні факторів ризику виникнення реци-
диву захворювання, покращуючи стан серцево-
судинної системи [3].

Під функціональною мобільністю розуміється 
здатність людини безпечно, ефективно та само-
стійно змінювати положення тіла і переміщу-
ватися в просторі для виконання повсякденних 
завдань, включно з пересуванням у межах ліжка, 
переходом у положення сидячи чи стоячи, ходь-
бою, поворотами, підйомом і спуском сходами. 
Вона охоплює поєднання моторних, сенсорних 
і когнітивних навичок, необхідних для підтри-
мання незалежності та участі в житті [4]. 

Сучасні нейрофізіологічні моделі ствер-
джують, що відновлення рухової функції після 

інсульту залежить від рівня активності залиш-
кових нейронних мереж, здатності кори до 
реорганізації та регулярного отримання висо-
коінтенсивного сенсомоторного вхідного сиг-
налу. Механізми нейропластичності, включно 
з формуванням нових синаптичних з’єднань, 
корковим ремапінгом та зміною ефективності 
нейронних контурів, активуються переважно 
тоді, коли тренування є досить частим, повто-
рюваним, функціонально релевантним і викли-
ком для пацієнта [18]. Колове тренування 
забезпечує саме такі умови: велика кількість 
повторень, короткі цикли завдань, мінімальні 
паузи та чітка фокусованість на завданнях, 
важливих для ADL. Дослідження показaли, що 
саме повторюваність і різноманітність завдань 
сприяють формуванню адаптивних моторних 
стратегій [15].

Низка сучасних оглядів та клінічних наста-
нов підкреслюють, що для корекції патологіч-
них патернів ходьби та зменшення асиметрії 
необхідні спеціалізовані, цілеорієнтовані та 
інтенсивні втручання, спрямовані саме на тре-
нування ходьби, рівноваги та функціональної 
мобільності, а не лише на загальне зміцнення 
м’язів. У цьому контексті колове тренування, 
яке включає велику кількість повторень функці-
ональних завдань, може розглядатися як опти-
мальний формат реалізації таких принципів 
[11].

Колове тренування являє собою вид трену-
вання, що включає комплекси різних терапев-
тичних вправ, які виконуються по порядку одна 
за одною, і в контексті покращення функціо-
нальної мобільності являє собою специфічні 
терапевтичні вправи та функціональне трену-
вання, індивідуально адаптоване та розподі-
лене за часом виконання.

Теорія Шмідта (Schema Theory) та підхід 
динамічних систем (Dynamic Systems Approach) 
підкреслюють важливість варіативності рухів, 
сенсомоторного досвіду та активного вирі-
шення задач пацієнтом. Усі ці елементи інтегро-
вані в колове тренування, а саме: зміна станцій 
передбачає варіативність умов, а активна участь 
пацієнта сприяє формуванню внутрішнього зво-
ротного зв’язку.

Згідно із сучасними моделями, моторне 
навчання не відбувається при пасивних, мало-
вимогливих або надто простих втручаннях, 
тому колове тренування є значно ефективнішим 
за традиційні вправи низької інтенсивності [2].
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Фізіологічний підхід базується на комп-
лексному підході до втручання, який спрямо-
вано на конкретні порушення сили, рівноваги, 
витривалості. Фізичний терапевт забезпечує 
оптимальний рівень допомоги пацієнту під час 
колового тренування, однак більшість зворот-
ного зв’язку забезпечується підбором кожного 
завдання таким чином, щоб воно забезпечувало 
конкретну мету та внутрішній зворотний зв’язок 
щодо його правильного виконання [12].

Колове тренування після інсульту зазвичай 
реалізується у форматі цілеорієнтованого тре-
нування, яке поєднує цілеорієнтовані терапев-
тичні вправи та завдання, високу інтенсивність 
та, за можливості, групову організацію. Форма 
колового тренування включає послідовне вико-
нання функціональних завдань на декількох 
станціях; зазвичай це 6–10 станцій, кожна 
з яких триває 3–5 хвилин. Втручання, які мають 
на меті покращення функціональної мобіль-
ності можуть включати: пересування з ліжка чи 
стільця (ходьба на певну відстань, включаючи 
розвороти та подолання перешкод, рівновага, 
координація). Тренування можуть проходити 
в індивідуальному або груповому форматі (за 
умови високого рівня функціональної незалеж-
ності і низького ризику падіння) під наглядом 
фізичного терапевта. Інтенсивність і складність 
вправ поступово зростають відповідно до стану 
пацієнта [20].

Згідно з результатами клінічних досліджень 
і систематичних оглядів, колове тренування 
у фізичній терапії пацієнтів після інсульту зазви-
чай включає низку цілеорієнтованих станцій, 
спрямованих на відновлення різних компонен-
тів функціональної мобільності. Одним із клю-
чових складників є станція ходьби по прямій, 
яка передбачає пересування визначеним кори-
дором або доріжкою з маркованою дистанцією 
(зазвичай 10–20 метрів) з обов’язковими роз-
воротами на кінцевих точках. Використання 
варіацій, таких як зміна швидкості, орієнтація 
на візуальні мітки або виконання подвійного 
завдання (наприклад, рахування чи вербальна 
генерація слів), дозволяє підвищити когнітивне 
навантаження та наблизити тренування до умов 
реального середовища.

Важливим елементом є станція подолання 
перешкод, яка передбачає ходьбу з переступан-
ням невисоких бар’єрів, обхід конусів або зміну 
напрямку руху. Таке втручання сприяє розвитку 
динамічної рівноваги, покращенню координації 

та формуванню здатності адаптувати крок до 
різних зовнішніх умов, що є критичним для без-
печного пересування поза клінічним середови-
щем.

Не менш значущою є станція переходу 
«сидячи–стоячи», де пацієнт виконує багатора-
зові вставання зі стільця без використання рук 
або з частковою опорою за потреби. Зазвичай 
дозування становить 10–15 повторень за під-
хід, а особлива увага приділяється контрольо-
ваному виконанню ексцентричної фази сідання. 
Це завдання є одним із найважливіших у кон-
тексті тренування функціональної незалеж-
ності, оскільки воно прямо пов’язане з повсяк-
денною активністю та корелює з рівнем якості 
життя [9].

До структури колового тренування також 
входить станція для тренування сходів, яка 
може включати підйом і спуск кількома сходин-
ками з використанням поручня або без нього. 
Прогресія забезпечується шляхом збільшення 
кількості сходинок, зміни швидкості руху або 
додаванням маніпуляції з предметом під час 
підйому. Таке втручання дозволяє не лише 
покращити силу та координацію нижніх кінці-
вок, а й відпрацювати критично важливі нави-
чки пересування у реальному середовищі.

Окреме місце займає станція для тренування 
статичної та динамічної рівноваги. Пацієнт може 
виконувати вправи стоячи на різних поверхнях 
(твердих або м’яких), у положеннях із вузькою 
базою опори. Для підвищення складності дода-
ються рухи верхніх кінцівок, повороти голови 
або маніпуляції з предметами. Такі вправи 
спрямовані на покращення інтеграції сенсорних 
систем і підвищення стійкості в умовах зовніш-
ніх викликів.

Також широко застосовується станція тре-
нування нижніх кінцівок у закритому та від-
критому кінематичному ланцюзі. Сюди входять 
присідання, кроки на платформу та інше. Цей 
компонент спрямований на збільшення сили, 
покращення симетрії навантаження та форму-
вання моторного контролю, необхідного для 
безпечної ходьби [5].

Завершальним елементом найчастіше висту-
пає кардіо-станція, яка може включати трену-
вання на велотренажері, степ-платформі або 
ходьбу на місці з підйомом колін. Основною 
метою цієї станції є підтримання цільової інтен-
сивності тренування відповідно до частоти 
серцевих скорочень та суб’єктивної шкали 
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сприйняття навантаження. Такий компонент 
сприяє розвитку витривалості, покращує карді-
ореспіраторну функцію та підсилює загальний 
тренувальний ефект програми [13].

У комплексі ці станції забезпечують багато-
компонентну стимуляцію моторної, сенсорної, 
когнітивної та кардіореспіраторної систем, 
що робить колове тренування одним із най-
більш функціонально орієнтованих і доказово 
обґрунтованих підходів реабілітації осіб після 
інсульту.

Кожна станція адаптується під індивіду-
альні можливості пацієнта (висота перешкод, 
швидкість, обсяг підтримки, використання 
допоміжних засобів), що дозволяє одночасно 
тренувати пацієнтів із різним рівнем функціо-
нальної незалежності [21].

Сучасні клінічні рекомендації щодо покра-
щення моторної функції після інсульту наго-
лошують, що тренування ходьби має про-
водитися з помірно високою інтенсивністю 
(moderate-to-vigorous), з достатньою кіль-
кістю повторень [11].

У контексті колового тренування це реалі-
зується через збільшення тривалості роботи 
на станціях, зменшення часу відпочинку між 
станціями, ускладнення завдань (менше 
опори, складніші перешкоди, додавання 
подвійних задач), а також завдяки поступо-
вому підвищенню цільової швидкості ходьби 
та дистанції. Таким чином, CCT поєднує прин-
ципи специфічності, достатньої дозованості та 
прогресії, які вважаються ключовими для сти-
муляції нейропластичності та стійкого функці-
онального покращення [16].

Колові тренування є більш ефективними 
за звичайні методи втручання для збільшення 
дистанції, швидкості та незалежності ходьби. 
Проте не було виявлено значущих змін порів-
няно з ізольованим однокомпонентним тре-
нуванням під час проведення тесту TIMED 
UP & GO (TUG), але був значний вплив для 
Step Test та помірний ефект для Berg Balance 
Scale (BBS). Позитивний ефект колового тре-
нування зберігається як у людей, що перене-
сли інсульт більше року тому, так і у тих, які 
перенесли інсульт протягом року. Найбільший 
вплив на швидкість ходьби колове тренування 
справляє під час втручання протягом перших 
шести місяців [11].

Результати досліджень демонструють, що 
порівняння колового тренування з будь-яким 

іншим втручанням свідчить про клінічно важ-
ливі переваги в результатах проведеного тесту 
шестихвилинної ходьби після втручання. Пові-
домлялося про наявні переваги застосування 
колового тренування у показниках рухових 
функцій, швидкості ходьби та повсякденної 
активності, причому деякі результати повідо-
мляли про клінічно важливі переваги, а інші 
не виявляли клінічно значущих відмінностей 
[7].

Під час аналізу результатів досліджень 
чітко простежується кореляція між спряму-
ванням інструменту обстеження та напрямом 
функціональних завдань, які виконувались 
пацієнтами. Так, наявні дослідження демон-
струють позитивні результати ходьби на 
користь колового тренування, які можна пояс-
нити в аспекті змісту втручання. Втручання 
передбачало сильний акцент на безперервній 
практиці ходьби, що призвело до покращення 
6MWT. 

Для того, щоб швидкість ходьби зросла 
в осіб після інсульту, необхідно спеціалізо-
ване тренування. Жодне дослідження, що не 
повідомляло про спеціальне тренування швид-
кості ходи як частину втручання, не мало за 
результатами оцінювання зростання швидко-
сті ходьби [6].

Важливий аспект колового тренування, орі-
єнтованого на завдання, полягає в тому, що 
воно пропонується в групах від двох до восьми 
пацієнтів, що свідчить про те, що це еконо-
мічно ефективне втручання після інсульту 
завдяки зниженню співвідношення кількості 
персоналу до пацієнтів.

Окрім впливу на моторні показники, колове 
тренування має виразний когнітивний та пси-
хоемоційний компонент, що особливо важ-
ливо для осіб після інсульту, які часто мають 
супутні порушення уваги, виконавчих функцій, 
пам’яті, а також наявні симптомами тривоги та 
депресії. 

Багато протоколів колового тренування 
включають елементи подвійного завдання 
(dual-task), коли під час ходьби або виконання 
рухових завдань пацієнт одночасно виконує 
когнітивне завдання: лічба, називання слів, 
орієнтація у просторі, робота з інструкціями. 
Це сприяє тренуванню вибіркової та розпо-
діленої уваги, швидкості обробки інформа-
ції, виконавчих функцій (планування, орга-
нізація переходу між завданнями), здатності 
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безпечно ходити в умовах реального середо-
вища (вуличний рух, магазини тощо). Окремі 
дослідження показали, що тренування ходьби 
та колові програми, які включають когнітивні 
елементи та орієнтовані на задачі, можуть 
покращувати не лише показники 6MWT і швид-
кість ходьби, але й окремі домени когнітив-
них функцій та здатність виконувати складні 
повсякденні активності [10].

Групова форма колового тренування ство-
рює соціальне середовище підтримки, що 
допомагає зменшити відчуття ізоляції та без-
порадності, характерні для значної частини 
осіб після інсульту. Пацієнти відзначають під-
вищення впевненості у власних можливос-
тях, зниження страху падіння під час ходьби, 
покращення настрою та загального рівня 
задоволеності процесом реабілітації. Регу-
лярне включення колового тренування у про-
граму реабілітації сприяє формуванню пове-
дінкових звичок до фізичної активності, що 
має довгостроковий профілактичний ефект 
щодо повторних серцево-судинних подій та 
сприяє підтриманню досягнутого функціо-
нального рівня після завершення інтенсивної 
реабілітації [5].

Таким чином, колове тренування впливає 
не лише на рухові функції, але й на когні-
тивні процеси, такі як увага, планування руху, 
здатність виконувати подвійні задачі, а також 
на емоційно-мотиваційні фактори підвищуючи 
впевненість, соціальну взаємодію під час гру-
пових занять. Пацієнти, які проходять реабі-
літацію із застосуванням принципів колового 
тренування, за даними кількох досліджень, 
демонструють вищий рівень внутрішньої моти-
вації, що підсилює ефект від реабілітації [15]. 

Висновки. Інсульт спричиняє втрату 
функціональних навичок внаслідок дефі-
циту м’язової сили, порушення рівноваги, 
зниження витривалості та погіршення якості 
життя. Колове тренування є ефективним мето-
дом і може бути рекомендованим як складова 
частина плану фізичної терапії для осіб після 
інсульту, сприяючи скороченню часу віднов-
лення функціональних можливостей та підви-
щенню рівня соціальної адаптації. 

Колове тренування демонструє високу 
ефективність як формат реабілітаційної про-
грами, що поєднує принципи моторного 
навчання, нейропластичності та прогресив-
ного навантаження. Завдяки структурованій 

системі станцій, які включають тренування 
ходьби, переходів, рівноваги, подолання пере-
шкод, роботу зі сходами, тренування сили та 
витривалості, колове тренування забезпечує 
високу щільність повторень та функціональну 
релевантність, що є ключовими чинниками 
формування стійких змін у моторних функ-
ціях. Важливим є також включення когнітив-
них компонентів, таких як подвійні завдання, 
що додатково сприяють поліпшенню виконав-
чих функцій, уваги та стійкості до сенсорних 
і когнітивних викликів середовища.

Аналіз доказової бази свідчить, що колове 
тренування сприяє суттєвому покращенню 
швидкості та дистанції ходьби, підвищенню 
статичної та динамічної рівноваги, зменшенню 
асиметрії патернів руху та поліпшенню показ-
ників функціональної незалежності. Порівняно 
з традиційними методами втручання колове 
тренування часто забезпечує більш виражені 
результати щодо мобільності, а також краще 
перенесення тренованих навичок у реальні 
побутові ситуації. 

Аналіз наукових джерел свідчить про пере-
ваги колового тренування над традиційними 
методами втручання, зокрема у досягненні 
клінічно значущих покращень у тестах 6-хви-
линної ходьби, Step Test та Berg Balance 
Scale. Найбільший ефект колове тренування 
демонструє у разі застосування в перші шість 
місяців після інсульту, однак позитивні зміни 
спостерігаються і на пізніх етапах реабілітації. 
Формат колового тренування дозволяє адап-
тувати інтенсивність та складність вправ до 
індивідуальних можливостей пацієнта, а гру-
пове проведення робить цей підхід економічно 
доцільним та сприяє соціальній взаємодії. 

Груповий формат колового тренування 
забезпечує додаткові психоемоційні та соці-
альні переваги: підвищення мотивації, впевне-
ності, зменшення страху падіння та розвиток 
позитивного ставлення до процесу реабілітації. 
Це формує поведінкові зміни, сприяє підтри-
манню активності після завершення програми 
та зменшує ризик рецидиву серцево-судинних 
захворювань.

Таким чином, колове тренування є ефек-
тивним, доказово підтвердженим та прак-
тично доцільним елементом сучасних програм 
нейрореабілітації. Воно забезпечує комплек-
сний вплив на моторні, сенсорні, когнітивні та 
психоемоційні компоненти мобільності. 
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