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АНОТАЦІЯ 

 
Семесько І.О. Вплив вібраційної терапії на покращення моторних функцій у дітей з 

церебральним паралічем із спастичним геміпарезом у довготривалому періоді реабілітації. 

– Кваліфікаційна робота на правах рукопису. 

Кваліфікаційна робота на здобуття ступеня вищої освіти магістра за спеціальністю 

227 Терапія та реабілітація, спеціалізація 227.01 Фізична терапія – Дніпровський державний 

медичний університет, Дніпро, 2026. 

Науковий керівник: викладач кафедри фізичної реабілітації, спортивної медицини та 

валеології Дніпровського державного медичного університету, Руденко О. О. 

У кваліфікаційній роботі розглянуто проблему поширення неврологічної патології - цереб-

рального паралічу серед дітей, що проявляється труднощами при переміщенні, виконанні 

функціональних завдань, підвищеним ризиком падіння та здатності до самообслугову-

вання. За даними Міністерства охорони здоров’я України, поширеність ЦП у країні стано-

вить 2,4–2,8 випадків на 1000 новонароджених дітей, що відповідає світовим показникам. 

Внаслідок постійного зросту та вдосконалення технологій у сфері реабілітації, з’являється 

усе більше можливостей використовувати ефективні та валідні методи реабілітації. Пріо-

ритетним напрямком у фізичній терапії покращення моторних функції, рівноваги та уник-

ненню ризику падінь є інтеграція вібраційної терапії з використанням спеціалізованих віб-

раційних платформ.  

Метою роботи було  підвищити ефективність фізичної реабілітації порушень рухових фун-

кцій дітей з церебральним паралічем із спастичним геміпарезом , шляхом розробки та об-

ґрунтування програми фізичної терапії у довготривалому періоді з використанням вібрацій-

ної терапії. 
Дизайн наукового дослідження передбачав проведення рандомізованого контрольованого 

дослідження у малій вибірці (n=10) дітей з церебральним паралічем із спастичним геміпа-

резом без застосування подвійного засліплення. В основній група була впроваджена про-

грама із використанням вібраційної платформи VibroGym inSPORTline Lotos Max, у конт-

рольній – стандартизована програма фізичної терапії. Оцінка динаміки здійснювалась за 

тестом “TUG”, GMFM-66 та шкалою Ашфорта. Курс фізичної терапії тривав 14 днів, із 5-
денним тренуванням на тиждень по 50-60 хв. 
Наукова новизна полягає у розширеній обізнаності про роль вібраційної терапії, як форми 

надання реабілітаційних послуг, що сприяє покращенню показників функціональної мобі-

льності та моторного розвитку. 
Результати. У основній групі спостерігалось зниження ризику падінь за тестом “TUG” на 

4,54 сек. (9,8±0,64), порівняно з контрольною – 2,84 сек. (12±0,87) при рівних вихідних зна-

ченнях. Показник моторних функцій за GMFM-66 в основній групі зріс з 58,52±2,33 до 

62,44±2,44, у контрольній – з 58±2,53 до 60,76±2,65, що дозволяє надати перевагу програмі 

основної групи з використанням вібраційної платформи. Також виявлено покращення 

м’язового тонусу за Ашфортом у основній групі на 0,8 балів (1,2±0,44) та контрольній на 

0,4 бали (1,8±0,44), але нажаль статистичну значущість не доведено p>0,05. 
Висновки. Фізична терапія із застосуванням вібраційної платформи дозволяє ефективніше 

надати реабілітаційну допомогу, сприяє швидшому розвитку моторних функцій та змен-

шенню ризику падінь. З огляду на результати дослідження, програма основної групи про-

демонструвала ефективність та забезпечила кращі результати щодо попередження падінь 

та покращення моторних функцій. 
Ключові слова: діти, церебральний параліч, спастичний геміпарез, вібраційна терапія, мо-

торні функції, спастичність. 



4 
 

ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ 
 

ЦП – церебральний параліч 

ГПЦП – геміпаретичний підтип церебрального паралічу 

ВТ– вібраційна терапія 

ВП – вібраційна платформа 

ЦНС – центральна нервова система 

ЗПР – затримка психічного розвитку 

МКФ – Міжнародна класифікація функціонування 

GMFM – Gross Motor Function Measure 

GMFCS – Gross Motor Function Classification System 

ФВМ –  фокальна вібрація м’язів 

TUG – Timed Up And Go  

ФТ – фізична терапія 

ІМТ – індекс маси тіла 

ОГ – основна група 

КГ– контрольна група 

MAS - Модифікована шкала Ашворта 
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ВСТУП 
 

Обґрунтування вибору теми дослідження. Церебральний параліч (ЦП) 

є поширеною патологією, яка описує групу постійних порушень розвитку ру-

хів та постави, що спричиняють обмеження активності та пояснюються непро-

гресуючими порушеннями, які виникли в розвитку мозку плода або немов-

ляти. Рухові розлади при ЦП часто супроводжуються порушеннями відчуття, 

сприйняття, пізнання, комунікації та поведінки; епілепсією; та вторинними 

проблемами опорно-рухового апарату  [ 1 ]. Внаслідок цих порушень люди з 

ЦП можуть мати труднощі з виконанням повсякденних дій, таких як прийом 

їжі, одягання, ходьба, біг, стрибки та підйом сходами [ 2, 3 ].  Це найпоши-

реніший руховий розлад у дітей, який вражає приблизно одну з 500 осіб та, за 

оцінками, 17 мільйонів людей у всьому світі [ 3 ]. За останнє десятиліття 

значний прогрес у діагностиці, профілактиці та лікуванні цього стану змінив 

підходи до лікування [ 4 ]. Ключовим відкриттям є те, що до 30% людей з ЦП 

мають генетичний внесок [ 3 ]. У країнах з високим рівнем доходу поши-

реність знизилася на цілих 40%, з 2,1 на 1000 новонароджених до 1,6 на 1000 

новонароджених. Однак поширеність вища в країнах з низьким та середнім 

рівнем доходу [ 4 ]. За даними Міністерства охорони здоров’я України, поши-

реність ЦП у країні становить 2,4–2,8 випадків на 1000 живонароджених дітей, 

що відповідає світовим показникам (Бадун, 2019) [ 5 ]. ЦП можна класифіку-

вати за функціональними здібностями та за неврологічними підгрупами, які 

визначаються залежно від уражених кінцівок (монопарез, геміпарез, тетрапа-

рез або парапарез), клінічних ознак та симптомів (спастичність, дискінезія або 

атаксія) та м’язового тонусу (гіпотонічний або гіпертонічний) [ 4 ]. Геміпаре-

тичний підтип ЦП (ГПЦП), який зустрічається приблизно в 40% усіх випадків, 

призводить до значної реорганізації рухових нейронних шляхів та рухових по-

рушень з одного боку тіла з вираженою слабкістю дистальних відділів, таких 

як зап'ястя та пальці [6 ]. 
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Одним із найбільш актуальних аспектів реабілітації дітей з помірним рі-

внем ЦП зі спастичним геміпарезом є підвищений ризик падінь, який значно 

впливає на повсякденну активність та здатність до самообслуговування. Діти 

з ЦП потребують лікування міждисциплінарною командою. Найпоширені-

шими терапевтичними втручаннями є фізична терапія (ФТ), кондуктивне нав-

чання та трудотерапія, спрямовані на покращення м'язової сили, нормалізацію 

тонусу, сприяння нормальним руховим моделям та підвищення якості життя. 

Існують безліч інших додаткових методів лікування, які можуть підвищити 

ефективність цих втручань. Одним із таких додаткових підходів є вібраційна 

терапія (ВТ). Вібраційна терапія є однією з методик тренування м'язів, яка ча-

сто використовується в кількох клінічних умовах для пацієнтів з руховими ро-

зладами, такими як ЦП. ВТ описується як фізичні вправи або стояння на віб-

руючій поверхні, яка посилає вертикальні синусоїдальні коливання, що мо-

жуть застосовуватися локально або через стопи по всьому тілу. Вібрація є по-

тужним стимулом для опорно-рухового апарату через необхідність швидкого 

регулювання жорсткості м'язів відповідно до хвиль [ 7 ]. Інтенсивність ВТ за-

лежить від таких факторів, як амплітуда, частота та величина коливань. Вва-

жається, що низькоамплітудна та низькочастотна стимуляція підвищує м'язову 

силу та потенційно зменшує спастичність і покращує параметри опорно-рухо-

вого апарату. Численні систематичні огляди підкреслили потенціал ВТ для па-

цієнтів з ЦП, продемонструвавши її здатність покращувати функції опорно-

рухового апарату, включаючи загальну моторику, покращення щільності кіс-

ток, зменшення спастичності м’язів та контрактур, а також покращення рівно-

ваги та м’язової сили [ 7 ]. 

В умовах обмежених ресурсів та великої кількості пацієнтів з ЦП, що 

потребують реабілітації, особливо важливим є формування доцільних реабілі-

таційних підходів, заснованих на принципах доказової медицини. Це дозволяє 

покращити надання реабілітаційних послуг, максимально ефективно та якісно 

використовувати обладнання, прискорити досягнення нових функціональних 
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можливостей та забезпечити стійкі довготривалі результати. Розробка та впро-

вадження стандартизованих протоколів тренування на вібраційній платформі 

для дітей з ЦП зі спастичним геміпарезом сприятиме покращенню якості на-

дання реабілітаційних послуг у довготривалому періоді. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Дослідження відповідає національним пріоритетам у сфері охорони здоров’я, 

спрямованим на розробку сучасних реабілітаційних технологій для пацієнтів 

з ЦП із спастичним геміпарезом та виконується в рамках наукової програми 

кафедри, присвяченою покращенню якості життя пацієнтів із моторними по-

рушеннями. 

Мета і завдання дослідження. Метою дослідження є підвищення ефек-

тивності фізичної реабілітації порушень рухових функцій дітей з церебраль-

ним паралічем із спастичним геміпарезом , шляхом розробки та обґрунтування 

програми фізичної терапії у довготривалому періоді з використанням вібра-

ційної терапії. 

Для досягнення мети дослідження було сформульовано завдання, що 

включають: 

1. Встановити функціональний стан великих моторних функцій дітей з 

церебральним паралічем із спастичним геміпарезом на довготривалому пері-

оді реабілітації. 

2. Обґрунтувати та розробити програму фізичної терапії дітей з церебра-

льним паралічем із спастичним геміпарезом з використанням вібраційної те-

рапії. 

3. Провести порівняльний аналіз ефективності розробленої програми фі-

зичної терапії в групах спостереження зі стандартизованою програмою. 

4. Сформулювати рекомендації щодо впровадження вібраційної терапії 

у систему реабілітації пацієнтів з церебральним паралічем із спастичним гемі-

парезом.  
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Об’єкт і предмет дослідження. Об’єктом дослідження є особливості ко-

рекції великих моторних функцій дітей з церебральним паралічем із спастич-

ним геміпарезом за допомогою вібраційної терапії. Предметом дослідження є 

вплив тренування на вібраційній платформі на показники великих моторних 

функцій та ризику падінь у пацієнтів з церебральним паралічем із спастичним 

геміпарезом. 

Методи дослідження. У кваліфікаційній роботі застосовано комплекс 

методів: аналіз літературних джерел, клініко-анамнестичні , антропометричні 

і функціональні методи, статистична обробка результатів дослідження. Мето-

дологічне підґрунтя оцінювання склали: тест «TUG», GMFM-66, шкала Ашфо-

рта. 

Наукова новизна роботи. Вібраційна терапія з кожним роком набуває 

все більшої популярності для надання реабілітаційної допомоги, серед людей 

з неврологічними захворюваннями. Однак, її використання в реабілітації для 

таких пацієнтів не є предметом широких наукових досліджень.  

Запропоновано методику вібраційної терапії для дітей з церебральним 

паралічем зі спастичним геміпарезом, яка встановила тенденцію щодо покра-

щення моторних функцій та зменшенню ризику падіння.  

Розширено обізнаність про роль вібраційної терапії, як форми надання 

реабілітаційних послуг, що сприяє покращенню показників функціональної 

мобільності та моторного розвитку. 

Теоретична значущість. Дослідження зробило значний внесок у розви-

ток фізичної терапії, оскільки статистично був зазначений позитивний вплив 

методики вібраційної терапії для дітей з церебральним паралічем. На основі 

аналізу отриманих даних щодо наданої програми реабілітації, доповнено базу 

існуючих відомостей про вплив даної методики у процесі надання реабіліта-

ційних послуг. Дане дослідження сформувало теоретичну базу для розвитку 

подальших наукових дослідженнь.   

Практична значущість. Розроблений підхід із застосуванням 

вібраційної терапії для дітей з церебральним паралічем встановив тендецію 
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щодо покращення моторних функцій та зниження ризику падіння. Дана про-

грама фізичної терапії може бути впроваджена у галузь реабілітації для роз-

ширення розуміння користі даної методики. 

Особистий внесок здобувача полягає в розробці програми фізичної 

терапії дітей з церебральним паралічем зі спастичним геміпарезом із викори-

станням вібраційної платформи, індивідуальному обгрунтуванні процедури 

дослідження.  

Апробація матеріалів кваліфікаційної роботи здійснювалась у фор-

маті тези, що була викладена у збірку наукових робіт: Руденко О. О., Семесько 

І. О. Актуальність використання вібраційної терапії на покращення моторних 

функцій у дітей з церебральним паралічем із спастичним геміпарезом у дов-

готривалому періоді реабілітації // Science and Education: Synergy of Innovation 

: Proceedings of the II International Scientific and Practical Conference. Berlin, Ger-

many, 28–30 September 2025. Berlin, 2025. С. 99. 

Структура та обсяг кваліфікаційної роботи. Кваліфікаційна робота 

містить наступні складові: вступ, 3 розділи із 

відповідними підрозділами, що викладають основний зміст роботи, висновки, 

практичні рекомендації, список використаних джерел (n=63). Текст роботи 

викладено на 76 сторінках, з них основна частина складає 59 сторінок. 
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РОЗДІЛ 1  

АНАЛІЗ ЛІТЕРАТУРНИХ ДЖЕРЕЛ 

 

1.1.1 Етіологія, патогенез та клінічні форми церебрального паралічу 

 

Церебральний параліч (ЦП) – це руховий розлад, що характеризується по-

стійним порушенням розвитку постави та рухів, спричиненим непрогресуючими 

порушеннями, що виникають під час розвитку мозку плода або немовляти. Це 

найпоширеніша фізична вада у дітей, яка вражає від 2 до 2,5 дітей на 1000 наро-

джених у західних країнах [ 7 ]. При народженні дитини, особливо з низькою 

масою тіла, найбільш сприятливим до пошкоджуючих факторів перинатального 

періоду (гіпоксія, асфіксія, патологія пологів, травматичні пологи) є мозок. Через 

це у 40-80% недоношених новонароджених спостерігаються неврологічні ускла-

днення. За даними багатьох авторів, перинатальне гіпоксично-ішемічне ушко-

дження центральної нервової системи (ЦНС) ускладнюється  внутрішньо-шлу-

ночковими крововиливами у 10-30 % недоношених дітей та у 30-65 % глибоко 

недоношених дітей із надзвичайно низькою масою при народженні [ 8 ]. Через 

тяжкість можливих неврологічних наслідків і високий відсоток стійкої інваліди-

зації в недоношених дітей виникає потреба у встановленні факторів ризику роз-

витку тяжкої неврологічної патології при перинатальному гіпоксично-ішеміч-

ному ураженні ЦНС. Незважаючи на значні успіхи діагностичних і терапевтич-

них заходів при виходжуванні дітей, які народились передчасно, багато аспектів 

цієї проблеми залишаються незʼясованими [ 8 ].  

Попри фактори перинатального періоду є фактори ризику перед зачаттям, 

які також можуть бути рушійною силою для формування нервової системи ди-

тини, це зловживання психоактивними речовинами, недоїдання у матері, вжи-

вання шкідливих речовин, системні захворювання у матері, проблеми з фертиль-

ністю, попереднє мимовільне переривання вагітності. Факторами ризику вагіт-
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ності є : гестаційний діабет; аномалії центральної нервової системи у матері; пре-

еклампсія; надмірна кровотеча з піхви; багатоплідна вагітність; генетика; енце-

фалопатія недоношених. Факторами ризику під час пологів прийнято вважати: 

вакуумні пологи, використання у пологах щипців, кесарів розтин, стимуляція по-

логів, тривалі пологи, асфіксія, пологи після встановленого терміну [ 9 ]. 

Прояви церебрального паралічу переважно мало помітні в ранньому віці, 

але стають більш очевидними при дозріванні нервової системи дитини. Ранні 

ознаки розвитку ЦП включають: затримку навичок згідно віку ( контроль голови, 

перевертання, досягання предметів рукою, сидіння без підтримки, повзання чи 

хода); утримання рефлексів, які нормально зникають через 3-6 місяців після 

народження; переважне використання однієї руки (праворукість або ліворукість) 

до віку 18 місяців. Основні клінічні прояви та проблеми, пов’язані з ЦП можуть 

коливатися від незначних до значно виражених. Тяжкість проявів пов’язана з 

маштабністю пошкодження мозку [ 10 ]. 

Проаналізувавши безліч наукових джерел, слід зазначити, що найпошире-

нішим симптомом, який спостерігається у дітей з ЦП є гіпертонус м’язів, спри-

чинений травмою головного мозку. Деякі діти можуть мати лише проблеми з 

опорно-руховим апаратом, тоді як інші можуть мати широкий спектр симптомів, 

які обмежують повсякденну активність та/або мають супутні захворювання, що 

загрожують життю. У міру дозрівання нервової системи симптоми можуть по-

кращуватися. Paul та ін. перерахували супутні захворювання, пов’язані з ЦП, та 

їх частоту: біль: 75%; інтелектуальна недостатність: 50%; порушення ходи: 33%; 

зміщення стегна: 33%; проблеми з мовленням 25%; епілепсія: 25%; нетри-

мання сечі: 85%; поведінкові розлади: 25%; розлади сну: 40%; порушення слуху: 

9%; порушення зору: 10%; когнітивні порушення: 77%; дисфункція щитовид-

ної залози: 3%; шлунково-кишкові розлади: 2% [ 9 ].  

Церебральний параліч, як і інші неврологічні захворювання має свою кла-

сифікацію, розглянемо клінічні форми відповідно до МКХ-10 представлену в 

чинному стандарті надання реабілітаційної допомоги “Реабілітаційна допомога 

https://www.physio-pedia.com/Hypertonicity_vs_spasticity
https://www.physio-pedia.com/Gait
https://www.physio-pedia.com/Epilepsy
https://www.physio-pedia.com/Incontinence
https://www.physio-pedia.com/Incontinence
https://www.physio-pedia.com/Cognitive_Impairments
https://www.physio-pedia.com/Thyroid_Gland
https://www.physio-pedia.com/Thyroid_Gland
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при церебральному паралічі та інших органічних ураженнях головного мозку у 

дітей, які супроводжуються руховими порушеннями” згідно з наказом МОЗ Ук-

раїни від 11 грудня 2025 року 

https://elibrary.kubg.edu.ua/id/eprint/52310/1/A_Mura_FZFVS_2025.pdf (таб. 1). 

 

Таблиця 1 - Клінічні форми ЦП відповідно до МКХ-10 

 

МКХ-10 Опис 

G80.01 Спастична диплегія 

(синдром Літтла) 

При спастичній диплегії уражається поло-

вина тулуба (верхні або нижні кінцівки), 

переважно нижні кінцівки. Клінічним про-

явом є підвищення тонусу привідних 

м’язів стегна, що значною мірою впливає 

на ходу. Розповсюдженість складає ≈ 30-
40% 

G80.02 Спастична 

геміплегія  

При спастичній геміплегії уражається одна 

половина тулуба (права або ліва), перева-

жно верхня кінцівка. Проявляється скуті-

стю і слабкістю кінцівок, особливо диста-

льних відділів. Частота випадків складає ≈ 
30-40% 

G80.03 Спастична тетрап-

легія (квадроплегія) 

Найважча форма ЦП, яка проявляється 

ураженням усіх м’язових груп верхніх та 

нижніх кінцівок, включаючи м’язи об-

личчя. Загалом характеризується значними 

моторними, мовленнєвими і когнітивними 

труднощами. Частота випадків становить ≈ 
10-15 % 

G80.3 Дискінетичний цере-

бральний параліч 

Дискінетична форма проявляється насиль-

ницькими, мимовільними рухами, при 

чому тонус м’язів різко змінюється від ни-

зького до вираженого і навпаки. Розповсю-

дженість складає ≈ 10-15% 
G80.4 Атаксичний цере-

бральний параліч  

Атактична форма проявляється хиткістю 

ходи, тремором, порушенням координації і 

рівноваги. Частота випадків складає ≈ 5-
10% 



13 
 

G80.8 Змішані форми Поєднання декількох форм ЦП (спастично-

сті з дискінетичними розладами). Частота 

випадків становить ≈ 5-10% 

 

Відповідно до тематики кваліфікаційної роботи варто детальніше проана-

лізувати геміпаретичну форму прояву ЦП у дітей. Аналізуючи безліч система-

тичних оглядів та мета-аналізів варто зазначити, що клінічним проявом є наяв-

ність односторонніх функціональних обмежень однієї (правої/лівої) половини 

тулуба. Перевага надається ураженню верхньої кінцівки, особливо дистального 

відділу. В залежності від локалізації вогнища ураження кіркових і підкіркових 

структур, переважно однієї півкулі головного мозку можуть спостерігатися різ-

номанітні порушення з боку моторних і когнітивних функцій. Відомо, що при 

ураженні лівої півкулі мозку – страждає права половина тулуба, і навпаки при 

ураженні правої – ліва. Правосторонній геміпарез зустрічається частіше, ніж лі-

восторонній. 

Підкреслюючи вищезазначене, щодо проявів порушення когнітивних фу-

нкцій, слід сказати, що у 25-35% дітей спостерігається легкий ступінь розумо-

вої відсталості, у 45-50% – вторинна затримка психічного розвитку (ЗПР), подо-

лати яку можна при своєчасно розпочатій корекційно-відновлювальній терапії 

із залученням психолога, логопеда, ерготерапевта та безпосередньо батьків ди-

тини. Розлади мовлення спостерігаються у 20-30% дітей [15]. Сидіти дитина по-

чинає вчасно (з 6 місяців) або з невеликою затримкою, поза виявляється аси-

метричною, що може призвести до сколіотичної постави чи навіть сколіозу. 

Виділяють 3 ступеня важкості геміпаретичної форми ЦП: легкий, середній та 

важкий. При легкому ступені відзначається помірне ураження тонусу м’язів , 

обсяг активних рухів збережений, але рухи недоладні. Діти починають само-

стійно ходити з 1-1,5 років без фази перекочування стопи у паретичній нижній 

кінцівці. У 25-30% відзначається ЗПР, у 5% – розумова відсталість, у 25- 30% – 

мовленнєві розлади [15,16]. При середній важкості: порушення тонусу м’язів, 
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трофічні розлади, обмеження активних рухів менш виражені. Дитина може 

брати і переносити легкий предмет рукою, починає ходити з 1,5-2,5 років, шку-

тильгаючи на хвору ногу з опорою на передній відділ стопи. У 20-30% 

фіксується  ЗПР, у 15-20% – розумова відсталість, у 40-50% – мовленнєві 

розлади, у 20-30% – судомний синдром [15,16].  При важкому ступені ураження 

у верхніх і нижніх кінцівках спостерігаються виражені порушення тонусу 

м’язів за типом спастичності і ригідності. Обсяг активних рухів, особливо у ди-

стальних відділах кінцівок значно обмежений. Маніпулятивна діяльність майже 

відсутня. В паретичній руці і нозі спостерігається гіпотонія м’язів і сповіль-

нення росту кісткової тканини. Самостійна хода починає формуватися 

несвоєчасно – попередньо з 3 – 3,5 років, що призводить до порушення постави 

та асиметрії тазу. У 25- 35% дітей виявляється розумова відсталість, у 55-60% – 

мовленнєві порушення, у 40-50% – судомний синдром [15,16]. 

 

1.1.2 Сучасні підходи до фізичної терапії дітей з церебральним пара-

лічем 

Нині існує безліч підходів щодо лікування та реабілітації дітей з цереб-

ральним паралічем. Усі вони залежать від патогенезу захворювання та його 

наслідків, але їх кінцевою метою є покращення соціально-побутових навичок 

дітей, що суттєво залежить від правильно підібраного підходу реабілітаційної 

допомоги. Численні дослідження засвідчують ефективність   програм   фізич-

ної   терапії, спрямованих  на  покращення  сили  м’язів і функціональної  ак-

тивності  дітей  з  ЦП. Так, Novak  et  al.  (2020)  у  своєму  оновленому систе-

матичному    огляді    рекомендують включати цілеспрямоване силове тре-

нування до   стандарту   реабілітаційної   допомоги, оскільки воно сприяє по-

кращенню моторних функцій   без   негативного   впливу   на спастичність [ 11 

]. Особливо   ефективними   визнаються програми, що передбачають 

індивідуалізацію втручання,   прогресивне   дозування   та використання    мо-
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тиваційних    стратегій. Програми  фізичної  терапії,  які  враховують індивіду-

альні особливості дитини, передбачають    прогресивне    дозування наванта-

ження  та  інтегрують  мотиваційні компоненти  (ігрові,  соціальні,  змагальні), 

визнаються більш ефективними у підвищенні активності   та   якості життя   

дітей   з ЦП [12].  

Слід зазначити, що традиційні  підходи  фізичної  терапії, зокрема ней-

ророзвивальна терапія за методами Bobath B. & Bobath K., функціонально  орі-

єнтовані вправи, тренування рівноваги та ходи, тривалий час залишаються ос-

новою клінічної практики в реабілітації дітей із ЦП [17]. Разом із тим, резуль-

тати міжнародних досліджень свідчать про значну варіативність  методів  фі-

зичної  терапії, інтенсивності втручань та їх спрямованості залежно від країни, 

рівня закладу та функціонального статусу дитини, що ускладнює стандартиза-

цію реабілітаційних програм [18]. Сучасні клінічні настанови, систематичні 

огляди та мета-аналізи підкреслюють необхідність переходу від пасивних та 

компенсаторних підходів до втручань, які орієнтовані на активне моторне на-

вчання, повторюваність рухів та стимуляцію нейропластичності [19]. Окремий 

акцент в сучасних дослідженнях зауважено на корекції порушень ходи та 

сидіння. Систематичні огляди висвітлюють ефективність фізичної  терапії  у  

покращенні просторово-часових параметрів ходи, а  також у  формуванні  

навичок  сидіння у дітей з ранніми проявами або ризиком розвитку ЦП [20]. 

Водночас наголошується, що традиційні методи не завжди забезпечують до-

статній рівень активності та участі дитини у терапевтичному процесі. У зв'язку 

з цим починають активно впроваджуватись інноваційні методи, зокрема робо-

тизоване та локомоторне тренування ходи, використання вібраційної плат-

форми, активних відеоігор і віртуальної реальності як додаткових інстру-

ментів фізичної терапії.  

Аналізуючи дані робіт Okur EO. et al. (2025) [21], Cai X, Qian G. et al. 

(2025) [22] слід підкреслити, що вібраційна терапія у поєднанні із терапевтич-

ними вправами має позитивний вплив на моторні функції дітей зі спастичними 
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формами ЦП. Дана методика широко використовується в багатьох країнах 

світу і має доказову базу. В Україні також популяризується вібраційна терапія, 

зокрема, входить до складу методів реабілітації Володимира І. Козявкіна 

[23,48]. Підсумовуючи вище сказане, варто виділити, що велика частина тра-

диційних методів реабілітації, існуючих на сьогоднішній день, має значну 

ефективність у реабілітації дітей з ЦП. 

 
1.2.1 Механізми вібраційної терапії 

 

Станом на сьогодні, відомо, що вібраційна терапія визнається важливою 

галуззю фізичної реабілітаційної медицини, історичні корені якої можна про-

слідкувати до Стародавньої Греції, де лікарі застосовували прості механічні 

прилад для локалізованого вібраційного лікування з метою покращення функ-

цій організму. Попри століття клінічної практики, ВТ довго залишалася дода-

тковим методом в реабілітаційних заходах. Зі зростанням сучасної біомеха-

ніки та реабілітаційної медицини, систематична вібраційна терапія, що харак-

теризується стандартизованими протоколами, високою толерантністю пацієн-

тів та значними вимірюваними терапевтичними результатами, поступово ево-

люціонувала від традиційної дослідної медицини до сучасної технології реабі-

літації, що базується на доказах [47,58]. Наразі методика ВТ досягла межі ор-

топедії та знайшла спеціалізоване застосування в неврологічній реабілітації, 

демонструючи унікальну ефективність у таких галузях, як рухові розлади, по-

в'язані з хворобою Паркінсона, регуляція м'язового тонусу при церебральному 

паралічі та відновлення функції рівноваги при розсіяному склерозі [24,25]. 

Вібраційна терапія є методом лікувального впливу механічними хви-

лями низької частоти, який здійснюється при безпосередньому контакті з тка-

нинами або тілом хворого. Принцип лікувальної дії визначається впливом на 

тканини механічних хвиль низької частоти та вибірковим збудженням 
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вібрацією різних механорецепторів, що приводить до багатьох фізіологічних 

змін та відновлювальних ефектів. В основі фізіологічного впливу вібрації на 

організм лежать механічні, фізико-хімічні та теплові ефекти, які проявляються 

меншою мірою. Прояв відповідних механізмів залежить від інтенсивності і па-

раметрів (частоти, амплітуди) впливу, умов застосування та локалізації [26]. 

Вібрація діє по всьому об’єму м’язів, відбувається значне збільшення скоро-

чувальної здатності м’язів, посилюється обмін речовин без накопичення мо-

лочної кислоти, що дозволяє швидко відновлювати м’язи після фізичного 

навантаження, прискорюються процеси регенерації після травм м’язів. 

Вібрація сприяє м’язовій релаксації, посиленню м’язового розтягування, 

підвищує еластичність зв’язок і сухожилків, збільшує рухливість у суглобово-

зв’язковому апараті, нормалізує трофічні процеси, сприяючи повноцінному 

виробленню синовіальної рідини [26]. Контрактури, які формуються при 

іммобілізації, відповідають на низькочастотну вібрацію, яка прикладена без-

посередньо до ураженого суглоба. 

Одним із ключових аспектів ВТ є те, що її можна класифікувати на два 

основні типи залежно від режимів роботи: фокальна вібрація м’язів (ФВМ), 

яка має вплив на певні м’язові групи за допомогою локалізованих джерел 

вібрації, в першу чергу стимулюючи ушкоджену ділянку та прилеглі тканини; 

вібраційна терапія з використанням спеціалізованої платформи, яка передає 

нею вібрацію до всієї скелетно-м'язової системи, шляхом відцентрової 

провідності від нижніх кінцівок, викликаючи системну нервово-м’язову акти-

вацію. Обидва методи регулюють адаптивність опорно-рухового апарату до 

навантаження за допомогою сигналів механічної вібрації, хоча їхній обсяг та 

фізіологічні ефекти суттєво відрізняються [30]. 

Згідно з дослідженням, де аналізується саме вплив вібраційної плат-

форми (ВП), варто більш детально розкрити механізми роботи. При викори-

станні спеціалізованої ВП, пацієнт має приймати положення стоячи (на 

двох/одній ногах) або сидячи. Створені ударні коливання передаються через 
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нижні кінцівки до клітин кісткової тканини, підвищуючи силу опорно-рухо-

вого апарату шляхом двонаправленої регуляції метаболізму кісток (сприяючи 

остеогенезу, одночасно пригнічуючи активність остеокластів) [30]. Верти-

кальна вібрація створює максимальні амплітудні ефекти, сприяючи проліфе-

рації кісткової тканини та ритмічним скороченням м'язів шляхом механічної 

стимуляції, що зараз визнано основним методом. Дані критерії включають: ча-

стоту 15–60 Гц, прискорення 0–15g (1g = 9,8 м/с²) та амплітуду 1–15 мм. Ви-

сокочастотні (>20 Гц) у поєднанні з низьким прискоренням (<1g) параметри 

були підтверджені як оптимальні терапевтичні дози [30,42,43].  

Вібраційна платформа VibroGym inSPORTline Lotos Max (рис 1) , яка ви-

користовувалась у дослідженні має безліч переваг і вирізняється розширеними 

можливостями адаптивного налаштування. За типом та механізмом вібрацій-

ного впливу поділяється на вертикальний, 3D (спіральний) та комбінований. 

При застосуванні вертикального типу вібрації стимулюються постуральні 

м’язи, які забезпечують покращення рівноваги та стабілізації тіла у просторі, 

а при 3D вібрації – працюють мікроколивання, які активують м’язи стабіліза-

тори і механізми пропріорецепції, що в свою чергу має позитивний ефект на 

опорно-руховий апарат. Комбінований тип у свою чергу об’єднує два типи 

впливу коливання, при цьому відбувається перехресний ефект (одночасне під-

вищення частоти та інтенсивності), який глибоко впливає на м’язові струк-

тури. Пристрій має 50 рівнів інтенсивності і 5 програм, що дозволяє підібрати 

індивідуальне дозування навантаження на організм людини та адаптувати ре-

абілітаційну програму під кожен випадок. Значними перевагами ВП є те, що 

вона надає достатньо широкий спектр вібраційних стимулів, які забезпечують 

рефлекторну активацію м’язів без істотного фізичного навантаження. 
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Рис. 1. Вібраційна платформа VibroGym inSPORTline Lotos Max 

 

1.2.2 Доказове обґрунтування застосування тренування на вібрацій-

ній платформі на покращення моторних функцій 

У сьогоденні з’являється все більше доказів того, що вібраційна тера-

пія є ефективним засобом реабілітації для дітей з нервово-м’язовими роз-

ладами, включаючи церебральний параліч у дітей. Було виявлено, що вона 

ефективно покращує рухливість і м’язову силу, а також мінеральну щіль-

ність кісткової тканини, загальну моторну функцію та якість життя у дітей 

та молодих людей з ЦП [27]. У реабілітації дітей важливим фактором є за-

охочення та зацікавлення у процес фізичної терапії. Один рутинний процес 

реабілітаційної терапії може бути надто монотонним та нудним, тому від-

сутність взаємодії між дітьми та фахівцями з реабілітаційної допомоги 

може легко призвести до зниження зацікавленості дітей, що в свою чергу 

буде знижувати ефективність реабілітації, і водночас, надто об'ємне робоче 
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навантаження, може призвести до втоми фахівців [22]. Вібраційна терапія 

покликана сприяти відновленню моторних функцій кінцівок та покра-

щенню рухливості суглобів, а також зміцнювати силу м'язів, вдосконалю-

вати координацію та гнучкість [22,45,50,51,52]. За певних вібраційних 

умов, а саме індивідуальний підбір режиму інтенсивності, частоти і часу, 

тренування на вібраційній платформі (ВП) має переваги для дітей з ЦП, такі 

як зменшення спастичності, покращення м'язової сили, збільшення рухли-

вості суглобів та щільності м'язової тканини, сприяння постуральній 

стабільності, покращення здатності до рівноваги та загальних моторних 

здібностей [22, 46,53,56].  

Варто зазначити, що найважливішою особливістю тренування із за-

стосуванням ВП є те, що воно може досягти бажаного ефекту від реабіліта-

ції з мінімальною участю, не створюючи надмірного навантаження на серце 

та легені, та з незначним впливом на важливі органи, такі як серцево-су-

динна та нервова системи. Згідно з дослідженням Han YG, Kim MK. et al. 

(2025) [27], ВТ є найефективнішим втручанням для покращення рівноваги 

та ходи у пацієнтів з ЦП, а також відзначається тенденція щодо покращення 

структури та функції тіла згідно з Міжнародною класифікацією 

функціонування (МКФ). У своєму дослідженні, Судіп Пол [28], підтвер-

джує, що при відновленні рівноваги та для покращення стабілізації м’язів 

кору, вібраційна платформа, виявилась достатньо ефективним методом у 

реабілітаційних заходах. У дослідженні Мостафи. С. Алі [29], описується 

12-ти тижнева програма реабілітації з використанням вібраційної платфо-

рми, де відзначається значний позитивний ефект та покращення показників 

балансу і рівноваги. ВП була налаштована на чистоту 30 Гц, амплітуду 2 

мм та загальну тривалість 10 хв ( 5 хв сидячи навпочіпках і 5 хв стоячи) 

[29]. Аналіз дослідження Adaikina A. [25] дозволив оцінити методику про-

ведення заняття ФТ на вібраційній платформі  Galileo Basic (Novotec 

Medical, Пфорцхайм, Німеччина). У дослідженні описана програма заняття, 
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яка триває 4 дні на тиждень протягом 9 хвилин з цільовою частотою 20 Гц 

або 25 Гц та амплітудою 2–4 мм. Під час тренування на ВП дітям від 5 до 

12 років з ЦП (рівень I-III за GMFCS) було запропоновано стояти босоніж 

на вібраційній платформі, зігнувши коліна приблизно на 30 градусів, з пря-

мою спиною та вільними руками. Тривалість програми ВТ також варіюва-

лася: від короткострокової (від 3 до 12 тижнів) до довгострокової (від 20 до 

24 тижнів). Дане дослідження підтверджує позитивний вплив ВП на рухли-

вість, загальну моторну функцію та якість життя дітей з ЦП [25,57,62,63]. 

Для пацієнтів з ЦП тренування з використанням ВП є достатньо про-

стим, неінвазивним, відносно безпечним та має короткий час тренування. 

Аналізуючи безліч наукових джерел, є імовірність, що навіть одноразове 

втручання також може мати позитивний вплив, що в першу чергу може 

краще стимулювати інтерес та мотивацію до реабілітації у дітей, що є особ-

ливо важливим аспектом у фізичній терапії. Важливо підкреслити, що поєд-

нання тренування з використанням ВП та традиційного лікування може 

відігравати ключову роль у реабілітаційному потенціалі, тим самим досяга-

ючи кращих результатів лікування [22,27,54,55]. 
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Висновки до розділу 1  

Аналіз літературних джерел підтвердив, що церебральний параліч у 

дітей є найпоширенішою патологією, яка проявляється значними обмежен-

нями з боку функцій, активності та участі у повсякденні згідно з МКФ. Спа-

стичний геміпарез супроводжується скутістю і слабкістю м’язів однієї по-

ловини тулуба, що безпосередньо впливає на біомеханіку ходи та вико-

нання функціонального завдання. 

Однією з ключових проблем пацієнтів з церебральним паралічем ни-

зького рівня є підвищений ризик падіння. Сучасні дослідження підтверджу-

ють, що інноваційні підходи до реабілітації дітей з церебральним паралічем 

є дуже різноманітними, які впливають не лише на покращення тонусу 

м’язів і зміцнення сили, а й на моторні функції, від яких залежить соціа-

льно-побутові аспекти. 

Нові підходи фізичної терапії дітей зі спастичним церебральним па-

ралічем охоплюють використання робот-пристроїв, вібраційних платформ, 

реабілітаційних тренажерів та пристроїв віртуальної реальності для покра-

щення моторних функцій, стабільності та балансу під час рухових задач. 

Ключову роль відіграє використання вібраційної терапії, яка показує тен-

денцію до покращення роботи опорно-рухового апарату, заохочення дітей 

до реабілітаційних заходів, що є достатньо важливої ланкою у процесі лі-

кування. Застосування вібраційної платформи у програмі реабілітаційної 

допомоги є доказово обґрунтованим методом фізичної терапії, що дозволяє 

покращити моторний контроль та навички самостійного пересування, зме-

ншити ризик падіння та сприяти вдосконаленню адаптивних навичок жит-

тєдіяльності. 
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Досліджена методика підкреслює ефективність щодо покращення ко-

нтролю рівноваги та моторних функцій, що підтверджує необхідність впро-

вадження у реабілітаційну програму для більш швидкого досягнення цілей 

за SMART-форматом. Отже, вважаємо, що доказові методи фізичної тера-

пії, включаючи тренування з використанням вібраційної платформи, по-

винні бути інтегровані у стандарти фізичної терапії для дітей з церебраль-

ним паралічем зі спастичним геміпарезом, через те, що вони сприяють по-

кращенню мобільності та якості життя. 
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 РОЗДІЛ 2  

МЕТОДИ ТА ДИЗАЙН ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1 Методи дослідження 

 

Для вирішення поставлених завдань кваліфікаційної роботи було вико-

ристано широкий спектр методів, які дозволили ознайомитись та якісно оці-

нити кожного пацієнта та розробити індивідуальну програму фізичної терапії. 

Першочерговим кроком було проаналізовано безліч доказових наукових дже-

рел, а саме систематичних оглядів та мета-аналізів за обраною тематикою до-

слідження. Пошук був здійснений для детального аналізу актуальності теми та 

практичного впровадження. Діапазон пошуку був у межах 2021-2026 років. 

Проте, з огляду на відносну новизну обраної теми та її перебуванні на стадії 

активного наукового вивчення, до пошуку було включено відповідні дослі-

дження минулих років. 

Підбір пацієнтів у дослідження здійснювався на основі системного під-

ходу, що передбачав комплексну оцінку стану кожного пацієнта, для подаль-

шого розподілу критеріїв включення та виключення. Перед формуванням груп 

дослідження, було застосовано клініко-анамнестичні методи, що охоплювали 

детальний аналіз медичної документації, збір скарг, анамнезу життя та захво-

рювання та проведення функціонального обстеження за системою класифіка-

цій великих моторних функцій (GMFCS), які оцінювали загальний стан паціє-

нта, наявність супутніх патологій, тип та ступінь ЦП. 

Антропометричні методи. У дослідженні було проведення вимірю-

вання зросту (довжини тіла) за допомогою медичного ростоміра та маси тіла 

завдяки постановці на ваги. Метою проведення даних показників було визна-

чення відповідності зросту/ваги і подальший розподіл та розрахунок однорід-

ності вибірки у групах спостереження. 
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Система класифікацій великих моторних функцій (Gross Motor 

Function Classification System, GMFCS) - це валідна та надійна система, яка 

класифікує дітей з церебральним паралічем віком від 2 до 18 років на основі 

їхньої загальних моторних функцій [31]. Застосування даної системи дозво-

ляє якісно оцінити моторні функції та класифікувати ступень їх порушень, 

шляхом інтерпретації результатів щодо функціональних можливостей ді-

тей, здатності їх до самостійного пересування та потреби у допоміжних за-

собах. GMFCS була розроблена канадськими дослідниками університету Мак-

Мастер (McMaster University) в 1997 році [31]. На основі широкого викорис-

тання, наукова спільнота сформулювала твердження, що GMFCS є “золо-

тим стандартом” для відображення рівня моторних порушень у дітей з ЦП. 

В рамках системи класифікації виділяють п’ять рівнів, які описують ієрар-

хічність функціональних можливостей, що впливають на повсякденну ак-

тивність та участь дитини. Головною відмінністю цих рівнів є рівень само-

стійності і наявність допоміжних засобів (тростин, ходунків, крісел-коліс-

них).  

Основний опис до кожного рівня GMFCS: 

Рівень I: здатність ходити без обмежень (рис. 2.1) 

 

 

 

 

 

 

Рис. 2.1 - Рівень I 
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Рівень II: може ходити з обмеженнями (наприклад, рівновагою, об-

меженнями витривалості) згідно рис. 2.2 

 

 

 

 

 

 

Рис. 2.2 - Рівень II 

Рівень III: може ходити, використовуючи ручний пристрій для пере-

сування (можлива додаткова підтримка, як крісло-колісне для пересування, 

для більших відстаней на відкритому повітрі) відповідно до рис. 2.3 

 

 

 

 

 

 

Рис. 2.3 - Рівень III 

 

Рівень IV: самостійна мобільність обмежена – можна перевозити в 

кріслі-колісному з ручним керуванням або з електроприводом (рис. 2.4). 
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Рис. 2.4 - Рівень IV 

 

Рівень V: транспортування в кріслі-колісному з ручним керуванням 

(рис. 2.5) 

 

 

 

 

 

 

Рис. 2.5 - Рівень V 

 

Відповідно до кожного рівня є детальний опис функціональних мож-

ливостей згідно віковим групам [31]. 

До двох років: 
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Рівень I. Дитина здатна самостійно сидіти і гратися іграшками, пов-

зати рачки, підтягуватись і робити декілька кроків, спираючись на різні по-

верхні. У віці 1,5 до 2-х років можуть самостійно ходити. 

Рівень II. Дитина може сидіти з опорою на руки, повзати по-пласту-

нськи і на карачках. Можуть робити декілька кроків, тримаючись за опору.  

Рівень III. Дитина може сидіти з фіксацією її за нижню частину ту-

луба, перевертатися та повзати по-пластунськи. 

Рівень IV. Дитина здатна утримувати голову, сидіти з підтримкою 

тулуба і виконувати перевертання з живота на спину і навпаки. 

Рівень V. Дитина не здатна утримувати голову, тулуб і переверта-

тися. 

Вік 2-4 роки: 

Рівень I. Дитина здатна самостійно сидіти і маніпулювати іграшками. 

Основним засобом пересування є хода без допоміжних засобів. 

Рівень II. Дитина може самостійно сидіти, втім важко маніпулювати 

обома руками одночасно. Здатна повзати реципрокно на карачках, підтягу-

ватись до стояння. Хода переважно з допоміжним засобом пересування. 

Рівень III. Здатна сидіти на підлозі за типом W- сидіння (сидіння між 

зігнутими та зовнішньо ротованими нижніми кінцівками), повзати по-пла-

стунськи та нереципрокно на карачках, використовуючи як основний спо-

сіб пересування. Може пройти декілька кроків, тримаючись за опору та до-

помогу іншої особи. 

Рівень IV. Дитина спроможна сидіти з опорою на руки, пересуватись 

шляхом перевертання, повзання на животі та нереципрокного повзання на 

карачках. 
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Рівень V. Свідомі та контрольовані рухи відсутні, моторні функції 

значно обмежені. Дитина не має можливості самостійно сидіти, стояти і пе-

ресуватися, повністю залежна від сторонньої допомоги. 

Вік 4-8 років: 

Рівень I. Дитина здатна самостійно сісти і встати без опори на рук, 

ходити без обмежень. Починає набувати навички бігу і стрибання. 

Рівень II. Дитина може самостійно встати з низької, але стабільної 

поверхні, ходити у знайомих приміщеннях без допоміжних засобів. По схо-

дах стримається за перила, не здатна бігати та стрибати. 

Рівень III. Дитина спроможна сидіти з фіксацією тулуба для більших 

маніпуляцій руками. Самостійно вставати з опорою на руки, ходити з допо-

міжними засобами чи допомогою іншої особи. При подолані великої відс-

тані транспортуються на кріслі-колісному. 

Рівень IV. Сидить з фіксованим тулубом, пересувається у крісло 

тільки з допомогою іншої особи. Здатна пройти декілька кроків з допоміж-

ним засобом та під наглядом дорослого. Основний спосіб пересування – 

крісло-колісне (можливо з електроприводом). 

Рівень V. Значно обмежений антигравітаційний контроль голови та 

тулубу, моторні функції ускладнені. Дитина здатна сидіти та стояти за до-

помогою вертикалізаторів і допоміжних засобів фіксації. Деякі діти можуть 

оволодіти кріслом-колісним з електроприводом. 

Вік 6-12 років: 

Рівень I. Дитина здатна ходити надворі та по сходах без обмежень, 

бігати та стрибати, одна є незначні порушення балансу та координації. 

Рівень II. Ходить без обмежень по рівних поверхнях, однак по сходах 

тримається за поручні. Є обмеження при пересуванні схилами та у місцях 

скупчення людей. Не має можливості бігати та стрибати. 
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Рівень III. Дитина може ходити з допоміжними засобами, по сходах 

триматись за поручні. На великі дистанції пересувається за допомогою крі-

сла-колісного. 

Рівень IV. Дитина залишається переважно на попередньому рівні ро-

звитку, в громадських місцях пересувається на кріслі-колісному з електро-

приводом. 

Рівень V. Має значні функціональні обмеження, не здатна самостійно 

пересуватись. 

Вік 12-18 років: 

Рівень I. Пересувається по рівних та нерівних поверхнях без обме-

жень. Може бігати та стрибати, але рівновага та координація можливо дещо 

знижені. 

Рівень II. Хода самостійна, однак є певна залежність від погодних 

умов, нерівних поверхнях та довгих дистанцій. При ходьбі сходинками є 

потреба у поручнях або іншій особі. Надворі, під прогулянки використовує 

переважно допоміжні засоби. 

Рівень III. Є залежність від умов середовища, пересувається з допо-

міжними засобами, потребує фіксації тулуба при тривалому сидінні. Здатна 

самостійно користуватись кріслом-колісним. 

Рівень IV. Потребує адаптованого сидіння для контролю тулуба. Під 

час ходьби залежний від одного/двох осіб для підтримання опори на нижні 

кінцівки. Основним способом пересування є крісло-колісне. 

Рівень V. Має значні труднощі при утриманні голови і тулуба. Пот-

ребує допомоги при пересуванні одного чи двох осіб з використанням крі-

сла-колісного. 
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Відповідно до обраної теми кваліфікаційної роботи, хочемо висвіт-

лити функціональні обмеження дітей зі спастичним геміпарезом, що відпо-

відали II-му рівню за GMFCS, які взяли участь у дослідженні. Діти характе-

ризувались помірними обмеженнями великих моторних функцій, були здатні 

до самостійного пересування по рівних поверхнях без використання допоміж-

них засобів. Відповідно до однобічного ураження, спостерігалася асиметрія 

рухів, обмежена витривалість, зниження швидкості та постурального конт-

ролю при ходьбі. М’язовий тонус за шкалою Ашфорта був у межах 1-2-х балів, 

що дещо ускладнював виконання точних і координованих рухових дій. Нави-

чки бігу і стрибків – відсутні. 

Шкала великих моторних функцій (Gross Motor Function Measure, 

GMFM) -  це стандартизований метод оцінювання, який був розроблений для 

визначення рівня функціонального розвитку та динаміки показників великих 

моторних функцій у дітей неврологічного профілю, включаючи церебральний 

параліч [33]. Представлений метод оцінки надає змогу виконувати моніто-

ринг ефективності медичних та реабілітаційних втручань та контролювати 

функціональний прогрес дитини. Шкала має дві версії: GMFM-88 та GMFM-

66. У дослідженні застосували новітню версію - GMFM-66, яка оптимізована 

для дітей з низьким рівнем ЦП (переважно I та II) [33,59,61]. Головною метою 

шкали є оцінка ступеню виконання рухових навичок, без аналізу якості та те-

хніки виконання. У клінічній практиці та наукових дослідженнях, GMFM є 

«золотим стандартом » для оцінки ефективності реабілітаційної програми, про-

гнозування, визначення цілей за SMART-форматом, можливості статистич-

ного аналізу результатів та порівняння їх між дослідженнями [33,60]. 

GMFM надана у додатку А. 

Тест «Встань та йди » (Timed Up and Go, TUG) – це простий скринін-

говий тест, який дозволяє оцінити рівень функціональної мобільності, ризику 

падіння та здатності до самостійного пересування. Методика виконання да-
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ного тесту є достатньо простою і в свою чергу характеризується значною чут-

ливістю та специфічністю до показників ймовірного ризику падіння [34]. Для 

проведення тестування слід мати необхідні матеріали: стілець з підлокітни-

ками, секундомір та стрічка для виміру відстані у 3 метри. Алгоритм вико-

нання методики: Пацієнт сидить на стільці, щільно притиснувшись спиною, 

далі за командою фізичного терапевта встає, проходить 3 метри у безпечному 

для пацієнта темпі, повертається, йде до стільця і сідає. Час зупиняється, коли 

пацієнт приймає положення сидячи. У разі використання допоміжного засобу, 

фізичний терапевт фіксує у документації [34]. 

Модифікована шкала Ашфорта (Modified Ashworth Scale — MAS) – 

це стандартизований клінічний інструмент для оцінки ступеня м’язового то-

нусу. Перевагами даної шкали є відсутність потреби у використанні допоміж-

ного обладнання, швидкість і простота виконання [35]. Шкала базується на ру-

чному вимірюванні опору м’язів при пасивних рухах у суглобах. Застосування 

MAS дає змогу здійснювати суб’єктивне оцінювання рівня спастичності за 

градацією від 0 до 4-х балів. Вона детально характеризує ступінь підвищення 

м’язового тонусу за такою класифікацією:  

0 - відсутність підвищення м'язового тонусу; 

1 - незначне підвищення м'язового тонусу; 

2 - помірне підвищення м'язового тонусу; 

3 - значне підвищення м'язового тонусу, пасивні рухи утруднені; 

4 - ригідність, повна відсутність рухів [35]. 

Алгоритм проведення тестування: Пацієнт приймає вихідне положення 

лежачи на спині, фізичний терапевт закликає його у повній мірі розслабити 

м’язи та виконує пасивні рухи кінцівок з максимально допустимим обсягом, 

при цьому оцінює м’язовий тонус. Важливо підкреслити, що для визначення 
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ступеня опору, фізичному терапевту необхідно виконати пасивні рухи пові-

льно, рівномірно, з постійною швидкістю, протягом всієї амплітуди за 1 секу-

нду часу. 

У межах дослідження здійснювалося оцінювання рівня м’язового тонусу 

нижніх паретичних кінцівок, стан яких мав безпосередній вплив на реалізацію 

навичок великих моторних функцій. Оцінювання проводили, фокусуючи 

увагу на великих м’язових групах нижніх кінцівок, зокрема чотириголового 

м’яза стегна, двоголового м’яза стегна, литкового та переднього великогоміл-

кового м’язів. 

CFCS (Communication Function Classification System) – це стандарти-

зована система класифікації повсякденного спілкування пацієнтів з церебра-

льним паралічем, що оцінює здатність до комунікації (відправлення та отри-

мання інформації) [36]. Класифікація поділяється на п’ять рівнів: 

Рівень I. Ефективно віддає і одержує інформацію як з родиною, так і 

чужими особами. 

Рівень II. Ефективно, але повільно віддає і одержує інформацію як з ро-

диною, так і чужими особами. 

Рівень III. Ефективно віддає і одержує інформацію лише родиною. 

Рівень IV. Неузгоджено віддає та одержує інформацію лише родиною. 

Рівень V. Неможлива ефективна комунікація як з родиною, так і чужими 

особами [36]. 

Методика проведення тестування: Першочергово, фізичний терапевт 

збирає анамнез у батьків/опікунів щодо повсякденного спілкування дитини 

вдома, школі та громаді. Далі оцінюється будь які способи передачі інфор-

мації: мовлення, міміка, погляд, жести, використання комунікаційних дошок. 

При цьому визначається ефективність комунікації (бути і одержувачем і 
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відправником), де враховується швидкість передачі інформації та взаємодія зі 

знайомими та незнайомими людьми [36]. 

 

2.2 Дизайн дослідження 

 

Дослідження проводилось протягом року у період з січня 2025 року по 

квітень 2026 року. Планування здійснювалася поетапно відповідно до затвер-

дженої теми дипломної роботи. На початковому етапі роботи було здійснено 

формування теоретичної бази дослідження, процесу пошуку та аналізу дока-

зових наукових джерел. Проведено систематичний аналіз сучасної наукової 

літератури за останні 5 років, й поза тим деяких минулих років, міжнародних 

наукових робіт та реабілітаційних протоколів щодо ефективності застосування 

вібраційної терапії у реабілітаційних заходах дітей із церебральним паралічем. 

На подальшому етапі визначалися методологічні підходи до реалізації 

основної частини дослідження, а також здійснювався підбір реабілітаційних 

пристроїв та засобів оцінки ефективності втручання. Практична реалізація до-

слідження проводилася на базі комунального некомерційного підприємства 

«Старобільська багатопрофільна лікарня» Старобільської міської ради Луган-

ської області. З огляду на матеріально-технічне оснащення клінічної бази, у 

дослідженні було включено метод вібраційної терапії з використанням спеці-

алізованої вібраційної платформи VibroGym inSPORTline Lotos Max. Доціль-

ність її використання ґрунтувалася на результатах попередніх наукових робіт 

щодо позитивного впливу механічних вібраційних коливань на моторні функ-

ції, функціональний стан опорно-рухового апарату, покращення рівноваги та 

м'язового тонусу у дітей із церебральним паралічем спастичної форми. В умо-

вах клінічної бази була надана можливість проведення рандомізованого конт-

рольованого дослідження у малій вибірці (n=10) пацієнтів без застосування 



35 
 

подвійного засліплення. Дослідницький підхід відповідав основним принци-

пам доказової медицини та передбачав розподіл учасників на основну та кон-

трольну групи. 

У дослідженні з вивчення застосування вібраційної терапії взяли участь 

10 дітей віком 10-12 років, з церебральним паралічем із спастичним геміпаре-

зом, які були рандомізовано поділені на дві рівнозначні групи по 5 дітей. Ран-

домізацію було проведено методом простої випадкової вибірки за допомогою 

генератора випадкових чисел, із забезпеченням рівномірного розподілу за ві-

ком, статтю та ступенем функціональних обмежень за GMFCS, наведено у 

табл. 2.1.  

Таблиця 2.1 – Розподіл пацієнтів по групам 

 

№ 

з/п 
Група (А - основна, В - кон-

трольна) 

1 А 

2 В 

3 А 

4 В 

5 А 

6 А 

7 В 

8 В 

9 A 

10 B 
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Під час залучення дитини до дослідження, після підтвердження відпо-

відності критеріям включення та підписання інформованої згоди бать-

ками/опікунами, учасник отримав випадкову згенеровану цифру (порядковий 

номер), і відповідно потрапив в одну із груп дослідження. 

Задля відбору пацієнтів згідно критеріїв  включення, було проведено 

аналіз анамнезу життя та хвороби, далі комплексне медичне та реабілітаційне 

обстеження. Дана стратегія дала змогу визначити індивідуальні відмінності та 

особливості учасників, їхню готовність та відповідність критеріям включення.  

Перелік критеріїв включення: 

1. Діти з церебральним паралічем із спастичним геміпарезом. 

2. Вік від 10 до 12 років. 

3. Рівень функціонування за GMFCS IІ. 

4. Рівень функцій спілкування за CFCS I-IІ. 

5. Ступінь м’язового тонусу за шкалою Ашфорта - I-IІI. 

6. Стабільний загальний стан. 

7. Відсутність запальних процесів. 

8. Підписання батьками дитини (або опікунами) інформованої згоди на 

участь у дослідженні. 

Перелік критеріїв виключення: 

1. Відмова приймати участь у дослідженні на будь-якому етапі до-

слідження (дитини, батьків, опікунів). 

2. Наявність ботулінотерапії протягом останніх 9-ти місяців. 

3. Перенесення хірургічних операцій протягом останніх 6 місяців. 

4. Наявність супутніх гострих або хронічних у стаді загострення захворю-

вань. 

5. Наявність металевих імплантів (штифти, пластини, ендопротези). 
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6. Діти з хронічним розладом мозкової діяльності (епілепсією). 

7. Наявність вивихів, підвивихів, перелому чи остеопорозу. 

У цьому дослідженні для статистичної обробки отриманих даних засто-

совували програмне забезпечення Microsoft Excel (ліцензійний Nº 00470-

90000-00000-AA207) i R trial version 4.3.1 (http://www.r project.org/) із викори-

станням стандартних статистичних інструментів. Перевірка нормальності ро-

зподілу даних проводилась за допомогою критерію Шапіро-Уілка. Порівняння 

однорідності дисперсій за віком – за допомогою t-критерію Стьюдента (для 

параметричних показників) або критерію Манна-Уітні (для непараметричних 

показників), за статтю – за допомогою критерію Фішера. Відмінності вважа-

ються статистично достовірними за умови, p<0,05. Для опису параметричних 

кількісних даних форматом слугувало значення M (SD), де M – середнє зна-

чення, SD – середньоквадратичне відхилення. Для непараметричних кількіс-

них даних обрано формат Me [Q25;Q75], де Me – медіана, Q25 та Q75 – зна-

чення 25, 75 квартелів. Категорійні дані у роботі наведені у вигляді абсолютної 

кількості спостережень/пацієнтів (n), та відносної величини, представленої у 

відсотках (%). 

Наприкінці дослідження порівняли динаміку в основній групі на початку 

та наприкінці дослідження, і аналогічно у контрольній. Останнім кроком 

порівняли динаміку у двох групах між собою. Результати, які порівнювали: 

оцінка великих моторних функцій за GMFM-66, ризик падіння за тестом 

“Встань та йди” та м’язовий тонус за шкалою Ашфорта. Для оцінки та 

порівняння змін кількісних показників застосували t-критерій Стьюдента (для 

параметричних показників) або критерію Манна-Уітні (для непараметричних 

показників), xi-квадрат Пірсона – для якісних даних.  

Учасники контрольної групи проходили стандартний курс фізичної те-

рапії, тоді як для дітей основної групи додатково впроваджувалися заняття із 

застосуванням спеціалізованої вібраційної платформи. Реабілітаційна про-

грама тривала протягом 14-ти робочих календарних днів, яка реалізовувалася 
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протягом 5-ти днів на тиждень із дводенною перервою на вихідні дні та мала 

ідентичну тривалість для обох груп.  

Антропометричні та демографічні характеристики учасників до-

слідження основної групи наведені у таблиці 2.2. 

 

Таблиця 2.2 - Антропометричні та демографічні характеристики учас-

ників дослідження основної групи 

 

Антропометричні та демографічні характеристики учасників до-

слідження контрольної групи наведені у таблиці 2.3. 

 

Таблиця 2.3 - Антропометричні та демографічні характеристики учасників 

дослідження контрольної групи 

 

 

№ 
з/п 

1 3 5 6 9 

Зріст, 
см 

133 140 139 141 132 

Вага, кг 32 37 34 38 31 

Стать Ч Ч Ж Ж Ж 

Вік, роки 10 11 12 10 10 

№ 
з/п 

2 4 7 8 10 

Зріст, 
см 

138 135 142 136 137 

Вага, кг 36 34 35 31 33 

Стать Ж Ч Ч Ч Ж 

Вік, роки 11 12 12 11 11 
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У дослідженні було включено 10 дітей віком від 10 до 12 років, де сере-

дній вік дітей складав 11±0,81 років. У пацієнтів обох груп середній зріст до-

рівнював 137,3±3,33, середня вага - 34,1±2,42, результати представлені у табл. 

2.4. 

Таблиця 2.4 - Аналіз антропометричних та демографічних характеристик 

учасників обох груп 

 

 

За допомогою t-критерію Стьюдента (для параметричних показників) 

або критерію Манна-Уітні (для непараметричних показників) порівняли на од-

норідність за віком, зростом і вагою, за статтю – за допомогою критерію 

Фішера. Відмінності  вважаються статистично достовірними за умови, p<0,05.  

Аналіз однорідності обох груп на початку дослідження представлений у 

табл. 2.5. 

Таблиця 2.5 - Аналіз однорідності обох груп на початку дослідження 

Показ-

ники 

Середнє 

зна-

чення 

Стандар-

тне відхи-

лення 

Стандар-

тна похи-

бка 

Меді-

ана 
25 квар-

таль 
75 квар-

таль 

Зріст, см 137,3 3,33 3,16 137,5 135,25 139,75 

Вага, кг 34,1 2,42 0,76 34 32,25 35,75 

Вік, роки 11 0,81 0,77 11 10,25 11,75 

 

Показник 

Групи порівняння 
 

p 
Основна 

(n=5) 

Контрольна 

(n=5) 

Вік, роки (M(SD)) 10,6 (± 0,8) 11,4 (± 0,5) 0,13 
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Розбір представлених даних табл.2.5 вказав на те, що середнє значення 

віку в основній групі дорівнювало 10,6 ± 0,8, в контрольній - 11,4 ± 0,5, p<0,13, 

що вказує на однорідність обох груп. Однорідність основної та контрольної 

груп за статтю відповідають p<0,05 (p<0,39). Середнє значення зросту в осно-

вній групі дорівнювало 137 ± 4,1, в контрольній - 137,6 ± 2,7, p<0,79, ваги - в 

основній групі складає 34,4 ± 3,04, в контрольній - 33,8 ± 1,9, p<0,72, що підк-

реслює однорідність. 

Розробка програми фізичної терапії для дітей зі спастичним геміпарезом 

базувалась на сучасних підходах до реабілітаційного втручання, що врахову-

ють функціональні особливості дітей, здатність до корекції моторних функцій 

та навичок безпечного пересування. Програма фізичної терапії була розрахо-

вана на 14 днів і побудована з 3-ьох етапів, наведених у табл. 2.6. 

 

Таблиця 2.6 – Структура програми ФТ 

Стать 
Ч 2 (40%) 3 (60%)  

0,39 Ж 3 (60%) 2 (40%) 

Зріст, см (M(SD)) 137 (± 4,1) 137,6 (± 2,7) 0,79 

Вага, кг (M(SD)) 34,4 (± 3,04) 33,8 (± 1,9) 0,72 

Етап програми Загальний опис змісту Тривалість 
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Початковий 

Включає первинне оцінювання функціональ-

ного стану дитини, визначення рівня мотор-

них порушень, оцінка ходи та ризику падіння. 

Виконання пасивно-активних вправ для акти-

вації та підготовки м’язів до подальшого нава-

нтаження. В основній групі центр уваги на-

правлений на адаптацію до вібраційної плат-

форми з короткотривалими стояннями у стій-

кому положенні. 

2-3 дні 

Проміжний 

Основна реабілітаційна фаза, спрямована на 

активне тренування розвитку постурального 

контролю, динамічної рівноваги та покра-

щення патерну ходи. Включає вправи на пере-

несення ваги тіла, утримання положення на 

одній нозі, використання балансуючих повер-

хонь, еластичних стрічок, м’ячів та удоскона-

лення ходи з перешкодами. У дітей основної 

групи застосували вправи на вібраційній плат-

формі. 

7-8 днів 

Заключний 

Фаза закріплення та вдосконалення сформова-

них навичок. Включає виконання вправ на рів-

новагу без опори, функціональних завдань 

при ходьбі та поєднання динамічних вправ на 

вібраційній платформі. Проведення повтор-

ного оцінювання функціонального стану та 

аналіз динаміки програми втручань. 

4 дні 
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Загальна тривалість кожного заняття становила від 50 до 60 хв. Струк-

тура заняття передбачала три послідовні частини: підготовча (10-15 хв), осно-

вна (20-30 хв) та заключна (10-15 хв). В основній групі спостереження, заклю-

чна частина включала застосування вібраційної платформи протягом 5-10 хв, 

залежно від етапу фізичної терапії. Опис структури заняття ФТ представлений 

у табл. 2.7. 

 

Таблиця 2.7 – Структура заняття ФТ 

 

Частина за-

няття 

Тип вправ Основна 

група 

Контрольна 

група 

Тривалість 

Підготовча 

 

 

Пасивні 

Пасивні вправи на 

мобільність суглобів 

уражених в/н кінцівок для 

профілактики контрактур та 

активації м’язів. 
10-15 хв 

 
Пасивно-ак-

тивні вправи 

на гнучкість 

Розтягування уражених 

м’язів верхньої та нижньої кі-

нцівок. 

 

 

 

 

 

 

 

Силові Вправи для м’язів-стабіліза-

торів тулуба та кінцівок. 

20-30 хв 
 

Вправи на рі-

вновагу 

Стояння на одній нозі з опо-

рою/без, на балансуючих по-

душках, хода по нерівних по-

верхнях. 
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Основна  

 

Тренування 

ходьби 

Хода з виконанням функціо-

нальних завдань, хода по не-

рівних поверхнях з подолан-

ням перешкод. 

Вправи з до-

поміжними 

засобами 

Використання еластичних 

стрічок, м’ячів, подушок 

BOSU, смуги перешкод. 

 

 

 

 

 

 

 

Заключна 

 

 

Вправи на 

стабілізацію 

тулуба 

Стояння на 

вібраційній 

платформі з 

виконанням 

функціональ-

них завдань 

Виконання 

вправ на фіт-

болі ( нахили 

тулаба впе-

ред/в сто-

рони) без ви-

користання 

додаткових 

механічних 

засобів  

10-15 хв 

 

 

Вправи на ро-

зслаблення 

м’язів 

Стояння на 

вібраційній 

платформі з 

виконанням 

дихальних 

вправ  

Активні 

вправи на ро-

зтягнення 

м’язів НК* та 

виконання 

дихальних 

вправ. 

 

Примітка. * НК – нижня кінцівка. 

Кожне заняття ФТ розпочиналось з виконання пасивних рухів в сугло-

бах уражених кінцівок з метою підготовки м’язово-зв’язкового апарату до по-

дальших фізичних навантажень та профілактики контрактур. Особлива увага 
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приділялась дистальним відділам ураженої половини тулуба. Вправи на розтя-

гування м’язів були спрямовані на покращення еластичності м’язів та безпо-

середньо для зменшення скутості в суглобах. Ключовими м’язами для розтя-

гування виступали: м’язи-згиначі передпліччя, привідні м’язи плеча (великий 

та малий грудний м’язи, найширший м’яз спини), згиначі кисті та пальців, які 

формують позу Верніке-Манна, а також нижніх кінцівок – згиначів та привід-

них м’язів стегна, литкових м’язів. Силові вправи для зміцнення м’язів-стабі-

лізаторів тулуба з метою покращення статодинамічної стійкості і зменшення 

ризику падінь. З наміром пригнічення патологічних синкінезій, були застосо-

вані вправи спрямовані на усунення міцних співдружніх рухів (до прикладу, 

ізольовані вправи перед дзеркалом, стиснення м’яча однією рукою, контролю-

ючи іншу). Надалі викинувались вправи на покращення постурального конт-

ролю, направленого на статичну та динамічну рівновагу. Тренування рівно-

ваги є ключовим фактором покращення безпечного пересування та зниження 

ризику падіння дитини зі спастичним геміпарезом. До загальних вправ нале-

жали: 

• Стояння на одній нозі;  

• Хода по рівній лінії; 

• Хода по нерівних поверхнях з перешкодами; 

• Хода зі складно-координаторними рухами (наприклад, ловля 

м’яча); 

• Заступання на степ-платформу/балансир BOSU. 

У програму ФТ основної групи було включено заняття на вібраційній 

платформі VibroGym inSPORTline Lotos Max після основної частини заняття 

ФТ. В залежності від етапу програми, тривалість варіювалась від 5 до 10 хв. 

Відповідно до адаптаційних можливостей дітей зі спастичним геміпарезом та 

принципу поступового зростання навантаження, частота вібраційних коливань 

поступово змінювалась з 12 до 26 ГЦ. На початковому етапі, працювали за 
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програмою “HS (Vibration)”, що відповідає за 3D (спіральні) вібрації з амплі-

тудою 2,4 мм [22,25,29,30,42,43]. Встановлена програма дозволила підготу-

вати організм дитини до впливу вібраційних коливань та адаптації пропріоце-

пції. Наступним етапом пріоритетною програмою була автоматична “P2” (ве-

ртикальні коливання), де кожні 5 секунд тренажер автоматично змінював шви-

дкість, поступово нарощуючи інтенсивність від мінімальних до максимальних 

коливань (з амплітудою 8 мм, в діапазоні до 13 Гц), що є безпечним обсягом 

[42,43,49]. Такий підхід забезпечував стимулювання м’язових веретен, шля-

хом швидкого розтягування та скорочення м’язів, що призводило до гальму-

вання активності мотонейронів спастичних м’язів-антагоністів. Зважаючи на 

діагноз, у таких дітей, внаслідок недостатнього навантаження часто спостері-

гається остеопенія [37]. Механізм роботи автоматичної програми “P2” покли-

каний створювати вертикальні поштовхи, які імітують навантаження опорно-

рухового апарату, подібне до швидкої ходьби/стрибків. Згідно з законом Во-

льфа [38], функціональна адаптація кістки здійснюється за рахунок наванта-

ження, пояснюючи тим, що мікроструктура кістки стає сильнішою внаслідок 

впливу високого стресу.  

Важливо підкреслити, під час застосування даної програми, використо-

вували протокол безпеки, який застерігав від мікротравматизації структур 

опорно-рухового апарату. Обов’язковим принципом є дотримання правиль-

ного положення тулуба дитини та симетричного розподілу маси тіла. Дитина 

має прийняти вихідне положення стоячи на ВП на зігнутих ногах у колінних 

суглобах на 15-20°, для зменшення надмірного навантаження на суглоби. По 

завершенню курсу ФТ (останні 4 дні) застосовували автоматичну програму 

“P1” (3D-режим, з амплітудою 2,4 мм, в діапазоні від 14 до 26 Гц), яка була 

спрямована на м’язову релаксацію спастичних м’язів, шляхом дрібних вібра-

ційних коливань. Програма ФТ основної групи з використанням ВП VibroGym 

inSPORTline Lotos Max представлена у табл. 2.8. 
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Таблиця 2.8 – Програма занять на ВП у заключній частині заняття для 

ОГ 

Програма 

ВП 

Трива-

лість 

Частота, 

Гц/діапа-

зон, мм 

День 

за-

няття 

Опис виконання вправ 

«HS (Vibra-

tion)» – 3D 

спіральні 

вібрації 

5 хв 
12 Гц/2,4 

мм 

1-3 

день 

ВП*: Стоячи з опорою на оби-

дві ноги, зігнутих у КС* на 15-

20°, тримаючись за поручні ру-

ками. Контроль правильного 

положення тулуба та розподіл 

ваги тіла. Дихальна вправа – на 

½ вдих носом, на ¾ видих ро-

том – 5 разів. 

«HS 

(Vibration)» 

– 3D 

спіральні 

вібрації 

8 хв 
14-16 

Гц/2,4 мм 

4-6 

день 

ВП*: Стоячи з опорою на оби-

дві ноги, зігнутих у КС* на 15-

20°,  без підтримки рук. Вико-

нання напівприсідань – 10 ра-

зів 2 підходи, нахилів тулуба 

вперед/в сторони без підтри-

мки рук – по 8 разів в кожну 

сторону. Дихальна вправа – на 

½ вдих носом підйом рук 

вгору, на ¾ видих ротом опус-

кання рук – 5 разів. 

Автома-

тична про-

грама «P2» 

10 хв 
13 Гц/8 

мм 

7-10 

день 

ВП*: Стоячи з опорою на оби-

дві ноги, зігнутих у КС* на 15-

20°,  без підтримки рук. 1. На-

півприсяди – 10 разів 2 під-

ходи. 2. Почергове згинання 
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– верти-

кальні ко-

ливання 

колін – по 10 разів. 3. Почер-

гове відведення ніг в сторони – 

по 10 разів. 4. Вправа “ловля 

м’яча” – 20 разів. 5. Дотягу-

вання руками до м’яча через 

сторони – по 10 разів. 6. Сто-

яння із заплющеними очима – 

30 секунд. 7. Дихальна вправа - 

на ½ вдих носом підйом рук 

вгору, на ¾ видих ротом опус-

кання рук – 5 разів. 

Автома-

тична про-

грама 

«P1» – 3D-
режим 

 

10 хв 

Від 14 до 

26 Гц/2,4 

мм 

11-14 

день 

ВП*: Стоячи з опорою на оби-

дві ноги, зігнутих у КС* на 15-

20°,  без підтримки рук. 1. На-

півприсяди – 10 разів 2 під-

ходи. 2. Почергове підіймання 

ніг перед собою (імітація кро-

кування) – по 10 разів. 3. Поче-

ргове відведення ніг в сторони 

– по 10 разів. 4. Вправа з 

м'ячем вгорі (нахили в сто-

рони)  – по 10 разів. 5. Дотягу-

вання руками до м’яча через 

сторони – по 10 разів. 6. Пово-

роти тулуба в сторони із за-

плющеними очима – 30 секунд. 

7. Одночасне підіймання про-

тилежних рук і ніг – по 10 ра-

зів. 8. Дихальна вправа  - на ½ 
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вдих носом підйом рук вгору, 

на ¾ видих ротом опускання 

рук – 5 разів. 

 

Примітка. * ВП – вихідне положення; КС – колінний суглоб 

 

Приклад виконання вправи на вібраційній платформі наданий на рис. 2.6. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 2.6 – Приклад вправи на ВП 

У ході реалізації програми ФТ для дітей зі спастичним геміпарезом за-

стосування ВП потребує уважного контролю навантаження, підбору індивіду-

ального підходу та постійного моніторингу функціонального стану протягом 

заняття. Відомо, що безпечність та ефективність виконання вправ істотно за-

лежать від правильного підбору дозування, частоти, тривалості та амплітуди, 
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відповідно до рівня моторних порушень, толерантності до фізичних наванта-

жень та загального стану дитини. Згідно принципу поступовості, слід врахо-

вувати клінічні прояви втоми, зміни з боку серцево-судинної та дихальної си-

стем, здатність підтримувати спілкування та суб’єктивні реакції дитини. Вра-

хування індивідуальних особливостей дитини, постійного супроводу фізич-

ного терапевта, дотримання протипоказань гарантувало безпечні та сприят-

ливі умови протягом проходження курсу ФТ. 
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РОЗДІЛ 3  

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
 

У розділі представлено аналіз ефективності застосування вібраційної те-

рапії у процесі тренувань, спрямованих на покращення моторних функції, зни-

ження ризику падінь та покращення м'язового тонусу дітей з церебральним 

паралічем спастичним геміпарезом. Дослідження передбачає порівняльну по-

казників м'язового тонусу за шкалою Ашфорта, ризику падіння за тестом 

“TUG” та моторних функцій за GMFM дітей, які проходили курс ФТ із вико-

ристанням вібраційної платформи, та дітей, які отримували стандартну про-

граму ФТ. У роботі проаналізовано динаміку результатів тестувань у кожній 

групі на початку та наприкінці курсу ФТ, та між двома групами. Інтерпретація 

результатів забезпечила комплексну оцінку ефективності запропонованого 

підходу, та дозволила визначити позитивні сторони вібраційної терапії, 

обґрунтовуючи доцільність застосування у реабілітаційних заходах для дітей 

з ЦП. 

 

3.1. Вплив вібраційної терапії на покращення моторних функцій ді-

тей зі спастичною формою церебрального паралічу у клінічній прак-

тиці 

 

Кваліфікаційна робота має певні обмеження, пов’язані з особливостями 

організації, які певним чином можуть вплинути на отримані результати і 

потребують врахування при інтерпретації результатів. Слід підкреслити, що 

вибірка дослідження була відносно невеликою і включала 10 дітей (n=10) з 

ЦП, і згідно програми НЗСУ, проходження курсу ФТ обмежувало у 14 днів, 

що суттєво впливало на термін спостереження. У результаті це може 

перешкоджати поширенню висновків на більш ширшу популяцію пацієнтів і 

водночас бути напрямком для майбутніх досліджень.  
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Тим не менш, ґрунтуючись на отриманих даних дослідження, варто 

зазначити, що усі учасники, які брали участь мали більшою мірою позитивну 

динаміку від програми ФТ, однак учасники основної групи висвітлили дещо 

кращу динаміку, порівняно з контрольною. 

Динаміка тесту “ TUG ”, на ризик падіння основної групи на початку та 

наприкінці дослідження представлені у табл. 3.1. 

 

Таблиця 3.1 - Динаміка тесту “ TUG ” основної групи на початку та 

наприкінці дослідження 

 

 

 

 

 

Примітка. * df=4, p<0,001. 

Оцінка ризику падіння за тестом “ TUG ” у пацієнтів основної групи по-

казала достовірне покращення результату після проходження курсу ФТ на 

вібраційній платформі. Середнє значення суттєво зменшилось з 14,9±0,67 до 

9,8±0,64, при чому показник Mean = 4,54 вказує на те, що у середньому діти 

основної групи зменшили час проходження тестування на 4,54 секунди, що 

Пацієнт 
(n=5) 

TUG до, сек TUG після, сек 

1 15,5 11 

3 14,2 10,8 

5 15,0 10,1 

6 14,9 9,7 

9 13,8 9,1 

M  14,9  9,8 

SD ±0,67  ±0,64 

Mean 4,54 

t 14,76* 
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підкреслює зниження ризику падіння та висвітлює позитивний вплив тре-

нувань з ВП. Показники відповідають статистичній значимості згідно даним 

t=14,76, що відповідає  p<0,001. 

Покращення показників ризику падіння можна пов'язати з покращенням 

пропріоцепції та зміцненням м'язів нижніх кінцівок. 

Згідно доказових досліджень, у дітей з ЦП знижена сила та контроль 

м'язів, що значно обмежує їхню здатність виконувати функціональні завдання 

(наприклад, стояння, ходьба) [39]. З огляду на рекомендації, оцінку моторних 

функцій у динаміці прийнято виконувати за тестом GMFM-66/88, який є валі-

дним і чутливим [40]. Динаміка тестування за GMFM – 66 в основній групі на 

початку та наприкінці дослідження представлена у табл. 3.2. 

Таблиця 3.2 - Динаміка тестування за GMFM – 66 в основній групі на поча-

тку та наприкінці дослідження 

 

 

 

Пацієнт 
(n=5) 

GMFM – 66 (%), 

бал, до 

GMFM – 66 (%), бал, 

після 

1 55,2 59,2 

3 58,6 61,2 

5 57,8 62,4 

6 59,4 63,8 

9 61,6 65,6 

M 58,6 62,4 

SD ±2,33 ±2,44 

Mean 3,8 

p 0 0,0625 
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За результатами спостерігається значне покращення середнього зна-

чення GMFM - 66  в основній групі, з 58,6 ±2,33 збільшилось до 62,4±2,44, де 

показник Mean = 3,8. Дані показники відповідають статистичній значимості 

p<0,05 і підкреслюють позитивний вплив вібраційної терапії на покращення 

великих моторних функцій дітей з II рівнем ЦП. 

Аномальний підвищений або знижений м'язовий тонус є одним із найва-

жливіших симптомів дітей з ЦП, який ускладнює або навіть унеможливлює 

рухи [39]. Відповідно рекомендованих протоколів, за допомогою модифікова-

ної шкали Ашфорта, яка відома як достовірний клінічний показник м'язової 

спастичності у людей з неврологічними захворюваннями, було оцінено учас-

ників дослідження обох груп. У дослідженні Pulay MÁ, Nagy R [39], описаний 

вплив ВТ на м’язовий тонус дітей з ЦП. Результати показали, що не було ви-

явлено суттєвих відмінностей між двома групами після втручань щодо спас-

тичності, однак була виявлена позитивна тенденція до незначного зниження 

тонусу. Після спостереження було виявлено, що програма ФТ з використанням 

ВТ може зменшити спастичність у пацієнтів з ЦП, але тимчасово. В іншому 

дослідженні [41] повідомлялося, що ефекти зниженого тонусу можуть тривати 

до трьох днів після втручання. Показники м'язового тонусу за шкалою 

Ашфорта в основній групі на початку та наприкінці дослідження представлені 

у табл. 3.3. 

Таблиця 3.3 - Динаміка тестування за шкалою Ашфорта в основній групі на 

початку та наприкінці дослідження 

 

Основна група (n=5) 

Показник До Після 

НК* M±SD 2±0,70 1,2±0,44 

Mean 0,8 

p 0,40 
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Примітка. * НК - нижня кінцівка 

Результати показують позитивну тенденцію до покращення в основній 

групі з 2±0,70 до 1,2±0,44, що відповідає статистичній значимості p<0,05.  

 

3.2. Порівняльний аналіз ефективності традиційної фізичної реабі-

літації та реабілітації із застосуванням вібраційної терапії у дітей зі 

спастичними формами церебрального паралічу 

 

Порівняльний аналіз ефективності стандартної програми ФТ та про-

грами із застосуванням ВТ базувався на оцінці показників функціональних об-

межень, зокрема: ризику падіння за тестом “ TUG ”, великих моторних функ-

цій за GMFM та рівню м’язового тонусу за шкалою Ашфорта. Багатокомпоне-

нтна оцінка уможливила надати перевагу програмі ФТ із застосуванням ВТ 

основної групи дослідження, згідно показників динаміки протягом курсу реа-

білітації. 

Динаміка тесту “ TUG ”, на ризик падіння контрольної групи на поча-

тку та наприкінці дослідження представлені у табл. 3.4. 

Таблиця 3.4 - Динаміка тесту “ TUG ” контрольної групи на початку та на-

прикінці дослідження 

Пацієнт 
(n=5) 

TUG до, сек TUG після, сек 

2 15,0 12 

4 14,1 11 

7 14,8 12,8 

8 13,7 10,7 

10 15,3 12,2 

M 14,8 12 



55 
 

 

 

Примітка* , df=4, p<0,001. 

 

Результати тесту “ TUG  ”, на ризик падіння контрольної групи показали 

помірні покращення результатів тестування, середнє значення зменшилось з 

14,8±0,66 до 12±0,87. Динаміка показників основної групи виявились практи-

чно у два рази краща, порівняно з контрольною групою, згідно показників 

Mean=4,54 (ОГ) та 2,84 (КГ).  

Порівняння динаміки показників ризику падінь між двома групами 

представлені у табл. 3.5. 

Таблиця 3.5 –Інтерпретація динаміки покаників ризику падінь між двома гру-

пами 

 

 TUG до, сек 

 

TUG після, сек Критерій U 

Основна група, 

М±SD (n=5) 
14,9±0,67 9,8±0,64 

1* Контрольна 

група, М±SD 

(n=5) 

14,8±0,66 12±0,87 

Примітка*  p<0,01.  

 

Згідно результатів, початкові показники були подібними в обох групах 

– 14,9 та 14,8 відповідно, згодом, після проходження курсу ФТ спостерігається 

значна різниця результатів. У основній групі, де було застосовану програму 

SD ±0,66 ±0,87 

Mean 2,84 

t 6,69* 
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ФТ із застосуванням вібраційної платформи, динаміка покращення мобільно-

сті та зниження ризику падіння є статистично вищою, ніж у контрольній (9,8 

– ОГ, 12 – КГ). Діти ОС скоротили час виконання тесту в середньому на 4,54 

секунди, тоді як діти КГ – на 2,84. Обґрунтування впливу базується на актива-

ції пропріоцепції (стимулювання м’язового веретена), посилення нейром’язо-

вої відповіді, що безпосередньо має вплив на м’язи-стабілізатори тулуба, пок-

ращуючи постуральний контроль, функціональну мобільність і знижуючи ри-

зик падіння. Аналіз даних підтверджує перевагу запропонованої методики ФТ 

з використанням ВП внаслідок демонстрації позитивної тенденції до покра-

щення наданих показників (рис.3.1). 

 

 

 

Рис. 3.1 -  Динаміка показників ризику падіння у групах за тестом 

“TUG” 

Результати тестування за GMFM – 66  в контрольній групі на початку 

та наприкінці дослідження представлена у табл. 3.6. 

Таблиця 3.6 - Динаміка тестування за GMFM – 66  в контрольній групі на по-

чатку та наприкінці дослідження 
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Аналіз оцінки динаміки тестування за GMFM – 66  в контрольній групі 

вказує на незначне покращення показників при проведенні занять з традицій-

ними методами реабілітації, середнє значення покращилось з 58±2,53 до 

60,4±2,64. Незважаючи на покращення показників у обох групах, відповідно 

до показників Mean=3,8 (ОГ) та 2,4(КГ), спостерігається практично подвійний 

позитивний вплив з боку ОГ, що висвітлює ФТ із використанням ВТ, як ефек-

тивний підхід у реабілітації.  

Порівняння динаміки показників великих моторних функцій між двома 

групами представлені у табл. 3.7. 

Таблиця 3.7 – Інтерпретація динаміки великих моторних функцій між двома 

групами 

 

 GMFM – 66 

(%),  

до 

GMFM – 66 

(%),  

після 

Критерій U 

Пацієнт 
(n=5) 

GMFM – 66 (%), 

бал, до 

GMFM – 66 (%), бал, 

після 

2 60,4 62,6 

4 62,0 64,2 

7 56,2 58,8 

8 58,0 60,4 

10 56,4 57,8 

M 58 60,4 

SD ±2,53 ±2,64 

Mean 2,4 

p 0,0625 
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56

57

58

59

60

61

62

63

58,52 58,6

62,44

60,76

Р
ез

у
л
ь
та

ти
 т

ес
ту

 у
 (

%
)

Основна група                  Контрольна група     

GMFM – 66 (%), до

GMFM – 66 (%), після

Основна група, 

М±SD 

(n=5) 

58,52±2,33 62,44±2,44 

1* 
Контрольна 

група, М±SD 

(n=5) 

58±2,53 60,76±2,64 

Примітка*p<0,05 

 

Згідно з наведених даних у табл. 3.7 спостерігається покращення дина-

міки в обох групах, однак основна група майже у два рази продемонструвала 

кращий результат (58,52±2,33 – ОГ до та після - 62,44±2,44), порівнюючи з КГ 

- 58 ±2,53 до та після - 60,76±2,64), що встановлює тенденцію щодо позитив-

ного впливу вібраційної терапії в основній групі, відображаючи користь за-

пропонованої методики (рис.3.2). 

 

 

  

   

 

  

 

 

Рис. 3.2 - Динаміка показників великих моторних функцій у групах за 

GMFM – 66 

Таблиця 3.8 демонструє динаміку тестування за шкалою Ашфорта в ко-

нтрольній групі на початку та наприкінці дослідження. 
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Таблиця 3.8 - Динаміка тестування за шкалою Ашфорта в контрольній 

групі на початку та наприкінці дослідження 

 

Примітка: * НК - нижня кінцівка 

 

Результати показують покращення в контрольній групі з 2,2±0,83 до 

1,8±0,44, однак порівнюючи показники, де Mean=0,8 (ОГ) і 0,4 (КГ), перевага 

надається запропоновані програмі основної групи. 

Порівняння динаміки показників м’язового тонусу між двома групами 

представлені у табл. 3.9. 

Таблиця 3.9 – Інтерпретація динаміки великих моторних функцій між двома 

групами 

 

 

Контрольна група (n=5) 

Показник До Після 

НК* M±SD 2,2±0,83 1,8±0,44 

Mean 0,4 

p 0,90 

 
Шкала Ашфо-

рта (бали), до 

Шкала Ашфо-

рта (бали),після 
Критерій U 

Основна група, 

М±SD 

(n=5) 

2±0,70 1,2±0,44 

7,5 
Контрольна 

група, М±SD 

(n=5) 

2,2±0,83 1,8±0,44 
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На першому етапі дослідження показники м’язового тонусу основної та 

контрольної груп статистично не відрізнялись, що свідчить про однорідність 

вибірки. Результати порівняльного аналізу м’язового тонусу свідчать про по-

зитивний вплив від тренувань ФТ основної і контрольної груп, однак незважа-

ючи на те, що в ОГ середнє зниження м’язового тонусу було 0,8 балів, проти 

0,4 КГ, ця різниця між групами не є статистично значущою (p>0,05), (рис.3.3). 

За допомогою критерія Манна Уітні встановлено, що емпіричне значення 7,5 

перевищує критичне значення – 4, тому попри позитивну 100% результатив-

ність в ОГ, для статистичного підтвердження відмінностей між групами доці-

льним є збільшення вибірки, що не передбачено даним дослідженням. Підкре-

слюючи вище сказане, слід зазначити, що враховуючи обмеження дослі-

дження (достатньо малу вибірку, недостатнє спостереження та індивідуальні 

фізіологічні особливості), при спостереженні тенденції щодо покращення по-

казників м’язового тонусу при застосуванні програми ФТ з використанням 

ВП, різниця між групами не є статистично значущою. 

 

 

Рис. 3.3 – Динаміка показників м’язового тонусу у групах за шка-

лою Ашфорта 
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Підбиваючи підсумки дослідження, можна стверджувати, що запропо-

нована програма у рамках кваліфікаційної роботи є ймовірно ефективною для 

дітей з церебральним паралічем зі спастичним геміпарезом, яка має позитив-

ний вплив на моторні функції та зниження ризику падіння. Аналізовані резуль-

тати демонструють статистично значущі міжгрупові відмінності, які дозволя-

ють надати перевагу вібраційній терапії, яка була застосована в основній групі 

дослідження. Попри результати порівняння показників м’язового тонусу за 

Ашфорта, де було 100% покращення в обох групах (переважно більше в осно-

вній групі), де не вдалось довести статистичну значимість, внаслідок певних 

обмежень дослідження, вважаємо доцільним використання вібраційної плат-

форми у програмі фізичної терапії для дітей з церебральним паралічем, оскі-

льки акцентом дослідження були моторні функції дітей (де вдалось довести 

достовірність підходу), аніж показники м’язового тонусу. 

Отже, слід зазначити, що вібраційна терапія дозволяє не лише покра-

щити моторні функції, а й знизити ризик падіння, що суттєво впливає на без-

печне і самостійне переміщення. Враховуючи участь дітей, до яких потрібен 

був особливий підхід у реабілітаційних заходах, вдалося зацікавити їх у про-

цес реабілітації за допомогою інтерактивного підходу з використанням вібра-

ційної платформи, та безпосередньо надати потенційно ефективну та резуль-

тативну реабілітаційну допомогу. 
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ВИСНОВКИ 
 

Аналіз літературних джерел та емпіричні дані дослідження надають 

змогу сформулювати нижчевикладені висновки: 

1. Встановлено функціональний стан великих моторних функцій дітей з це-

ребральним паралічем із спастичним геміпарезом на довготривалому пе-

ріоді реабілітації. Виявлено, що у ОГ на початку дослідження M±SD пока-

знику GMFM-66% у ОГ становили 58,52±2,33, у КГ -  58±2,53, що підкре-

слює однорідність вибірки. 

2. Обґрунтувано та розроблено програму фізичної терапії дітей з церебраль-

ним паралічем із спастичним геміпарезом з використанням вібраційної те-

рапії. Встановлено, що шляхом активації пропріоцепції та нейром’язової 

відповіді на вібраційні коливання, покращується постуральний контроль, 

функціональна мобільність, що впливає на зниження ризику падіння та по-

кращення великих моторних функцій. 

3. Проведено порівняльний аналіз ефективності розробленої програми фізи-

чної терапії в групах спостереження зі стандартизованою програмою. У 

результаті, в ОГ спостереження, де діти отримували фізичну терапію із за-

стосуванням вібраційної платформи VibroGym inSPORTline Lotos Max, ви-

явлено більш значущу динаміку показників (p<0,05) моторних функцій 

(58,52±2,33 до та після - 62,44±2,44), порівнюючи з КГ де застосовувалась 

стандартизована програма фізичної терапії (58 ±2,53 до та після - 

60,76±2,64),  показників тесту “TUG” (ОС до - 14,9±0,67, після - 9,8±0,64; 

КГ до - 14,8±0,66, після - 12±0,87, p<0,05), що встановлює тенденцію щодо 

позитивного впливу вібраційної терапії в основній групі, відображаючи 

користь запропонованої методики. 

4. Сформульовано рекомендації щодо впровадження вібраційної терапії у си-

стему реабілітації пацієнтів з церебральним паралічем із спастичним гемі-

парезом.  
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 
 

1. Інтеграція вібраційної платформи у програму фізичної терапії. 

За даними результатів, отриманих у дослідженні відомо, що заняття із за-

стосуванням вібраційної платформи сприяють покращенню моторних фун-

кцій рівноваги у дітей зі спастичним геміпарезом. Інтеграція такого підходу 

у стандартні протоколи реабілітації дозволить покращити функціональну 

незалежність та знизити ризик падіння під час виконання повсякденних дій. 

2. Критерії налаштування пристрою.  

Спираючись на наукову базу, при застосуванні вібраційної платформи Vi-

broGym inSPORTline Lotos Max у процесі заняття з фізичної терапії для ді-

тей з церебральним паралічем, зокрема спастичним геміпарезом обов’язко-

вим критерієм є дозування інтенсивності, частоти, амплітуди та тривалості. 

Підбір дозування відповідає принципу індивідуальності для кожного паці-

єнта. Для досягнення зниження або нормалізації м’язового тонусу слід на-

лаштовувати низькочастотні коливання, поступово збільшуючи частоту. 

На початкових етапах, ключову роль грає адаптація організму до вібрацій-

них коливань, тому варто підбирати мінімальне дозування з огляду прин-

ципу безпеки. Протягом проміжного етапу реабілітації, дозволяється збіль-

шувати дозування враховуючи мету втручання. На заключному етапі, реко-

мендується фокусувати увагу на закріпленні та вдосконаленні сформова-

них навичок, тому дозування повинні формуватись відповідно до етапу 

втручання. Тривалість впливу вібраційної платформи має бути дозована 

згідно реабілітаційним протоколам, враховуючи функціональний стан та 

діагноз пацієнта. 

3. Контроль положення тіла та поєднання з терапевтичними вправами. 

Обов’язковим принципом є контроль позиціонування тулуба дитини та си-

метричного розподілу маси тіла. Дитина має прийняти вихідне положення 

стоячи на вібраційні платформі на зігнутих ногах у колінних суглобах на 
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15-20°, для тренування м’язової амортизації та зменшення надмірного на-

вантаження на суглоби. Важливим критерієм є наявність спортивного чи 

ортопедичного взуття, для забезпечення демпфуючого ефекту. Слід підкре-

слити, що вібраційна платформа не є ізольованим методом у фізичній тера-

пії. Її варто поєднувати з терапевтичними вправами для досягнення позити-

вного ефекту, тому у дослідженні представлена запропонована програма у 

якій впроваджено статико-динамічні та дихальні вправи безпосередньо на 

вібраційній платформі, яка висвітлила статистичну значущість ефективно-

сті такого підходу. 

4. Безпека та протипоказання. 

Під час застосування методики вібраційної терапії, обов’язковим завдан-

ням є моніторинг загального стану пацієнта, для уникнення небезпечних 

станів та загрози життю. Враховуючи особливості вибірки дослідження та 

її критеріїв виключення, протипоказаннями є: наявність вивихів, підвиви-

хів, переломів чи остеопорозу, металевих імплантів (штифти, пластини, ен-

допротези), хронічних розладів мозкової діяльності (наприклад, епілепсія).  
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ДОДАТКИ 

ДОДАТОК А 

Шкала великих моторних функцій (GMFM) Тестовий бланк (GMFM – 

88 та GMFM-66) 
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