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АНОТАЦІЯ 

 

Бьон-Йоль Юн. Особливості фізичної реабілітації просторово-часових 

порушень ходьби у пацієнтів з дитячим церебральним паралічем. - 

Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії за 

спеціальністю 227 «Фізична терапія, ерготерапія». – Дніпровський 

державний медичний університет, Дніпро, 2022. 

 

Однією з найбільш складних проблем при реабілітації дітей з дитячим 

церебральним паралічем (ДЦП) є обмеження можливості виконання 

довільних рухів внаслідок спастичності, зменшення м’язової сили, м’язових 

контрактур, дистонії та порушення координації рухів. Не дивлячись на не 

прогресуючий характер неврологічних розладів при ДЦП без належної 

фізичної реабілітації відмічається збільшення тяжкості рухових порушень і, 

як наслідок, поступове прогресування обмежень життєдіяльності з віком.  

Обмеженість ефективності застосування традиційних реабілітаційних 

заходів та відсутність єдиного науково обґрунтованого протоколу 

фізіотерапевтичного менеджменту пацієнтів з руховими розладами при ДЦП 

вказують на недосконалість сучасних підходів і потребують узагальнення та 

пошуку нових методів фізичної реабілітації. 

Дисертаційне дослідження виконувалось в рамках науково-дослідної 

роботи кафедри фізичної реабілітації, спортивної медицини та валеології 

Дніпровського державного медичного університету «Медико-педагогічне 

забезпечення фізичної реабілітації, спортивних та оздоровчих тренувань» 

(номер державної реєстрації УкрIНTEI 0116U004468, термін виконання 2017-

2021 рр.). 

Результати. Для вирішення поставленої в роботі мети в дослідження 

було включено 54 дитини віком від 6 до 12 років зі спастичною формою 

ДЦП. Спастичну диплегічну форму ДЦП (СД) було діагностовано у 30 осіб, 
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спастичну геміплегічну форму (СГ) – у 24 осіб. Всі пацієнти в межах кожної 

клінічної групи були розподілені на 2 підгрупи дослідження: І та ІІ підгрупи 

в групі СД і ІІІ та ІV підгрупи в групі СГ. При аналізі підгрупи в межах 

клінічних груп не відрізнялись за статтю, віком та тяжкістю ДЦП за 

системою класифікації великих моторних функцій GMFCS (р>0,05).  

В процесі виконання наукової роботи розроблено «Пристрій для 

реабілітації людей з порушенням функцій опорно-рухового апарату», який 

дає можливість пацієнту самостійно або за допомоги оператора, виконуючи 

функціональну ходьбу із застосуванням циклічних рухів нижніми та/або 

верхніми кінцівками, пересуватись в реальних умовах середовища, що сприяє 

формуванню психомоторних навиків, притаманних здоровим людям. Крім 

того, конструктивна можливість реабілітаційного пристрою забезпечувати 

фіксацію ніг, тазу, тулуба та голови різного ступеня стабільності, часткове 

(парціальне) розвантаження ваги тіла пацієнта, врахування довжини та 

ширини кроку пацієнта створюють умови для виконання завдань та розвитку 

статико-динамічних навиків. 

Всім пацієнтам призначали стандартний комплекс заходів фізичної 

терапії і додатково призначали терапевтичні вправи з використанням 

розробленого реабілітаційного пристрою за динамічною (І та ІІІ підгрупи) та 

статичною (ІІ та ІV підгрупи) методиками.  

За результатами дослідження були підтверджені дані про збільшення 

тяжкості порушення великих моторних функцій з віком. В процесі 

застосування розробленої програми фізичної реабілітації в обох групах 

спостереження відбувалось покращення просторово-часових показників 

ходьби: збільшення довжини кроку (ДК) та циклу (ДЦ), ширини кроку (ШК), 

покращувався стереотип ходьби за співвідношенням ДК однієї та іншої ноги, 

збільшувалась швидкість ходьби (ШХ). 

Були виявлені певні особливості, що є основою для диференціювання 

фізіотерапевтичних втручань. Так, за відсутності статистично значимої 

різниці в абсолютних величинах показників ДЦ та ДК більший приріст в цих 
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показниках спостерігався саме в групі СД (р<0,05).  

Особливо значний приріст ДЦ відмічався протягом перших двох тижнів 

в групі СД. В групі СГ найбільш позитивного впливу було досягнуто за 

динамікою характеристики симетричності ходьби. Так, в ІІІ та ІV підгрупах 

спостереження динаміка показника склала 0,13±0,02 од. та 0,10±0,02 од., 

відповідно. Динаміка співвідношення ДК в І та ІІ підгрупах склала 0,04±0,02 

од. та 0,03±0,02 од., відповідно (р<0,05). 

Звертає на себе увагу статистично значиме збільшення ШХ в підгрупах, 

що виконували навантаження у динамічному режимі. Найбільшого 

збільшення ШХ було досягнуто в обох підгрупах спостереження на 5-6 

тижнях застосування запропонованої реабілітаційної програми. 

Аналіз рівня спастичності вказав, що як в групі СД, так й в групі СГ 

спостерігалось підвищення тонусу великих м’язів нижньої кінцівки: 

литковому, двоголовому м’язі стегна, групі привідних м’язів та прямому м’язі 

стегна. В обох групах спостереження спостерігалось збільшення рівня 

спастичності зі збільшенням тяжкості проявів ДЦП за системою GMFCS.  

Застосування розробленої програми фізичної реабілітації позитивно 

вплинуло на рівень спастичності в обох групах спостереження. Зокрема, 

статистично значимо знизився рівень спастичності в литкових м’язах гомілки 

та двоголовому м’язі стегна в середньому на 0,43±0,12 балів та 0,50±0,14 

балів в І підгрупі, на 0,38±0,09 балів та 0,46±0,12 балів в ІІ підгрупі, на 

0,36±0,09 балів та 0,46±0,13 балів в ІІІ підгрупі та на 0,31±0,09 балів та 

0,54±0,15 балів в ІV підгрупі спостереження (р<0,05). Проте, після 

застосування розробленої програми було встановлено менший рівень 

спастичності у представників групи СГ (р<0,05). Так, зниження спастичності 

в групі привідних м’язів стегна в І та ІІ підгрупах становило 0,06±0,05 балів 

та 0,04±0,03 бали, відповідно, що було статистично менше, ніж в ІІІ та IV 

підгрупах, де динаміка рівня спастичності складала 0,34±0,17 балів та 

0,25±0,11 балів, відповідно (р<0,05). Динаміка рівня спастичності прямого 

м’язу стегна була найбільшою у представників І підгрупи і складала 
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0,18±0,05 балів (р<0,05). 

Досліджуючи амплітуду рухів у суглобах нижніх кінцівок було 

встановлено, що у пацієнтів обох груп спостереження найбільш типовим є 

розвиток згинальної м’язової контрактури кульшового суглобу (КС), 

привідної контрактури м’язів привідної групи стегна при відносно 

нормальному рівні амплітуди приведення, згинальної контрактури колінного 

суглобу (КОС) та згинальної контрактури з обмеження розгинання та 

відведення у надп’ятково-гомілковому суглобі (НГС). 

Аналіз амплітуди рухів у КС вказав на статистично значиму відмінність 

в групах СД та СГ за обсягом згинання (р<0,05). Під час скринінгу в І 

підгрупі він склав 108,3±13,1°, в ІІ – 105,2±13,4°, в ІІІ – 118,1±22,9° та в ІV – 

115,4±23,7°. 

Застосування розробленої програми позитивно вплинуло на амплітуду 

рухів у суглобах нижніх кінцівок в обох групах спостереження. Проте, за 

однакової позитивної динаміки обсягу розгинання у КС групи СД, де в І 

підгрупі вона склала 5,5±1,6°, а в другій – 4,5±1,3°, статистично значимо 

відрізнялась динаміка в ІІІ підгрупі у порівнянні з підгрупою ІV групи СГ, де 

вона склала 7,5±2,2° та 2,6±1,1°, відповідно (р<0,05). Також статистичної 

значимості досягла різниця у динаміці амплітуди відведення в групі СГ 

порівняно з відповідною амплітудою групи СД (р<0,05). Так, в середньому 

приріст обсягу відведення в КС у представників І підгрупи спостереження 

склав 2,5±0,6°, в ІІ – 1,7±0,3°, в ІІІ – 4,3±1,0° та в ІV – 2,5±0,5°. Приріст 

амплітуди відведення в більшому обсязі спостерігався в підгрупах, де 

застосовувалась програма фізичної реабілітації за динамічною методикою, 

тобто у представників І та ІІІ підгруп.  

 На етапі скринінгу було отримано дані щодо зниження сили м’язів, що 

відводять стегно, розгиначів гомілки, розгиначів стегна та м’язів-розгиначів 

стопи в обох групах. Після застосування розробленої програми фізичної 

реабілітації було встановлено, що сила м’язів нижньої кінцівки, зокрема 

м’язів, що відводять стегно та м’язів-розгиначів гомілки статистично значимо 
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збільшилась у пацієнтів, які займались за динамічною методикою. Сила 

м’язів, що відводять стегно, зросла на 0,88±0,10 балів у представників І 

підгрупи, що статистично значимо було більше, ніж в ІІ, де вона дорівнювала 

0,42±0,08 балів (р<0,05). Аналогічна динаміка спостерігалась й в ІІІ підгрупі, 

де зростання сили м’язів, що відводять стегно, дорівнювало 1,10±0,12 балів, 

при цьому, зростання цього показника відбулось лише на 0,72±0,08 балів в ІV 

підгрупі (р<0,05). Приріст сили м’язів-розгиначів гомілки також був 

статистично значимо більшим в І та ІII підгрупах у порівнянні з ІІ та ІV 

(р<0,05) та складав 1,17±0,15 балів та 1,29±0,13 балів проти 0,52±0,08 балів 

та 0,80±0,09 балів, відповідно.  

Аналіз рівня загальної витривалості на етапі скринінгу вказав, що як в 

групі СД, так й в групі СГ спостерігалось зниження дистанції, яку проходили 

пацієнти за 6 хвилин, що свідчить про зниження загальної витривалості. В 

групі СД пацієнти проходили 224,4±84,6 м та в групі СГ – 218,0±82,5 м, що 

значно нижче, ніж встановлені нормативні величини. Крім того, типовим 

було й те, що в обох групах спостереження було встановлено зниження рівня 

загальної витривалості зі збільшенням тяжкості проявів ДЦП за GMFCS. 

Особливістю проявів ДЦП в групі СД була кореляційна залежність між 

обмеженнями загальної витривалості за показником пройденої дистанції та 

віком, зокрема зі збільшенням віку відстань, яку проходили пацієнти з СД 

знижувалась (r= - 0,32, p<0,05). Такої залежності не було встановлено під час 

проведення кореляційного аналізу в групі СГ (r= 0,04, p>0,05). 

Застосування розробленої програми фізичної реабілітації позитивно 

вплинуло на рівень загальної витривалості в обох групах спостереження. 

Cтатистично значимо збільшилась відстань, яку проходили пацієнти, в 

середньому на 47,3±15,7 м в І підгрупі, на 37,1±12,7 м – в ІІ, на 55,5±15,3 м – 

в ІІІ та на 37,8±11,3 м – в ІV (р<0,05). При цьому, як в групі СД, так й в групі 

СГ статистично значимо більшим був приріст пройденої дистанції у 

представників підгруп, в яких застосовувалась динамічна методика (р<0,05). 

Найбільший приріст дистанції було встановлено протягом останніх двох 
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тижнів застосування реабілітаційної програми (р<0,05). 

У пацієнтів обох груп спостереження найбільш типовим є збільшення 

часу ходьби та ризику падіння, що обтяжувалось зі ступенем порушень 

великих моторних функцій за GMFCS. У представників групи СД було 

встановлено позитивний середній кореляційний зв’язок між збільшенням віку 

та часом виконання тесту «Встань та іди» (r=0,4, р<0,05), чого не 

спостерігалось у групі СГ (r=0,03, р>0,05). 

Аналіз результатів тесту «Встань та йди» показав, що статистично 

значиме зменшення часу виконання завдання спостерігалося лише в 

підгрупах, де застосовувалась динамічна методика. Найбільшої динаміки 

зниження часу виконання досягнуто протягом 5-6 тижнів тренувань (р<0,05).  

Дослідження активності повсякденного життя за GMFM-66 на етапі 

скринінгу вказало на зниження рівня виконання великих моторних функцій: 

стояння, ходьби, бігу, стрибків. Після застосування терапевтичної програми 

спостерігався значний приріст відсотку виконаних функцій в І та ІІІ 

підгрупах спостереження (р<0,05). Так, в середньому показник за GMFM-66 

збільшився в І підгрупі на 6,4±2,4% та в ІІІ – на 6,3±2,7%. В ІІ та ІV 

підгрупах збільшення показнику GMFM-66 не набуло значимості (р>0,05).  

Найбільший приріст у виконанні активностей повсякденного життя був 

досягнутий в І та ІІІ підгрупах протягом перших двох тижнів виконання 

програми і був статистично значимо більшим, ніж прирости в інші періоди 

терапії, і складав 3,50±1,90 % та 5,63±1,98 % проти приросту в 1,70±0,70 % та 

1,49±0,77 %, у відповідних підгрупах (р<0,05). 

Наукова новизна одержаних результатів.  

Вперше доведено позитивний вплив програми терапевтичних вправ з 

використанням реабілітаційного пристрою, яка включала мотивоване 

переміщення та часткову нестабільну підтримку тазу пацієнта, на 

просторово-часові показники ходьби, зокрема довжину та ширину кроку, 

довжину циклу ходьби, швидкість ходьби, на показники загальної 

витривалості, сили м’язів, обсяг рухів у суглобах нижніх кінцівок та рівень 
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спастичності. Вперше встановлено, що застосування методики виконання 

вправ із частковою нестабільною підтримкою таза абдуктором-підйомником, 

що рухається за вертикальною віссю, позитивно впливає на показники 

рівноваги та знижує ризик падіння у дітей з церебральним паралічем. 

Уточнені строки застосування реабілітаційних програм, зокрема, для 

розвитку довжини та ширини кроку, довжини одного циклу ходьби 

оптимальним є застосування 2-тижневих програм, для розвитку швидкості та 

витривалості – 6-тижневих програм реабілітації. Уточнені дані щодо 

погіршення показників загальної витривалості, зменшення активності 

повсякденного життя зі збільшенням тяжкості порушень великих моторних 

функцій та віком. Поглиблено знання щодо залучення м’язів нижніх кінцівок 

у спастичний процес, обмеження обсягу рухів у суглобах та зниження сили 

м’язів нижніх кінцівок у пацієнтів з дитячим церебральним паралічем. 

Практичне значення одержаних результатів. Розроблено та 

впроваджено в практику охорони здоров’я програма фізичної реабілітації 

пацієнтів з ДЦП. Розроблено, виготовлено та впроваджено в практику 

«Пристрій для реабілітації людей з порушенням функцій опорно-рухового 

апарату» (Патент України № 123972 від 12.03.2018, патент України на 

винахід № 119502 від 10.06.2019).  

Результати роботи впроваджені в навчальний процес Дніпровського 

державного медичного університету, в лікувальний процес БО «Благодійна 

установа «Центр реабілітації, фізичної терапії та інклюзивного навчання 

імені святого праведного Іоанна», КЗ «Центр комплексної реабілітації для 

осіб з інвалідністю» Дніпропетровської обласної ради», КП «Спеціалізований 

медико-реабілітаційний центр для дітей та підлітків» Дніпропетровської 

обласної ради», КНП «Обласний лікарсько-фізкультурний диспансер» 

Кіровоградської обласної ради». 

Ключові слова: діти, церебральний параліч, спастична диплегія, 

спастична геміплегія, реабілітація, фізична терапія, рухові розлади, 

обмеження повсякденної активності. 
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SUMMARY 

Yun Byoung Yul. Peculiarities of physical rehabilitation of spatiotemporal 

impairments of gait in patients with cerebral palsy.  - Qualifying scientific work on 

the rights of manuscript. 

Dissertation on competition scientific degree doctor of philosophy on a 

specialty 227 "Physical therapy, occupational therapy".  – Dnipro State Medical 

University, Dnipro, 2022. 

 

One of the most difficult problems in the rehabilitation of children with 

cerebral palsy (CP) is the limitation of the ability to perform voluntary movements 

due to spasticity, decreased muscle strength, muscle contractures, dystonia and 

impaired coordination. Despite the non-progressive nature of neurological 

disorders in cerebral palsy without proper physical rehabilitation, there is an 

increase in the severity of motor disorders and, as a consequence, the gradual 

progression of life limitations with age. 

The limited effectiveness of traditional rehabilitation measures and the lack 

of a single evidence-based protocol for physiotherapy management of patients with 

motor disorders in cerebral palsy indicate the imperfection of modern approaches 

and require generalization and search for new methods of physical rehabilitation. 

The dissertation research was performed within the research work of the 

Department of Physical Rehabilitation, Sports Medicine and Valeology of the 

Dnipro State Medical University "Medical and pedagogical support of physical 

rehabilitation, sports and health training" (state registration number UkrINTEI 

0116U004468, deadline 2017-2021).  

Results. To address this goal, the study included 54 children aged 6 to 12 

years with spastic cerebral palsy. Spastic diplegic form of cerebral palsy (SD) was 

diagnosed in 30 people, spastic hemiplegic form (SH) - in 24 people. All patients 

within each clinical group were divided into 2 subgroups of the study: I and II 

subgroups in the group of SD and III and IV subgroups in the group of SH. In the 

analysis of subgroups within clinical groups did not differ in sex, age and severity 
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of cerebral palsy according to the classification system of large motor functions 

GMFCS (p>0.05). 

In the process of scientific work made "Device for rehabilitation of people 

with musculoskeletal disorders", which allows the patient to independently or with 

the help of the operator, performing functional walking using cyclic movements of 

the lower and/or upper extremities, to move in real conditions environment that 

promotes the formation of psychomotor skills inherent in healthy people. In 

addition, the design ability of the Rehabilitation Device to provide fixation of legs, 

pelvis, torso and head of varying degrees of stability, partial unloading of the 

patient's body weight, taking into account the length and width of the step, create 

conditions for tasks and development of static and dynamic skills. 

All patients were prescribed a standard set of physical therapy and addition 

therapeutic exercises using the developed rehabilitation device according to 

dynamic (I and III subgroups) and static (II and IV subgroups) methods. 

The results of the study confirmed the data on the increase in the severity of 

impaired major motor functions with age. There was an improvement of the spatio-

temporal indicators of walking during rehabilitation in both groups. There was an 

increase in step length (SL), stride length (CL) and step width (SW), improved 

pattern of walking in terms of the ratio of the SL with one foot and the other, 

increased the walking speed (WS). 

The features have been identified that are the basis for the differentiation of 

physiotherapy interventions. In the absence of a statistically significant difference 

in the absolute values of SL and CL, a larger increase in these indicators was 

observed in the group of SD (p<0.05).  

Particularly significant increase in CL was observed during the first two 

weeks in the group of SD. In the group of SH the most positive impact was 

achieved by the dynamics of the symmetry of walking. Thus, in the III and IV 

subgroups of observation, the dynamics of the indicator was 0.13±0.02 un. and 

0.10±0.02 un., respectively. The dynamics of the ratio of SL in I and II subgroups 

was 0.04±0.02 un. and 0.03±0.02 un., respectively (p<0.05). 
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Statistically significant increase in WS was in the subgroups that performed 

the load in the dynamic mode. The largest statistically significant increase in WS 

was achieved in both observation subgroups at 5-6 weeks of the proposed 

rehabilitation program. 

Analysis of the level of spasticity indicated that in both the SD group and the 

SH group there was an increase in the tone of the large muscles of the lower 

extremity: calf, biceps femoris, adductor and rectus femoris. In both groups of 

observation there was an increase in the level of spasticity with increasing severity 

of CP according to the GMFCS system. 

The application of the developed physical rehabilitation program had a 

positive effect on the level of spasticity in both observation groups. The level of 

spasticity in the calf muscles of the leg and biceps femoris decreased significantly 

by an 0.43±0.12 points and 0.50±0.14 points in subgroup I, by 0.38±0,09 points 

and 0.46±0.12 points in subgroup II, 0.36±0.09 points and 0.46±0.13 points in 

subgroup III and 0.31±0.09 points and 0.54±0.15 points in the IV subgroup of 

observation (p<0,05). However, in the group of afferent thigh muscles at the 

screening stage after application of the developed program was found a lower level 

of spasticity in the SH group. Thus, the decrease in spasticity in the group of 

afferent thigh muscles in subgroups I and II averaged 0.06±0.05 points and 

0.04±0.03 points, respectively, which was statistically significantly less than in III 

and IV subgroups, where the dynamics of the level of spasticity in this muscle 

group was 0.34±0.17 points and 0.25±0.11 points, respectively (p<0.05). The 

dynamics of the level of spasticity of the rectus femoris muscle was the highest in 

the subgroup I and was 0.18±0.05 points (p<0.05). 

Examining the amplitude of movements in the joints of the lower 

extremities, it was found the development of flexion muscle contracture of the hip 

joint (HJ), contractures of the muscles of the adductors group of the thigh at a 

relatively normal level of amplitude of adduction, the development of flexion 

contracture of the knee joint (KJ) and the development of flexion contractures to 

limit extension and abduction in the ankle joint (AJ) were typical. 
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An analysis of the amplitude of movements in the HJ indicated a statistically 

significant difference in the groups of SD and SH in the amount of flexion 

(p<0.05). During the screening in the first subgroup it was 108.3±13.1°, in the 

second – 105.2±13.4 °, in the third – 118.1±22.9° and in the fourth – 115.4±23.7°. 

The application of the developed program had a positive effect on the 

amplitude of movements in the joints of the lower extremities in both groups of 

observation. However, with the same positive dynamics of the volume of extension 

in the HJ of the group SD, where in the first subgroup it was 5.5±1.6°, and in the 

second – 4.5±1.3°, statistically significantly different dynamics in the third 

subgroup compared with subgroup IV group SH, where it was 7.5±2.2° and 

2.6±1.1°, respectively (p<0.05). Also, the difference in the dynamics of the 

amplitude of the lead in the SH group compared to the corresponding amplitude of 

the SD group (p<0.05) reached statistical significance. The average increase in the 

volume of abduction of HJ in the representatives of the I subgroup was 2.5±0.6°, in 

II – 1.7±0.3°, in III – 4.3±1.0° and in IV – 2.5±0.5°. It is noteworthy that the 

increase in the amplitude of the lead to a greater extent was observed in the 

subgroups, where the program of physical rehabilitation was used according to the 

dynamic method in the representatives of I and III subgroups.  

At the screening stage, data were obtained on the decrease in muscle 

strength especially of the thigh abductors, tibial extensors, thigh extensor muscles 

and extensor muscles of the foot in both observation groups. It was found 

increasing the strength of the muscles of the lower extremity after rehabilitation 

program, in particular the muscles of the thigh and the extensor muscles of the leg 

of each subgroup, who were engaged in dynamic methods. The increase in the 

strength of the muscles that abduct the thigh, increased by 0.88±0.10 points in 

representatives of subgroup I, which was statistically significantly greater than in 

II, where it was equal to 0.42±0.08 points (p<0.05). A similar dynamic was 

observed in the III subgroup of observation, where the increase in the strength of 

the muscles was equal to 1.10±0.12 points, while the growth of this indicator was 

only 0.72±0.08 points in IV subgroup (p<0,05). The increase in the strength of the 
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tibialis extensor muscles was also statistically significantly greater in subgroups I 

and III compared with II and IV (p<0.05) and amounted to 1.17±0.15 points and 

1.29±0,13 points against 0.52±0.08 points and 0.80±0.09 points, respectively. 

Analysis of the level of overall endurance at the screening stage indicated 

that in both the SD and SH groups, there was a decrease in the distance traveled by 

patients in 6 minutes, indicating a decrease in overall endurance. In the SD group 

patients passed 224.4±84.6 m and in the group of SH – 218.0±82.5 m, which is 

significantly lower than the established normative values. It was typical that in 

both observation groups there was a decrease in the level of overall endurance with 

increasing severity of CP according to the GMFCS. 

A feature of the manifestations of CP in the SD group was the correlation 

between the limitations of overall endurance in terms of distance traveled and age, 

in particular with increasing age, the distance traveled by patients SD group 

decreased (r = - 0.32, p<0.05). Such a dependence was not found during the 

correlation analysis in the SH group (r = 0.04, p>0.05). 

The application of the developed physical rehabilitation program had a 

positive effect on the level of overall endurance in both groups. The distance 

traveled by patients increased statistically significantly by an average of 47.3±15.7 

m in subgroup I, by 37.1±12.7 m in II, by 55.5±15.3 m in III and 37.8±11.3 m in 

IV (p<0.05). In both groups there was a statistically significant increase in the 

distance traveled in the representatives of subgroups in which the dynamic method 

was used (p<0.05). The largest increase in distance was found during the last two 

weeks of application of the rehabilitation program (p<0.05). 

In patients of both observation groups, the most typical is an increase in 

walking time and the risk of falling, that increase in the severity of gross motor 

dysfunctions according to the GMFCS. The SD group had a positive average 

correlation, in particular, with increasing age was longer time in the test "Timed up 

and go" (r=0.4, p<0.05), which was not observed in the SH group (r=0.03, p>0.05). 

An analysis of the time of the "Timed up and go" test showed that a 

statistically significant decrease in task time was observed only in the subgroups, 
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where the dynamic method of physical rehabilitation was used. The greatest 

dynamics of reducing the time was achieved during 5-6 weeks of training (p<0.05). 

The study of daily life activity under the GMFM-66 scale indicated a 

decrease in activity on the performance of gross motor functions: standing, 

walking, running, jumping. After the application of the therapeutic program a 

significant increase of the functions in the I and III subgroups (p<0.05) was 

observed. The GMFM-66 increased in subgroup I by 6.4±2.4% and in III – by 

6.3±2.7%. In the II and IV subgroups of observation it did not become statistically 

significant (p>0.05). 

The largest increase in the performance of daily activities was achieved in 

subgroups I and III during the first two weeks of the program and was statistically 

significantly greater than the increase in other periods of therapy, and was 

3.50±1.90% and 5.63±1.98% against an increase of 1.70±0.70% and 1.49±0.77%, 

in the respective groups (p<0.05). 

Scientific novelty of the results. For the first time, the positive effect of the 

therapeutic exercise program using a rehabilitation device, which included 

motivated walking and partial unstable support of the patient's pelvis, on the 

spatiotemporal gait parameters, including step length and width, stride length, gait 

speed, overall endurance, muscle strength, range of motion in the joints of the 

lower extremities and the level of spasticity. For the first time, it was found that the 

use of exercises with partial unstable pelvic support with an abductor-lift moving 

along the vertical axis, has a positive effect on balance and reduces the risk of falls 

in children with cerebral palsy. The terms of application of rehabilitation programs 

are specified, in particular, for development of length and width of step, length of 

stride the application of 2-week programs is optimum, for development of speed 

and endurance – 6-week rehabilitation programs. Refined data on the deterioration 

of overall endurance, reduced activity of daily life with increasing severity of 

disorders of gross motor functions and age. In-depth knowledge of lower extremity 

muscle involvement in spasticity, limitation of joint movements, and lower 

extremity muscle strength in patients with cerebral palsy. 
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Practical significance of the obtained results. A program of physical 

rehabilitation of patients with cerebral palsy has been developed and implemented 

in health care practice. Developed, manufactured and implemented in practice 

"Device for rehabilitation of people with musculoskeletal disorders" (Patent of 

Ukraine № 123972 from 12.03.2018, patent of Ukraine for invention № 119502 

from 10.06.2019). 

The results are implemented in the educational process of Dnipro State 

Medical University, in the treatment process of KU "Dnipropetrovsk Medical 

Dispensary" of Dnipropetrovsk Regional Council”, KZ "Complex Rehabilitation 

Center for Persons with Disabilities" Dnipro Region Department”. 

Key words: children, cerebral palsy, spastic diplegia, spastic hemiplegia, 

rehabilitation, physical therapy, movement disorders, restriction of daily activity. 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ 

 

ДК  – довжини одного кроку ходьби  

ДЦ  – довжина одного циклу ходьби 

ДЦП  – дитячий церебральний параліч 

КС  – кульшовий суглоб 

КОС  – колінний суглоб 

ММТ  – мануальний м’язовий тест 

НГС  – надп’ятково-гомілковий суглоб (гомілковостопний суглоб) 

СГ  – спастична геміплегічна форма ДЦП 

СД  – спастична диплегічна форма ДЦП 

ЦНС   – центральна нервова система 

ШК  – ширина одного кроку 

ШХ   – швидкість ходьби 

6-ХТХ  – 6-хвилинний тест ходьби 

10-МТХ   – 10-метровий тест ходьби  

GMFCS   – система класифікації великих моторних функцій (Gross motor   

 function classification system) 

GMFM  – шкала вимірювання великих моторних функцій (Gross motor  

 function measure) 

TUG тест  – тест «Встань та іди» 
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ВСТУП 

 

Актуальність обраної теми.  

 

Дитячий церебральний параліч (ДЦП) є одним з найбільш 

розповсюджених захворювань дитячого віку. Захворюваність на ДЦП в Світі 

складає 2,1 випадки на 1000 новонароджених [46, 173], при цьому в Україні 

вона дещо перевищує середньосвітовий рівень і складає 2,56 на 1000 живих 

новонароджених [21]. Не дивлячись на досягнення сучасної системи охорони 

здоров’я, великий досвід, розкриття ряду причин виникнення й механізмів 

розвитку ДЦП на сьогоднішній день є найбільш розповсюдженим 

захворюванням дитячого віку, що вражає рухову сферу дитини та призводить 

до значного обмеження життєдіяльності [47, 136, 140]. 

Однією з найбільш складних проблем при реабілітації дітей з ДЦП є 

обмеження життєдіяльності, що пов’язане з обмеженням можливості 

виконання довільних рухів внаслідок спастичності, зменшення м’язової сили, 

м’язових контрактур, дистонії та порушення координації рухів [146]. Не 

дивлячись на не прогресуючий характер неврологічних розладів при ДЦП без 

належної фізичної реабілітації відмічається збільшення тяжкості рухових 

порушень і, як наслідок, поступове прогресування обмежень життєдіяльності 

з віком [172]. Особливо важливими при цьому є порушення великих 

моторних функцій (здатності до бігу, ходьби, стояння, сидіння) [128], що 

значно обмежує повсякденну активність пацієнтів, зокрема, за рахунок 

здатності до вільного переміщення у просторі [75].  

Не дивлячись на значні досягнення у реабілітації осіб з ДЦП серед 

фахівців немає єдиного науково обґрунтованого погляду на проблему 

фізичної реабілітації таких пацієнтів [82]. Сучасні дослідження доводять 

обмеженість класичних підходів у реабілітації із застосуванням лише 

механічного повторення пасивних вправ, вправ на розтягнення та збільшення 

амплітуди рухів у суглобах. При цьому навчання моторним навикам не 
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відбувається [10, 40, 111]. Трансформація поглядів у сучасній фізичній 

реабілітації пов’язана із еволюцією знань щодо механізмів моторного 

навчання, зокрема, у дітей з порушенням формування рухових навичок. 

Особливу увагу провідні фахівці сьогодення [7, 10, 40, 172, 177] приділяють 

необхідності застосування терапевтичних втручань, що спрямовані на 

активне виконання значимих для пацієнта специфічних завдань, особливо, в 

звичних для пацієнта умовах середовища. Саме такий підхід у фізичній 

реабілітації є основою нейропластичності [40]. Зокрема, тренування 

функціональної ходьби для виконання важливого для пацієнта завдання є 

запорукою успішного засвоєння необхідного навику, позитивно впливає на 

кінематичні та кінетичні характеристики ходьби, що збільшує його 

незалежність та ступінь залучення у процеси повсякденного життя [173]. 

Традиційні підходи щодо розвитку рухових функцій не враховують 

негативний вплив недостатнього рівня розвитку загальної витривалості на 

стан пацієнтів з ДЦП, зниження якого пов’язано з обмеженням щоденного 

загального обсягу рухів. Дослідження останніх років доводять, що саме 

обмеження фізичної активності при ДЦП є одним з головних факторів 

негативного впливу на розвиток рухових можливостей та, як наслідок, 

обмежує життєдіяльність [43, 76, 150, 172]. Крім того, практичний та 

науковий інтерес викликає вплив циклічних вправ на рівень спастичності та 

обсяг пасивних й активних рухів у суглобах. Так, зустрічаються поодинокі 

праці, що доводять зниження рівня спастичності під впливом ходьби та, як 

наслідок, збільшення обсягу рухів [33, 123, 177]. 

В останні часи особливу увагу при реабілітації пацієнтів з ДЦП 

приділяють розвитку сили м’язів, що на думку дослідників принципово 

впливає на здатність виконувати довільні рухи. Саме м’язова слабкість – 

нездатність або зниження здатності м’язів скорочуватись та здійснювати 

роботу, є однією з головних причин обмеження активності пацієнтів [95,  

169]. Також, дані наукових досліджень доводять можливість позитивного 

впливу силових вправ на м’язовий тонус при ДЦП [154]. 
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Фахівці не мають єдиного погляду щодо ефективності використання 

методики парціального розвантаження ваги тіла пацієнта протягом 

терапевтичних тренувань. В літературі зустрічаються праці, що доводять 

необхідність таких втручань [24, 135]. Проте, інші дослідники наводять дані 

про відсутність позитивного впливу на рухові функції парціальної підтримки 

ваги пацієнтів [25, 167].  

В професійному середовищі спеціалістів тривають дискусії виду, 

інтенсивності, тривалості, частоти терапевтичних занять та кількості 

повторень вправ для оптимального засвоєння необхідних рухових навичок 

при реабілітації пацієнтів з ДЦП [82]. 

Обмеженість ефективності застосування традиційних реабілітаційних 

заходів та відсутність єдиного науково обґрунтованого протоколу 

фізіотерапевтичного менеджменту пацієнтів з руховими розладами при ДЦП 

вказують на недосконалість сучасних підходів і потребують узагальнення та 

пошуку нових методів фізичної реабілітації. 

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

Дисертаційне дослідження виконувалось в рамках науково-дослідної роботи 

кафедри фізичної реабілітації, спортивної медицини та валеології 

Дніпровського державного медичного університету «Медико-педагогічне 

забезпечення фізичної реабілітації, спортивних та оздоровчих тренувань» 

(номер державної реєстрації УкрIНTEI 0116U004468, термін виконання 2017-

2021 рр.). Тема роботи затверджена проблемною комісією Державного 

закладу «Дніпропетровська медична академія Міністерства охорони здоров’я 

України» «Терапевтичні спеціальності» від 16 листопада 2017 року, протокол 

№ 2 та на засіданні Вченої ради Державного закладу «Дніпропетровська 

медична академія Міністерства охорони здоров’я України» від 21 грудня 

2017 року, протокол № 4. 

Мета дослідження. Підвищити ефективність фізичної реабілітації 

рухових розладів у дітей зі спастичною формою церебрального паралічу 

шляхом застосування програми терапевтичних тренувань з частковим 
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розвантаженням ваги тіла та мотивованим переміщенням на розробленому 

пристрої для реабілітації людей з порушенням функцій опорно-рухового 

апарату. 

Задачі роботи: 

1. Проаналізувати характер порушень моторних функцій у дітей з 

церебральним паралічем.  

2. Визначити порушення рівня активності та загальної витривалості у 

пацієнтів з дитячим церебральним паралічем. 

3. Розробити пристрій для реабілітації людей з порушенням статико-

динамічних функцій з можливістю часткового розвантаження ваги тіла та 

активного переміщення. 

4. Надати наукове обґрунтування і розробити програму фізичної терапії 

статико-динамічних рухових розладів у дітей з церебральним паралічем з 

використанням розробленого пристрою для реабілітації людей з 

порушенням функцій опорно-рухового апарату з можливістю часткового 

розвантаження ваги тіла та мотивованого переміщення. 

5. Визначити динаміку просторово-часових показників ходьби, показників 

загальної витривалості, ризику падіння, ступеню спастичності, сили м’язів 

та обсягу рухів у суглобах нижніх кінцівок в процесі реабілітації. 

6. Провести порівняльний аналіз ефективності застосування розробленої 

програми фізичної реабілітації. 

 

Об’єкт дослідження: фізична реабілітація рухових розладів при 

дитячому церебральному паралічі. 

Предмет дослідження: вплив розробленої програми фізичної 

реабілітації на антропометричні показники, стан великих моторних функцій 

(сидіння, ходьба та біг), обсяг рухів у суглобах, показники рівноваги, рівень 

спастичності, показники сили м’язів, загальної витривалості, фізичної 

працездатності, просторово-часові показники ходьби (довжина кроку, 

довжина одного циклу ходьби, ширина кроку, швидкість ходьби), ризик 
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падіння, показники активності повсякденного життя. 

Методи дослідження: клінічні методи (анкетування, соматоскопія, 

антропометрія, гоніометрія, дослідження просторово-часових показників 

ходьби); інструментальні методи – рентгенологічне дослідження суглобів 

нижніх кінцівок (для виключення суглобових контрактур та остеопорозу); 

функціональні методи (для оцінки рухових розладів, загальної витривалості, 

швидкості ходьби, ступеню спастичності, рівноваги та ризику падіння); 

методи оцінки активності повсякденного життя та участі; математико-

статистичні методи. 

Наукова новизна одержаних результатів. Вперше доведено 

позитивний вплив програми терапевтичних вправ з використанням 

реабілітаційного пристрою, яка включала мотивоване переміщення та 

часткову нестабільну підтримку тазу пацієнта, на просторово-часові 

показники ходьби, зокрема довжину та ширину кроку, довжину циклу 

ходьби, швидкість ходьби, на показники загальної витривалості, сили м’язів, 

обсяг рухів у суглобах нижніх кінцівок та рівень спастичності. Вперше 

встановлено, що застосування методики виконання вправ із частковою 

нестабільною підтримкою таза абдуктором-підйомником, що рухається за 

вертикальною віссю, позитивно впливає на показники рівноваги та знижує 

ризик падіння у дітей з церебральним паралічем. Уточнені строки 

застосування реабілітаційних програм, зокрема, для розвитку довжини та 

ширини кроку, довжини одного циклу ходьби оптимальним є застосування 2-

тижневих програм, для розвитку швидкості та витривалості – 6-тижневих 

програм реабілітації. Уточнені дані щодо погіршення показників загальної 

витривалості, зменшення активності повсякденного життя зі збільшенням 

тяжкості порушень великих моторних функцій та віком. Поглиблено знання 

щодо залучення м’язів нижніх кінцівок у спастичний процес, обмеження 

обсягу рухів у суглобах та зниження сили м’язів нижніх кінцівок у пацієнтів 

з дитячим церебральним паралічем. 
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Практичне значення одержаних результатів. Розроблено, 

обґрунтовано та впроваджено в практику охорони здоров’я програма 

фізичної реабілітації пацієнтів з ДЦП. Розроблено, виготовлено та 

впроваджено в практику «Пристрій для реабілітації людей з порушенням 

функцій опорно-рухового апарату» (Патент України № 123972 від 

12.03.2018, патент України на винахід № 119502 від 10.06.2019).  

Результати роботи впроваджені в навчальний процес Дніпровського 

державного медичного університету, Дніпропетровського медичного 

інституту традиційної та нетрадиційної медицини, в лікувальний процес БО 

«Благодійна установа «Центр реабілітації, фізичної терапії та інклюзивного 

навчання імені святого праведного Іоанна», КЗ «Центр комплексної 

реабілітації для осіб з інвалідністю» Дніпропетровської обласної ради», КП 

«Спеціалізований медико-реабілітаційний центр для дітей та підлітків» 

Дніпропетровської обласної ради», КНП «Обласний лікарсько-фізкультурний 

диспансер» Кіровоградської обласної ради». 

Особистий внесок здобувача. Дисертантом особисто проведено 

обстеження контингенту на базах наукової лабораторії кафедри фізичної 

реабілітації, спортивної медицини та валеології і Комунального закладу 

«Центр комплексної реабілітації для осіб з інвалідністю» Дніпропетровської 

обласної ради». Спільно з науковим керівником визначені напрямки та обсяг 

досліджень, сформульовані мета і задачі. Сумісно зі співавторами розробив 

реабілітаційний пристрій та впровадив в практику охорони здоров’я 

«Пристрій для реабілітації людей з порушенням функцій опорно-рухового 

апарату». Дисертант самостійно проаналізував результати літературного та 

патентного пошуку, розробив та обґрунтував програму фізичної реабілітації, 

провів анкетування та розподіл контингенту, що спостерігався, на групи, 

виконав клінічне обстеження, дослідження показників фізичного розвитку, 

сили м’язів, рівня спастичності, обсягу рухів у суглобах, просторово-часові 

характеристики ходьби, функціональні тести. Статистична обробка даних, 

анотація, 5 розділів власних досліджень, аналіз та узагальнення отриманих 
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результатів, список літературних джерел, оформлення дисертації (підготовка 

ілюстративних матеріалів) виконані автором самостійно. Дисертантом 

особисто сформульовані висновки та практичні рекомендації, оформлені 

додатки роботи. 

Апробація результатів. Основні положення дисертації обговорені на 

науково-практичних конференціях та з’їзді фахівців: XІХ Міжнародній 

науково-практичній конференції «Сучасні досягнення спортивної медицини, 

фізичної реабілітації, фізичного виховання та валеології 2018» (Одеса, 2018); 

IV Всеукраїнському з’їзду фахівців із спортивної медицини та лікувальної 

фізкультури «Сучасні досягнення спортивної медицини, фізичної та 

реабілітаційної медицини-2019» (Дніпро, 2019); ХХ Ювілейної Міжнародній 

науково-практичній конференції «Сучасні досягнення спортивної медицини, 

фізичної реабілітації, фізичного виховання та валеології» (Одеса, 2020); 

Конференціях за результатами наукової роботи кафедри фізичної 

реабілітації, спортивної медицини та валеології Дніпровського державного 

медичного університету (Дніпро, 2018, 2019, 2020).  

Публікації. За матеріалами дисертаційної роботи опубліковано 9 

наукових праць, зокрема, 4 статті у наукових періодичних фахових виданнях, 

3 з яких затверджено ДАК України, 1 – входить до видання, що індексується 

у міжнародній наукометричній базі Web of Science, 1 – опубліковано у 

періодичному виданні іншої держави, що входить до Європейського Союзу з 

наукового напряму дисертації, 1 – патент на винахід, 1 – патент на корисну 

модель, 3 роботи опубліковано у матеріалах науково-практичних 

конференцій та з’їзду. 
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РОЗДІЛ 1 

 

ПРОБЛЕМИ РЕАБІЛІТАЦІЇ ОСІБ З ДИТЯЧИМ ЦЕРЕБРАЛЬНИМ 

ПАРАЛІЧЕМ НА СУЧАСНОМУ ЕТАПІ 

(огляд літератури) 

 

1.1. Дитячий церебральний параліч, як проблема сучасності 

 

Дитячий церебральний параліч (ДЦП) є одним з найбільш 

розповсюджених захворювань дитячого віку. Захворюваність на ДЦП в Світі 

складає від 2 до 3 випадки на 1000 новонароджених [173]. Ефективні заходи 

терапії осіб з ДЦП в останні 10 років, зокрема, профілактика та рання 

реабілітація, призвели до зниження показнику в деяких країнах до 1,4 на 1000 

новонароджених [71]. При цьому, в Україні частота ДЦП дещо перевищує 

середньосвітовий рівень і складає 2,56 на 1000 живих новонароджених [21]. 

Частіше такий діагноз реєструється у дітей, які народились недоношеними. 

Серед глибоко недоношених дітей кількість випадків ДЦП зростає до 40-100 

на 1000 живих новонароджених [34]. За своїми клінічними ознаками це 

збірна група стійких не прогресуючих рухових синдромів (парези, паралічі, 

гіперкінези, атаксія), поєднані з психічними, мовленнєвими порушеннями, 

рідше – з епілептичними припадками, ліквородинамічними розладами, 

патологією зору, слуху, інших органів та систем або без них, які є наслідком 

органічного ураження центральної нервової системи (ЦНС) в пренатальному, 

інтранатальному та ранньому неонатальному періодах [79, 139]. 

Виділяють спастичну, дискінетичну, атаксичну та змішану форми 

ДЦП. Найбільш часто, у 75% випадків, зустрічається саме спастична форма 

ДЦП [131, 173]. При цьому, найбільш типовими варіантами спастичної 

форми є тетраплегія, що характеризується залученням чотирьох кінцівок, 

диплегія – із залученням двох нижніх кінцівок, та геміплегія – із залученням 

двох кінцівок (руки та ноги) з однієї половини тіла. 
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Для характеристика тяжкості перебігу ДЦП загально прийнятим є 

використання класифікаційної системи, що базується на врахуванні тяжкості 

порушень великих моторних функцій у пацієнтів (здатності до утримання 

пози, сидіння, стояння, ходьби, бігу) – Gross Motor Function Classification 

System (GMFCS), що виділяє п’ять рівнів тяжкості ДЦП [142, 147]. 

 

1.2. Особливості розвитку порушень рухової сфери у осіб з дитячим 

церебральним паралічем 

 

Дитячий церебральний параліч відносять до групи не прогресуючих 

органічних уражень ЦНС, яка об’єднує наслідки травм та запальних 

захворювань ЦНС, нейроінфекцій, гострих порушень кровообігу ЦНС, 

вроджені вади розвитку головного та спинного мозку, які супроводжуються 

порушенням моторних функцій (спастичністю, дистонією, м’язовими 

контрактурами, зменшенням м’язової сили, м’язовою слабкістю та 

дискоординаціями) та призводить до зменшення можливостей виконувати 

довільні рухи [146]. Крім того, ураження моторних функцій при ДЦП часто 

супроводжується й порушенням функції слуху, зору, мови та мовлення, 

інтелектуальними та мнестичними відхиленнями тощо. Не дивлячись на 

досягнення сучасної системи охорони здоров’я, великий досвід, розкриття 

ряду причин виникнення й механізмів розвитку ДЦП на сьогоднішній день є 

найбільш розповсюдженим захворюванням дитячого віку, що вражає рухову 

сферу дитини та призводить до значного обмеження життєдіяльності [136, 

140].  

Фахівці виділяють більше 300 причин розвитку ДЦП, проте, основним 

механізмом та пусковим ланцюгом є послідовність розвитку 

антигравітаційної системи дитини, що в умовах порушеної патологічним 

процесом нервової регуляції, призводить до зміни послідовності фаз 

онтогенезу людини, де кожна попередня фаза є обов’язковою передумовою 

правильного проходження наступної. 
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Патологія рухової сфери при ДЦП дуже різноманітна, проте, 

найчастіше порушення функції нервово-м’язової системи проявляється 

надмірно збільшеним або зменшеним м’язовим тонусом. Прагнення дитини 

оволодіти самостійними рухами призводить до перенапруження м’язів-

антагоністів, що у подальшому реалізується у вигляді патологічних рухових 

рефлексів [86]. 

Одним з найбільш частих ускладнень при ДЦП є обмеження рухливості 

суглобів уражених кінцівок внаслідок формування контрактур [113, 122]. 

При цьому, на початкових етапах розвитку при ДЦП формуються м’язові 

контрактури, а у подальшому, тривалі обмеження та деформації стереотипу 

рухів призводять до розвитку суглобових та змішаних контрактур [65, 113, 

132], що вже в свою чергу обмежує можливість до відновлення рухів, 

залишаючи м’язи у скороченому стані. Найбільш типовими вважають 

контрактури м’язів, що виконують тильне згинання стопи та м’язів, що 

згинають гомілку у колінному суглобі [53, 143, 161]. Ходьба на носках та 

звисаюча стопа під час ходьби, при цьому згинання нижніх кінцівок у 

колінних суглобах та кульшових суглобах, а також приведення ураженої 

нижньої кінцівки у кульшовому суглобі є найбільш частими та типовими 

порушеннями стереотипу ходьби при церебральному паралічі [176]. Одними 

з причин цього є спастичні та контрактурні зміни відповідних м’язів гомілки, 

стегна та тулуба і тугорухливість надп’ятково-гомілкового, колінного та 

кульшового суглобів. 

Автори розглядають розвиток м’язових контрактур як варіант адаптації 

структури та функції м’язів до порушеного нервового забезпечення, що 

відбувається при ДЦП. Механізмом розвитку м’язових контрактур є 

збільшення довжини саркомерів, порушення структури та складу 

екстрацелюлярного матриксу в скелетних м’язах, в першу чергу за рахунок 

збільшення з часом кількості волокон колагену, що призводить до втрати 

еластичності та ригідності м’яких тканин [144]. Крім того, до розвитку 

контрактур може призводити порушення регуляції збоку нервової системи, 
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зокрема, одночасна активація м’язів агоністів та антагоністів (механізм 

коконтракції) під час ініціювання руху, що має місце при ДЦП та 

унеможливлює виконання руху [56]. 

Доведено, що порушення нервової регуляції та рухів при ДЦП 

призводять до порушення механізмів м’язової пластичності, здатності до 

розвитку та відновлення, в тому числі й за рахунок зміни в експресії генів 

стволових клітин [166] та зменшенню популяції сателітних м’язових клітин, 

що знаходяться на базальній мембрані м’язових волокон та призначені для 

відновлення саркомерів після їх ушкодження [58, 165]. Це призводить 

обмеження потенційної здатності скелетних м’язів до відновлення, 

зменшення кількості саркомерів та вкорочення довжини м’язового волокна 

[38]. В дослідженнях останніх років показано, що застосування 

терапевтичних вправ, зокрема вправ на розтягнення м’язів, призводить до 

збільшення кількості і, як наслідок, довжини саркомерів [38]. Тому, 

відновлення правильного стереотипу рухів потенційно може призвести до 

відновлення експресії генів та до розвитку нових м’язових волокон з 

поліпатентних та сателітних м’язових клітин [122]. 

Одним з головних факторів, що обмежують довільні рухи при ДЦП, є 

підвищення м’язового тонусу [33]. При цьому, причиною підвищеного 

м’язового тонусу можуть бути як неврологічна складова (спастичність), так і 

не неврологічні зміни в м’яких тканинах (ригідність м’яких тканин, часто є 

наслідком контрактур них змін м’яких тканин), що викликає достатньо 

труднощів у диференційній діагностиці і має принципово різні покази для 

застосування певних реабілітаційних заходів, а також впливає на прогноз для 

відновлення рухів [114]. 

За визначенням Sanger T.D. та співав., 2003 р., спастичність – це 

швидкість залежне зміна спротиву м’яких тканин до пасивних рухів з 

розтягнення [157]. За даними досліджень спастичність – найбільш типова та 

часта ознака порушення довільних рухів при ДЦП [173]. Найбільш 

ймовірним механізмом розвитку спастичності при ДЦП є зменшення 
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гальмівного контролю збоку центрального мотонейрону за спинальної 

рефлекторною відповіддю на розтягнення, що спричиняє виникнення 

неадекватної м’язової активності, та, як наслідок, знижує обсяги рухів у 

суглобах кінцівок, призводить до деформації суглобів та хребта, розвитку 

контрактур, ускладнює можливість виконання активностей повсякденного 

життя [133]. При цьому, втрачається гальмівний вплив коркових центрів й на 

реціпрокну інгібіцію м’язів антагоністів [134]. Мимовільна коконтракція є, в 

певних межах, необхідним фактором для нормальної ходьби, проте надмірна 

та нерегулювана коактивація м’язів-антагоністів призводить до порушення 

стереотипу рухів та унеможливлює формування або відновлення правильних 

навиків. 

Спастичність може бути присутньою у м’язах всього тіла, проте, 

найбільш типова її локалізація в м’язах нижніх кінцівок при спастичній 

геміплегії, диплегії та тетраплегії, а також у верхній кінцівці – при 

геміплегічному варіанті ДЦП [156, 173]. За даними літератури, найбільш 

часто на нижніх кінцівках спастичні ознаки діагностуються у литковому 

м’язі гомілки, двоголовому, прямому та привідних (тонкому, довгому, 

гребінному, півсухожилковому, півперетинчастому) м’язах стегна, клубово-

поперековому м’язі; при цьому на верхніх кінцівках найбільш типовими є 

спастичні зміни у м’язах, що обертають плече назовні, м’язах-згиначах кисті 

та у м’язах пальців кистей [98, 144]. 

 

1.3. Обмеження життєдіяльності, як один з головних наслідків 

дитячого церебрального параліча 

 

Однією з найбільш складних проблем при реабілітації дітей з ДЦП є 

обмеження життєдіяльності, що пов’язане з обмеженням можливості 

виконання довільних рухів внаслідок спастичності, зменшення м’язової сили, 

м’язових контрактур, дистонії, порушення моторного контролю та 

координації рухів [146]. Не дивлячись на не прогресуючий характер 
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неврологічних розладів при ДЦП без належної фізичної реабілітації 

відмічається збільшення тяжкості рухових порушень і, як наслідок, 

поступове прогресування обмежень життєдіяльності з віком [172]. Особливо 

важливими при цьому є порушення великих моторних функцій (здатності до 

бігу, ходьби, стояння, сидіння, підтримки пози) [128], що значно обмежує 

повсякденну активність пацієнтів, зокрема, за рахунок здатності до вільного 

переміщення у просторі [8, 75]. Доведено, що обмеження здатності 

самостійно переміщуватись у просторі негативно впливає на тяжкість 

обмежень життєдіяльності [74, 110].  

Для оцінки обмежень життєдіяльності у пацієнтів з ДЦП 

використовується багато інструментів, проте, найбільш визнаною є оцінка за 

шкалою визначення великих моторних функцій, що враховує здатність до 

виконання активностей повсякденного життя при обмеженні виконання 

великих моторних функцій (підтримки пози, сидіння, стояння, ходьби, бігу) – 

Gross motor function measure (GMFM)-66. Дослідження активності за GMFM-

66 вказало на значні обмеження життєдіяльності у пацієнтів з ДЦП у 

порівнянні із здоровими однолітками [22, 28, 49, 63]. 

 

1.4. Проблеми реабілітації пацієнтів з дитячим церебральним 

паралічем на сучасному етапі 

 

Не дивлячись на значні досягнення у реабілітації осіб з ДЦП серед 

фахівців немає єдиного науково обґрунтованого погляду на проблему 

фізичної реабілітації таких пацієнтів [82]. При всьому розмаїтті методів 

терапії ДЦП залишається захворюванням, що найбільш часто є причиною 

стійких порушень рухової сфери в дитячому віці [140]. Проте, застосування 

сучасних підходів дають позитивні зрушення. Так, застосування сучасних 

програм фізичної терапії в Австралії призвело до зменшення проявів 

тяжкості рухових порушень на 30 % [71]. За останніми даними значно 

скоротилась частота пацієнтів з ДЦП, що не можуть переміщуватись, 
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зокрема, ходити, самостійно [151]. Більшість спеціалістів стверджують, що 

для успішної реабілітації пацієнтів з ДЦП найбільш важливим є ранній 

початок відновлюючих заходів. Це обумовлюється особливостями розвитку 

дитячого мозку, його пластичністю й здатністю до компенсації порушених 

функцій. Проте, виникають складнощі в ранній діагностиці таких станів. Так, 

діагноз ДЦП, зазвичай, встановлюється тільки наприкінці першого-третього 

років життя дитини за умови сформованого дефекту в руховій системі, що 

дуже відстрочує початок реабілітаційних заходів [140]. При цьому, за умови 

більш стертих клінічних форм діагноз ДЦП може встановлюватись в 

п’ятирічному віці і навіть пізніше [127, 129]. Такий стан проблеми 

призводить до тяжких наслідків у вигляді рухового, мовного, психологічного 

дефіциту, що, загалом, призводить до соціальної депривації хворих на ДЦП 

[120].  

Особливо важливою є втрата та порушення великих моторних функцій 

(здатності до бігу, ходьби, стояння, сидіння) [128]. Тому, одним з основних 

завдань при реабілітації таких хворих є саме відновлення статико-

динамічних рухових розладів. Проте, не дивлячись на досягнення сучасної 

медицини, один з трьох хворих на ДЦП не здатен ходити [45, 146]. Це вказує 

на недосконалість сучасних підходів до реабілітації таких хворих і потребує 

узагальнення та пошуку нових методів відновлення. 

Реабілітації дітей та дорослих з ДЦП приділяється велика увага з боку 

як вітчизняних, так і закордонних спеціалістів. Найбільш визнаними на 

сьогодні методиками є Бобат-терапія [3, 6, 64, 182], Войт-терапія [11, 80, 

158], метод динамічної пропріоцептивної корекції [19], ТАНДО-терапія В.В. 

Певченкова [15], система інтенсивної нейрофізіологічної реабілітації та 

стабілізації і потенціювання за Козявкіним В.І. [9, 13] та застосування тварин 

для терапії ДЦП [14, 18, 60, 99]. За своєю суттю Бобат-терапія 

(нейророзвиваюча терапія) спрямована на пригнічення активності 

патологічних тонічних рефлексів, постуральних реакцій та рухових 

стереотипів із подальшим відновленням статики і моторних навичок 
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(повзання, стояння, ходьби) незалежно від віку хворого. Для цього 

використовують спеціальні положення, що пригнічують патологічні 

рефлекси. Войт-терапія (рефлекторна локомоція) передбачає можливість у 

дітей раннього віку «перетворити» патологічні рефлекси на фізіологічний 

руховий стереотип. Метод динамічної пропріоцептивної корекції (заснований 

на формуванні нового моторного стереотипу шляхом впливу на 

функціональну систему антигравітації. Для ослаблення впливу на моторику 

нередуційованих тонічних рефлексів, основного джерела патологічних 

синергій, використовуються спеціальні лікувальні костюми («Аделі», ЛК 

«Гравістат», «Вершник» із вмонтованими у нього спеціальними 

реклінаторами). Система інтенсивної нейрофізіологічної реабілітації та 

стабілізації і потенціювання (за Козявкіним В.І.) передбачає біомеханічну 

корекцію хребта та великих суглобів у поєднанні з комплексом лікувальних 

заходів: рефлексотерапією, лікувальною фізкультурою, мобілізуючою 

гімнастикою, спеціальною системою масажу, ритмічною гімнастикою, 

механотерапією й апітерапією. Традиційні реабілітаційні методики 

направлені на виконання пасивних вправ за рахунок третьої сторони 

(інструктора лікувальної фізкультури (фізичного терапевта), масажиста, 

родича чи самостійно здоровою кінцівкою).  

Проте, дослідження останніх років вказують на більшу ефективність 

активного виконання фізичних вправ з лікувальною метою, зокрема 

завдання-орієнтовної активної фізичної терапії, методики іммобілізації 

здорової верхньої кінцівки для заохочування до руху хворої кінцівки та 

методику бімануальної терапії [37, 66, 85, 155], силового тренінгу 

(застосування м’язовоукріплюючої терапії (використання вправ з спротивом 

та обтяженням), коли оцінка функції м’язів вказує на вплив м’язової 

слабкості на втрату функцій та прогресування постуральних складностей) 

[73, 68, 107] та вправ на розтягнення м’язово-сухожилкових структур [121]. 

Особливої уваги заслуговують дослідження, що вказують на ефективне 

поєднання за певних показань фізичної терапії з терапією ботулотоксином А 
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[70, 94. 100, 101, 159], інтратекальним введенням баклофену [121], 

хірургічними та ортопедичними втручаннями [44, 100] та селективною 

дорзальною ризотомією [23, 57, 164]. 

Також складнощі викликає й те, що реабілітаційний процес дуже часто 

обтяжується ускладненнями та перебігом супутньої патології, до якої 

відносяться: когнітивні розлади та порушення навчання, порушення зору та 

слуху, мовленнєві порушення, епілепсія, труднощі жування та ковтання, 

зондове годування, розлади харчування та росту, порушення мінерального 

обміну, урологічні порушення, порушення з боку шлунково-кишкового 

тракту (гастро-езофагальний рефлекс та захлинання); порушення з боку 

дихальної системи (апное, обструкція дихальних шляхів, хронічна аспірація) 

[47]. 

Сучасні дослідження доводять обмеженість класичних підходів у 

реабілітації із застосуванням лише механічного повторення пасивних вправ, 

вправ на розтягнення та збільшення амплітуди рухів у суглобах. При цьому 

навчання моторним навикам не відбувається [10, 40]. В дослідженнях було 

доведено відсутність позитивного впливу на показники ходьби застосування 

пасивних вправ для збільшення амплітуди рухів у суглобах [42, 54], 

акупунктури (голкотерапії), чрезшкірної електричної нейростимуляції [88], 

комплексу загальнорозвиваючих фізичних вправ [124]. Трансформація 

поглядів у сучасній фізичній реабілітації пов’язана із еволюцією знань щодо 

механізмів моторного навчання, зокрема, у дітей з порушенням формування 

рухових навичок [31, 106]. Одним з головних принципів сучасної реабілітації 

є специфічність виконаного завдання під час тренування. Тобто, пацієнти для 

відновлення або навчання певної навички повинні тренувати саме активні дії, 

бажано, в певних, природних для пацієнта умовах оточуючого середовища, в 

якому звичайно виконується ця дія. Наприклад, пацієнти, що під час 

тренування навчаються стояти, краще виконують цю моторну навичку, ніж 

ті, що навчались ходити, і навпаки.  
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Принципами сучасної реабілітації осіб з ДЦП також є пацієнт-

центричність заходів та мультидисциплінарний підхід з залученням ряду 

спеціалістів, зокрема, фахівців з фізичної терапії та ерготерапії. Для більш 

ефективної роботи мультидисциплінарну команду фахівців повинен 

очолювати лікар з фізичної та реабілітаційної медицини [47]. Основною 

метою сучасної реабілітаційної моделі хворих на ДЦП є відновлення 

функціональної активності та максимально можливої участі у соціальних, 

побутових та професійних аспектах життєдіяльності [59, 69]. 

Особливу увагу провідні фахівці сьогодення [10, 40, 172] приділяють 

необхідності застосування терапевтичних втручань, що спрямовані на 

активне виконання значимих для пацієнта специфічних завдань, особливо, в 

звичних для пацієнта умовах середовища. Саме такий підхід у фізичній 

реабілітації є основою нейропластичності [40]. Зокрема, тренування 

функціональної ходьби для виконання важливого для пацієнта завдання є 

запорукою успішного засвоєння необхідного навику, позитивно впливає на 

кінематичні та кінетичні характеристики ходьби, що збільшує його 

незалежність та ступінь залучення у процеси повсякденного життя [177]. 

В професійному середовищі спеціалістів тривають дискусії виду, 

інтенсивності, тривалості, частоти терапевтичних занять та кількості 

повторень вправ для оптимального засвоєння необхідних рухових навичок 

при реабілітації пацієнтів з ДЦП [82]. В літературі зустрічається значна 

розбіжність за тривалістю тренувальних сесій, що рекомендуються для 

пацієнтів з ДЦП. Так, автори рекомендують проводити терапевтичні заняття 

від 2 до 12 тижнів [22, 63, 90]. Також відрізняються рекомендації й за 

тривалістю одного заняття та кількістю занять на тиждень. Дослідники 

рекомендують проводити тренування в широкому діапазоні від 15 хвилин 3 

рази на тиждень [72] до 1 години 5 разів на тиждень [81]. 

Не дивлячись на значні порушення моторної, психологічної та мовної 

функції більшість хворих з ДЦП більшість часу знаходиться на 

амбулаторному спостереженні, тому для ефективного відновлення деякі 
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автори рекомендують застосовувати пролонговані реабілітаційні програми 

(застосування стратегії 24-годинної постуральної програми реабілітації) [159, 

180], що на їх думку сприяє профілактиці розвитку або зменшенню проявів 

контрактур або скелетних деформацій та забезпечує можливість хворого 

брати участь у активності відповідно до його стану протягом тривалого етапу 

хронічної реабілітації. При цьому, можливе застосування більш інтенсивних 

короткотривалих циклів протягом (4-8 тижнів). 

За даними літературних джерел, застосування терапевтичних вправ з 

ходьбою надає статистично значимі позитивні зрушення у показниках 

великих моторних функцій після початку застосування реабілітаційної 

програми від одного до шести місяців [22, 77]. 

Однією зі складностей при організації реабілітаційної допомоги в 

педіатричній практиці є можливість забезпечення виконання пацієнтами 

поставлених перед ними завдань. Особливістю при роботі з дітьми є 

застосування ігрової та змагальної форм виконання терапевтичних вправ. 

Проте, під час виконання вправ з ходьбою не завжди вдається досягнути 

співпраці з дитиною для виконання поставленої в реабілітаційному занятті 

мети. Однією з сучасних форм є застосування засобів віртуальної реальності 

під час виконання вправ [26, 49, 92]. Проте, застосування такого сучасного 

обладнання залишається недоступним засобом для більшості реабілітаційних 

центрів. Тому, перспективним може бути розробка методик застосування 

фізичної терапії з урахуванням фактору мотивації для дитини. 

Таким чином, відсутність єдиного стандартизованого підходу до 

режимів застосування терапевтичних втручань потребує наукового 

обґрунтування, уточнення та розробки. 

 

1.4.1. Застосування в реабілітації осіб з дитячим церебральним 

паралічем терапевтичних вправ для розвитку загальної витривалості  
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Традиційні підходи щодо розвитку рухових функцій не враховують 

негативний вплив недостатнього рівня розвитку загальної (аеробної) 

витривалості на стан пацієнтів з ДЦП, зниження якого пов’язано з 

обмеженням щоденного загального обсягу рухів. Порівняння показників 

фізичної активності здорових дітей та дітей з церебральним паралічем 

вказало на значне зниження її показників у останніх. Традиційне не 

призначення вправ для розвитку аеробної витривалості було пов’язано з 

поодинокими даними про посилення спастичності у таких пацієнтів. 

Дослідження останніх років доводять, що саме обмеження фізичної 

активності при ДЦП є одним з головних факторів негативного впливу на 

розвиток рухових можливостей та, як наслідок, обмежує життєдіяльність [43, 

172]. В праці Lepage C. та співав. доведено зв’язок між способом 

переміщення пацієнта та активністю повсякденного життя, а отже й якістю 

життя [110].  

Серед доступної літератури дані більшості джерел вказують на 

позитивний вплив застосування вправ з ходьбою на показники загальної 

(аеробної) витривалості [28, 49, 78, 167]. Лише в поодиноких дослідженнях є 

вказівки на зменшення дистанції ходьби за регламентований час та редукції 

показників загальної витривалості після проведеного тренування [61, 177]. 

Крім того, практичний та науковий інтерес викликає вплив вправ для 

розвитку загальної (аеробної) витривалості на рівень спастичності та обсяг 

пасивних й активних рухів у суглобах. Так, зустрічаються поодинокі праці, 

що доводять зниження рівня спастичності під впливом ходьби та, як 

наслідок, збільшення обсягу рухів [33, 177]. 

 

1.4.2. Особливості впливу циклічних вправ на процеси формування 

стереотипу ходьби 

 

Проте, не дивлячись на значні досягнення медичної науки в цьому 

напрямі за останні роки, більше третини хворих не мають можливості 
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самостійного пересування, що свідчить про відносну неефективність 

розроблених заходів та потребує пошуку нових патофізіологічно 

обґрунтованих напрямків реабілітації. За даними досліджень одним з таких 

напрямів є використання в реабілітаційних програмах принципу 

реципрокності взаємодії м’язів-антагонистів. Підтверджує актуальність 

даного напряму дані Б.І. Мугермана, який стверджує, що у хворих на ДЦП 

при спробі виконати мимовільний рух реєструється різке підвищення 

електричної активності м’язів-антагоністів за даними електроміографії [16]. 

Більшість нейрофізіологів це явище при ДЦП пов’язують з втратою контроля 

ретикулярної формації стовбура головного мозку над γ-системою. При 

цьому, у хворих на ДЦП нерідко спостерігається одночасне скорочення 

м’язів агоністів й антагоністів (коконтракція), яке значно перевищує 

необхідне для підтримання пози зусилля [17]. Формування ж правильної 

реціпрокної взаємодія між агоністами та антагоністами в процесі засвоєння 

стереотипу виконання рухів є компонентом рефлекторної моделі формування 

рухів. В основі цього покладені принципи нейророзвиваючих технологій 

реабілітації, які засновуються на пропріоцепції під час виконання рухів 

пацієнта. Так, доведено, що при ушкодженні ЦНС виникають патологічні 

рефлекси – стереотипи (патерни) рухів, що характерні для нижчих центрів 

управління рухами. Периферична циклічна сенсорна стимуляція з 

періодичним залученням м’язів, що направлені на виконання певного руху, 

та гальмуванні м’язів-антагоністів, може пригнічувати патологічні рефлекси 

та спастичність, стимулювати розвиток правильних стереотипів руху. 

Періодичне повторення рухів викликає позитивні зміни в центрах ЦНС, що є 

основою формування нових міжнейронних зв’язків. При цьому, виконання 

завдання специфічних вправ, наприклад, використання переміщення в 

мотивованому для дитини напрямі (важливого та цікавого для пацієнта 

завдання) в певних умовах середовища, зокрема, в природному середовищі 

конкретного пацієнта, попередження розвитку патологічних рухів. 

Принциповим є й те, що відновлення рухових функцій відбувається в певних 
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напрямах: церебро-каудальному, від проксимальних до дистальних, від 

ліктьової сторони кисті до променевої. 

Серед доступних літературних джерел зустрічаються поодинокі праці, 

де довелено ефективність застосування циклічних вправ у пацієнтів з ДЦП на 

ступінь активності та збільшення обсягів руху у суглобах [2]  

Результати досліджень доводять, що виконання специфічного завдання 

є запорукою успішного розвитку навички або фізичної якості. Так, саме 

тренування ходьби є найбільш ефективним засобом для покращення 

швидкості ходьби [130, 174], кінетичних та кінематичних характеристик 

ходьби [117]. В ряді досліджень доводиться позитивний ефект тренування 

ходьби для покращення просторово-часових показників ходьби. Так, на 

збільшення довжини кроку вказують більшість досліджень [28, 77]. 

Тренування функціональної ходьби для виконання важливого для 

пацієнта завдання є запорукою успішного засвоєння необхідного навику 

ходьби, що збільшує його незалежність та ступінь залучення у процеси 

повсякденного життя [105]. Більше того, в дослідженнях доведено, що для 

покращення певної характеристики ходьби, треба включати тренувальні 

заняття вправи на розвиток саме цієї складової. Так, доведено, що тренування 

ходьби в режимі комфорту не призводить до збільшення швидкості ходьби. 

Для розвитку швидкості необхідно застосовувати тренувальні режими на 

межі можливого приросту швидкості ходьби [103]. 

Тренування ходьби можливе й завдяки тому, що більшість пацієнтів з 

ДЦП І-ІІІ ст. тяжкості здатні ходити. Так, за даними досліджень при 

геміплегічній формі, що зустрічається у 39 % випадків 99% пацієнтів, які 

мають тяжкість І-ІІІ ст., можуть ходити, при диплегічній формі, що 

зустрічається у 38% випадків, 98% пацієнтів мають важкість І-ІІІ ст. і можуть 

ходити, при дискінетичній формі ДЦП – 25% можуть ходити [163]. Проте, 

науково доведені дані, що у дітей з церебральним паралічем зі збільшенням 

рівня тяжкості за GMFCS зростає й енергетична вартість ходьби [89], що 

може значно обмежувати пересування та знижувати бажання дитини 
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переміщуватись самостійно за допомоги ходьби. Це підтверджують 

результати дослідження Bjornson K.F. та співав., 2007 р., які зазначили, що зі 

збільшенням ступеню порушень моторних функцій за GMFCS знижується 

добовий обсяг ходьби. Крім того, обсяг ходьби був значно меншим у 

пацієнтів з ДЦП з І ст. тяжкості за GMFCS у порівнянні із здоровими дітьми 

відповідного віку [36]. 

Крім того, саме тренування ходьби є профілактикою порушень 

діяльності кульшових суглобів у пацієнтів з ДЦП [141]. Зустрічаються 

контроверсивні дані щодо збільшення сили м’язів, зокрема, згиначів та 

розгиначів гомілки під час тренування ходьби [49]. Проте, інші дослідники 

не підтверджують отримані в попередньому дослідженні результати [90, 102, 

171]. 

Також практичний та науковий інтерес викликає вплив циклічних 

вправ на рівень спастичності та обсяг пасивних й активних рухів у суглобах 

[33]. Так, зустрічаються поодинокі праці, що доводять зниження рівня 

спастичності під впливом ходьби та, як наслідок, збільшення обсягу рухів 

[177]. Проте, більшість науковців не відмічали позитивного впливу ходьби на 

рівень спастичності [50, 90]. 

В дослідженнях останніх років отримані дані щодо позитивного впливу 

тренувань ходьби на зменшення проявів обмежень життєдіяльності [28, 116]. 

При цьому, найбільшої значимості досягли зміни саме за Е-шкалою системи 

оцінки великих моторних функцій (Gross Motor Function Measure (GMFM), 

показники якої призначені для кількісної оцінки здатності до виконання 

великих моторних функцій [22, 28, 49, 63], зокрема, особи з цкркбральним 

паралічем, що підтверджує принцип специфічності терапевтичної дії 

навантажень. Здоступних літературних джерел лише одне дослідження не 

підтвердило позитивних зрушень від тренувань ходьби у показниках 

життєдіяльності [55]. 
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1.4.3. Ефективність застосування вправ для розвитку сили м’язів в 

програмах реабілітації осіб з дитячим церебральним паралічем 

 

В останні часи особливу увагу при реабілітації пацієнтів з ДЦП 

приділяють розвитку сили м’язів, що на думку дослідників принципово 

впливає на здатність виконувати довільні рухи. Саме м’язова слабкість – 

нездатність або зниження здатності м’язів скорочуватись та здійснювати 

роботу, є однією з головних причин зниження мобільності та обмеження 

активності пацієнтів. Здатність до продукування довільної силової активності 

у пацієнтів часто знижується, що в своїх працях довели більшість 

дослідників. Найбільш часто при цьому знижується сила довільного 

скорочення чотирьохголового м’язу стегна та тильних розгиначів стопи [32]. 

Доведено, що зниження сили м’язів нарівні зі спастичністю впливають на 

формування обмежень життєдіяльності у дітей з церебральним паралічем 

[153]. Одним з найбільш доведених механізмів зниження м’язової сили та 

обмеження довільних рухів є механізм коконтракції – одночасного залучення 

до скорочення м’язів-антагоністів [56], що унеможливлює довільний рух 

сегменту кінцівки. 

Традиційно застосування комплексів силових вправ у пацієнтів з ДЦП 

було обмеженим в зв’язку з результатами деяких ранніх досліджень, що 

засвідчили можливість силових вправ збільшувати прояви спастичності [39]. 

Проте, результати подальших досліджень не підтвердили факту підвищення 

спастичності після застосування силових вправ у пацієнтів з ДЦП [68, 125]. 

Застосування в фізичній терапії комплексу силових вправ позитивно 

впливає на здатність пацієнтів з ДЦП приймати участь у виконанні 

активності повсякденного життя, що свідчить про зниження проявів 

обмежень життєдіяльності. При цьому, приріст активності є більшим у 

порівнянні з групами, де тренували лише витривалість. Так, за даними 

Aviram R. та співав., 2017 р., у пацієнтів з ДЦП, яким призначались силові 
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вправи, мали більший приріст за показниками шкали великих моторних 

функції, ніж, пацієнти, що тренували лише витривалість [28].  

Також, дані наукових досліджень доводять можливість позитивного 

впливу силових вправ на м’язовий тонус при ДЦП [154]. 

Серед літературних джерел зустрічаються контроверсивні дані щодо 

ефективність застосування силових вправ для покращення показників 

ходьби. Так, в роботі Scholtes V.A. та співав., 2012 р., доводяться крім 

підвищення показників сили м’язів та анаеробної працездатності, незначні 

позитивні зрушення в просторово-часових характеристиках ходьби та 

недостовірне зниження проявів обмеження життєдіяльності при застосуванні 

вправ з обтяженням для верхніх та нижніх кінцівок, а також для тулуба, що 

виконувались за методикою кругового тренінгу протягом 12 тижнів 3 рази на 

тиждень [160]. Підтверджують цей факт й останні дослідження, які вказують 

на обмеженість ефективності розвитку швидкості ходьби після застосування 

силових вправ [130]. Також неоднозначні дані отримані в останніх 

дослідженнях щодо впливу силових вправ на розвиток великих моторних 

функцій [108, 112]. 

 

1.4.4. Вплив парціального розвантаження ваги тіла на 

ефективність програм реабілітації пацієнтів з дитячим церебральним 

паралічем 

 

Фахівці не мають єдиного погляду щодо ефективності використання 

методики парціального розвантаження ваги тіла пацієнта протягом 

терапевтичних тренувань. В літературі зустрічаються праці, що доводять 

необхідність таких втручань [115, 135]. Гіпотезою щодо можливої 

ефективності застосування антигравітаційної підтримки під час тренувань є 

створення умов для виконання природного для людини переміщення за 

допомогою власних кінцівок та тулуба, виконуючи циклічні рухи, за 

уникнення формування негативних позних рефлексів. Використання 
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технічних засобів для парціального зниження ваги тіла пацієнта під час 

тренувань, особливо важливо для пацієнтів з ІІ та ІII рівнями тяжкості за 

GMFCS [96, 175]. Позитивні результати щодо збільшення швидкості ходьби 

під час застосування часткового розвантаження ваги тіла при тренуванні на 

тредмілі отримали Johnston Т. та співав., 2011 р. [90]. При цьому, вони не 

встановили різниці за впливом такої методики на показники спастичності, 

сили та активності повсякденного життя. Збільшення швидкості ходьби під 

час тренувань з парціальною підтримкою тіла у порівнянні зі стандартними 

методиками також підтвердили інші вчені [40, 174]. При цьому, Willoughby 

K.L. та співав., 2009 р., стверджують, що подібні тренування значно 

покращують загалом великі моторні функції та зменшують тяжкість 

порушень за GMFCS. Позитивний вплив тренування ходьби у розвантажених 

умовах на довжину кроку було отримано в роботі Begnoche D.M., Pitetti K.H., 

2007 р. [35]. Також про позитивний вплив розвантаження під час тренувань у 

власному дослідженні доводили Lefmann S. та співав., 2017 р., проте, за 

невеликою кількістю подібних досліджень, рівень доказовості був невеликим 

[109]. Про покращення просторово-часових показників ходьби та зменшення 

енергетичних витрат під час ходьби після застосування тренувань на тредмілі 

з парціальним розвантаженням в своїх працях зазначають Provost B. та 

співав., 2007 р. та Dodd K.J., Foley S., 2007 р. [62, 148]. 

Проте, інші дослідники наводять дані про відсутність позитивного 

впливу на рухові функції парціальної підтримки ваги пацієнтів [118, 167]. 

Також недостатньо досліджень впливу тренувань з парціальним 

розвантаженням ваги тіла на рівень спастичності. В поодиноких працях є 

дані про відсутність статистично значимого впливу на спастичність [48]. 

Проте, автори в цьому дослідженні не застосовували об’єктивні методи для 

діагностики рівня спастичності, тому такі дані потребують уточнення. 

Обґрунтуванням негативних результатів щодо формування або відновлення 

навиків ходьби за умови застосування розвантажувальних пристроїв є 

порушення природного для людини еволюційного бажання протидіяти силі 
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тяжіння, а отже й необхідності підтримки вертикальної пози та переміщення 

за допомоги ходьби.  

Зважаючи на вищезазначене, саме розробка пристрою, що надасть 

часткове розвантаження ваги тіла та нестабільну підтримку пацієнта, надасть 

з одного боку умови для зниження вірогідності формування негативної 

рефлекторної відповіді, з іншого – буде стимулювати пацієнта до власної 

підтримки пози та самостійного переміщення. 

 

Таким чином, наведені вище дані засвідчують контроверсивні погляди 

щодо застосування терапевтичних вправ для реабілітації/абілітації пацієнтів з 

ДЦП. Це може бути результатом порушення однорідності досліджень 

внаслідок застосування різних терапевтичних та оціночних методик, зокрема, 

застосування програм, що відрізнялись за типом вправ, загальною тривалістю 

програм, частотою застосування терапевтичних занять, змістом комплексів 

тощо. Це потребує узагальнення та додаткового вивчення. 

Підсумовуючи огляд літературних джерел можна стверджувати, що не 

дивлячись на тривалу історію вивчення, розкриття ряду причин та механізмів 

розвитку, апробацію ряду класичних та новітніх реабілітаційних методик 

проблема лікарського та фізіотерапевтичного спостереження за пацієнтами з 

ДЦП залишається актуальною й зараз. Достатньо широке розповсюдження 

захворювання, значні негативні наслідки з боку рухової сфери призводять до 

значного обмеження життєдіяльності і, як наслідок, якості життя таких 

пацієнтів.  

Обмеженість ефективності застосування традиційних реабілітаційних 

заходів та відсутність єдиного науково обґрунтованого протоколу 

фізіотерапевтичного менеджменту пацієнтів з руховими розладами при ДЦП 

вказують на недосконалість сучасних підходів і потребують узагальнення та 

пошуку нових методів фізичної реабілітації. 
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РОЗДІЛ 2 

КЛІНІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА ОБСТЕЖЕНИХ ОСІБ ТА МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1. Дизайн дослідження 

 

Для вирішення поставлених в роботі завдань дослідження було 

розподілено на три етапи (рис. 2.1). На І етапі протягом 2016-2017 рр. 

проводилась розробка, виготовлення та патентування реабілітаційного 

тренажеру «Пристрій для реабілітації людей з порушенням функцій опорно-

рухового апарата» (Реабілітаційний пристрій, Патент України на винахід 

№ 119502 від 10.06.2019) і теоретичне обґрунтування реабілітаційної 

методики.  

На ІІ етапі дослідження (2017-2020 рр.) проводився скринінг, відбір 

пацієнтів для участі у дослідженні, розподіл пацієнтів за групами та 

застосування розробленої програми терапевтичних втручань. Критерії 

включення та виключення з дослідження представлено на рис. 2.1. 

На ІІІ етапі дослідження (2018-2021 рр.) аналізували результати 

дослідження. 

 

2.2. Клінічна характеристика обстежених осіб 

 

На ІІ етапі в дослідження було включено 54 дитини віком від 6 до 12 

років (середній вік склав 8,7±1,4 роки) зі спастичною формою ДЦП. Пацієнти 

проходили курс відновного лікування та реабілітації на базі Комунального 

закладу «Центр комплексної реабілітації для осіб з інвалідністю» 

Дніпропетровської обласної ради». Спастичну диплегічну форму ДЦП (СД) 

було діагностовано у 30 осіб (середній вік склав 8,6±1,3 років), спастичну 

геміплегічну форму (СГ) – у 24 осіб (середній вік – 8,8±1,4 років), табл. 2.1. 
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Рис. 2.1. Дизайн дослідження. 

Розробка реабілітаційного тренажеру «Пристрій для реабілітації 

людей з порушенням функцій опорно-рухового апарата» 

Розробка та обґрунтування методики 

терапевтичного втручання 

Компоненти методики терапевтичних втручань: 

 

- вправи для збільшення амплітуди рухів у суглобах, підвищення гнучкості 

(постізометрична релаксація), силові вправи для м’язів тулуба та кінцівок, 

вправи для розвитку рівноваги проксимальної та дистальної на статичних та 

динамічних платформах, координації – вправи в ігровій формі у сенсорному 

басейні і диференційований масаж; 

- терапевтичні вправи з використанням розробленого реабілітаційного тренажеру 

за динамічною (з мотивованим переміщенням та частково нестабільною 

підтримкою тазу абдуктором-підйомником, що рухається вертикальною віссю) 

та статичною (без переміщення та розвантаженням ваги тіла за стабільної 

підтримки тазу абдуктором-підйомником) методикою; 

- терапевтичні тренування проводились 1 раз на добу тривалістю 30 хвилин; 

- тривалість програми терапевтичних втручань 6 тижнів. Загальна кількість 

тренувань протягом цього терміну склала 30 процедур.  

- частота кроків підбиралась за відчуттям комфорту пацієнта (на рівні 10-12 балів 

за суб’єктивною шкалою Борга). 

- інтенсивність  
 

- клінічні методи (анкетування, соматоскопія, антропометрія, гоніометрія, 

дослідження просторово-часових показників ходьби);  

- інструментальні методи – рентгенологічне дослідження суглобів;  

- функціональні методи (оцінка рухових розладів, загальної витривалості, 

швидкості ходьби, ступеню спастичності, рівноваги та ризику падіння);  

- методи оцінки активності повсякденного життя та участі;  

- математико-статистичні методи. 

ІІ етап: Скринінг 

та втручання 

(n=54) 

 

І етап: Підготовчий 

Критерії 

включення в 

дослідження: 
 

- Просторово-часові показники ходьби: довжина кроку, довжина циклу, 

симетричність ходьби; рівень спастичності, сили м’язів та обсяг руху;  

- Показники активності повсякденного життя за шкалою визначення 

великих моторних функцій (GMFM-66), Е-шкала (ходьба, біг, стрибки); 

- Рівень розвитку рівноваги за показниками тесту «Встань й іди»; 

- Рівень розвитку витривалості за показниками 6-хвилинного тесту ходьби;  

- Швидкість ходьби за тестом з 10-метровою ходьбою. 

 

Кінцеві результати, 

що характеризують 

ефективність 

- особи чоловічої та жіночої статі у віці від 6 до 12 років; 

- спастична форма дитячого церебрального паралічу (геміплегічна та 

двостороння (параплегічна) клінічні форми);  

- тяжкість ДЦП за системою класифікації великих моторних функцій (GMFCS) І-

ІІІ ступенів;  

- можливість самостійно стояти, активно крокувати;  

- стан інтелектуальних функцій (здатність виконувати інструкції); 

- надання письмової згоди батьків на участь у дослідженні. 

- вік до 6 або більше 12 років;  

- значимі порушення зору; епілептичні напади в анамнезі; 

- хірургічні втручання впродовж останніх 12 місяців; 

- застосування препаратів ботулотоксину А протягом останніх 6 місяців; 

- згинальні суглобові контрактури у кульшовому суглобі більше 30°, колінному 

суглобі – більше 20°, надп’ятково-гомілковому суглобі більше 15°; 

- інші форми ДЦП. 

ІІІ етап: Аналіз 

результатів 

дослідження 

Критерії 

виключення з 

дослідження: 

 

Методи дослідження: 

 

Критерії ефективності: 
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Таблиця 2.1 

Клінічна характеристика обстежених осіб 

№ 

з/п 
Показник 

Клінічна форма дитячого церебрального паралічу 

Спастична диплегічна * Спастична геміплегічна 

1 Всього осіб (n) 30 24 

2 Вік, роки (M±SD) 8,6±1,3 8,8±1,4 

3 

Тяжкість проявів за 

системою 

класифікації 

великих моторних 

функцій (GMFCS) 

1 група 7 осіб (23,3%),  

2 група 12 осіб (40,0%),  

3 група 11 осіб (36,7%). 

1 група 5 осіб (20,8%),  

2 група 11 осіб (45,8%),  

3 група 8 осіб (33,4%). 

4 Стать 
чоловіча 16 14 

Жіноча 14 10 

Примітка. * - р>0,05 – відсутність статистично значимої різниці між 

групами СД та СГ за наведеними показниками на початку проведення 

дослідження. 

Серед пацієнтів групи СД дівчат було 14, що склало 46,7 % та хлопців 

– 16 (53,3 %), а в групі СГ дівчат було 14 (58,3%) та хлопців 10 (41,7%), 

відповідно. За системою GMFCS пацієнти були розподілені відповідно до 

тяжкості проявів ДЦП на три клінічних групи (1, 2 та 3 групи). Як свідчать 

дані табл. 2.1 на початку дослідження за показниками віку, статі та тяжкості 

проявів ДЦП клінічні групи статистично значимо не відрізнялись (р<0,05). 

За допомогою таблиці випадкових чисел, що було згенеровано у 

програмі STATISTICA 6.1, всі пацієнти в межах кожної клінічної групи були 

розподілені на 2 підгрупи дослідження: І та ІІ підгрупи в групі СД і ІІІ та ІV 

підгрупи – в групі СГ (табл. 2.2, 2.3). При аналізі підгрупи в межах клінічних 

груп не відрізнялись за статтю, віком та тяжкістю перебігу ДЦП за GMFCS 

(р>0,05).  
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Таблиця 2.2 

Результати аналізу однорідності І та ІІ підгруп дослідження в межах 

клінічної групи зі спастичною диплегією 

№ 

з/п 
Показник 

Спастична диплегічна форма ДЦП 
р 

І підгрупа ІІ підгрупа * 

1 Всього осіб (n) 14 16  

2 Вік, роки (M±SD) 8,5±1,0 8,6±1,5 0,79 

3 
Тяжкість проявів 

за GMFCS 

1 група 3 особи 

(21,4%)  

2 група 5 осіб (35,7%)  

3 група 6 осіб (42,9%) 

1 група 4 особи 

(25,0%) 

2 група 7 осіб (43,7%)  

3 група 5 осіб (31,3%) 

0,80 

4 Стать 
чоловіча 7 (50,0%) 9 (56,3%) 

0,73 
Жіноча 7 (50,0%) 7 (43,7%) 

Примітка. * - р>0,05. 

Таблиця 2.3 

Результати аналізу однорідності ІІІ та ІV підгруп дослідження в межах 

клінічної групи зі спастичною геміплегією  

№ 

з/п 
Показник 

Спастична геміплегічна форма ДЦП 
р 

ІІІ підгрупа ІV підгрупа * 

1 Всього осіб (n) 12 12  

2 Вік, роки (M±SD) 8,8±1,5 8,8±1,4 0,89 

3 
Тяжкість проявів 

за системою 

GMFCS 

1 група 3 особи 

(25,0%)  

2 група 5 осіб (41,7%)  

3 група 4 особи 

(33,3%) 

1 група 2 особи 

(16,7%)  

2 група 6 осіб (50,0%)  

3 група 4 особи 

(33,3%) 

0,86 

4 Стать 
Чоловіча 8 (66,7%) 6 (50,0%) 

0,4 
Жіноча 4 (33,3%) 6 (50,0%) 

Примітка. * - р>0,05. 

 

Всім пацієнтам, що брали участь у дослідженні, призначали 

стандартний комплекс заходів фізичної терапії. Додатково до стандартної 
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програми фізичної терапії всім пацієнтам призначали терапевтичні вправи з 

використанням розробленого Реабілітаційного пристрою. Пацієнтам підгруп 

І та ІІІ додатково до стандартного комплексу фізичної терапії в основній 

частині заняття призначали терапевтичні вправи з використанням 

Реабілітаційного пристрою за динамічною методикою. Пацієнтам ІІ та ІV 

підгруп додатково до стандартного комплексу фізичної терапії в основній 

частині заняття застосовували терапевтичні вправи з ходьби з використанням 

реабілітаційного пристрою за статичної методикою. 

 

2.3. Методи дослідження 

 

Під час виконання роботи обрання методів дослідження було 

обумовлено поставленими метою та завданнями і включало комплекс 

клінічних, інструментальних, функціональних методів, методу оцінки 

активності повсякденного життя та математико-статистичних методів. 

Обстеження проводили до початку, на другому, четвертому та шостому 

тижнях терапевтичних тренувань. Результати обстежень вносили у 

спеціально розроблену індивідуальну реєстраційну форму, яка включала 

паспортну частину (вік, стать пацієнта), дані щодо наявності/відсутності 

критерії включення/виключення з дослідження, основного клінічного 

діагнозу, що встановлювались лікарем дитячим неврологом, супутніх 

захворюваннях, встановлених суміжними спеціалістами, реабілітаційного 

діагнозу, що виставлявся лікарем фізичної та реабілітаційної медицини 

(лікувальної фізкультури), даних щодо анамнезу захворювання, зокрема 

поточної та попередньої терапії протягом останніх 14 днів, інформацію щодо 

включення пацієнта в певну групу та підгрупу дослідження, дані 

об’єктивного дослідження (систолічного та діастолічного артеріального 

тиску, частоти серцевих скорочень, температури тіла, ваги тіла, зросту, 

індексу маси тіла), оцінку рівня спастичності м’язів ураженого сегменту 

нижньої кінцівки, оцінка амплітуди рухів у суглобах ураженого відділу 
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нижньої кінцівки (гоніометрія), дані дослідження просторових та часових 

показників ходьби (довжини кроку, ширини кроку, довжини циклу ходьби, 

тривалість опорної, махової фаз ходьби, а також їх співвідношення). 

Результати застосування функціональних тестів (тесту «Time up and go» (тест 

«ТUG», «Встань та йди»), тесту з 6-хвилинної ходьбою, тесту з 10-метровою 

ходьбою). Дані щодо оцінки активності повсякденного життя за шкалою 

визначення великих моторних функцій (GMFM-66) Е-шкала (ходьбі, біг, 

стрибки). В розробленій індивідуальній реєстраційній формі передбачено 

заповнення даних щодо вищезазначених показників також під час другого 

(14 день), третього (28 день), та четвертого (42 день) візитів (Додаток Г). 

Протягом першого візиту заповнювали індивідуальну реєстраційну 

форму. Фізичний розвиток досліджували за допомогою методів 

антропометрії і соматоскопії [1, 5]. Визначали показники маси та довжини 

тіла, ширини тазу (за міжтрохантеріальним розміром), силу м’язів кисті. 

Масу тіла визначали за допомогою медичних ваг з точністю вимірювання до 

50 г. Вимірювання довжини тіла проводили з використанням ростоміра з 

точністю до 0,5 см. Силові показники м’язів кисті досліджувались за 

допомогою кистьового динамометру.  

Для оцінки фізичного розвитку за зросто-ваговим співвідношенням 

використовували індекс маси тіла (ІМТ, індекс Кетле), який розраховувався 

за формулою (2.1): 

 

ІМТ = Вага (кг) / Зріст (м2)    (2.1) 

 

де ІМТ – індекс маси тіла (кг/м2) 

 

Артеріальний тиск вимірювався у стані спокою в положенні сидячи на 

правій руці 3-х разово мембранним сфігмоманометром [12]. До аналізу 

включався середній з 3-х вимірів АТ. При аналізі АТ використовували 

індивідуальну його оцінку за центильними таблицями. 
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Дослідження обсягу активних та пасивних рухів у сегментах кінцівок 

проводили за допомогою метода гоніометрії (вуглометрії) з використанням 

гоніометру [52, 83]. Нормативними величинами для оцінки амплітуди 

активних рухів були: у кульшовому суглобі (згинання – 0-120°, розгинання – 

0-30°, відведення – 0-45°, приведення – 0-30°, пронація – 0-45°, супінація – 0-

45°), у колінному суглобі (згинання – 0-135°, розгинання – 135-0°), у 

надп’ятково-гомілковому (гомілковостопному) суглобі (згинання – 0-50°, 

розгинання – 0-20°, відведення – 0-20°, приведення – 0-30°). 

Силу м’язів оцінювали за допомогою мануального м’язового тесту 

(ММТ) за здатністю пацієнта активно скорочуючи м’язи долати певний опір 

сегменту кінцівки [119]. Визначали силу м’язового скорочення за наступною 

шкалою: 0 – немає активних м’язових скорочень, немає видимого або 

пальпованого скорочення м’язу, немає руху сегментом; 1- сіпання при 

активному скороченні м’язу, видиме або пальповане скорочення, при цьому 

рух сегментом відсутній; 2 – м’язове скорочення, що призводить до руху 

сегменту кінцівки при знятті сили гравітації (за більшою частиною наявної 

амплітуди руху); 3 – м’язове скорочення, що призводить до руху сегменту 

кінцівки проти сили гравітації (за більшою частиною амплітуди руху); 4 – 

м’язове скорочення, що призводить до руху сегменту кінцівки проти 

гравітації та невеликого опору; 5 – м’язове скорочення, що призводить до 

руху кінцівки проти сили гравітації та значного опору. 

Тяжкість перебігу ДЦП встановлювали за ступенем впливу 

патологічного процесу на здатність пацієнтів до виконання довільних рухів: 

переміщення у просторі, сидіння, стояння, що призводило до обмежень 

життєдіяльності, за переглянутою та адаптованою Системою класифікації 

великих моторних функцій (Gross Motor Function Classification System 

(GMFCS) [142, 146].  
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Згідно GMFCS виділяють 5 рівнів порушень великих моторних 

функцій: 

І рівень. Пацієнти можуть ходити як на вулиці, так і в помешканні 

самостійно без обмежень. Підійматись сходами, стрибати та бігати. 

ІІ рівень. Пацієнти можуть ходити з обмеженнями. Можуть бути 

порушення рівноваги, знижена витривалість при ходьбі, при ходьбі по 

нерівній місцевості, складнощі при стрибках та бігу. Можуть 

використовувати ТЗР (палиці, ходуни). Ходьба сходами з опором на перила. 

Переходять з положення сидячи у стоячи без сторонньої допомоги. 

ІІІ рівень. Пацієнти можуть ходити із застосуванням технічних засобів 

(палиці, ходуни) у помешканні. Поза межами дому самостійно 

використовують мобільні прилади (візки). Переходять з положення сидячи у 

стоячи зі сторонньою допомогою. 

ІV рівень. Самостійне переміщення обмежено. Пацієнти можуть 

використовувати моторизовані засоби переміщення. 

V рівень. Перехід з одного положення в інше виконується тільки з 

допомогою. Переміщення пацієнта здійснюється за допомогою візка. 

Сидіння з допомогою. 

Просторово-часові характеристики ходьби (довжини кроку (ДК), 

довжини одного циклу ходьби (ДЦ), ширини кроку (ШК) вивчали за 

допомогою вимірювання сантиметровою стрічкою за схемами (рис. 2.2, 2.3). 

ДК вважали відстань між відбитком п’яток різних кінцівок при кроці, ДЦ – 

відстань між відбитком п’яток тієї ж кінцівки при кроці (два кроки), ШК – 

перпендикулярна до вісі ходи відстань між відбитком п’яток різних кінцівок 

при наступному кроці [51, 152]. Також вивчали порушення симетричності 

ходьби за співвідношенням ДК та ДЦ лівої та правої ніг [51, 91].  
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Рис. 2.2. Аналіз ходьби за кінематичними показниками простору: 

де відстань А-В – довжина циклу ходьби правої ноги, Б-В – довжина 

кроку правої ноги, Б-Г – довжина циклу ходьби лівої ноги, В-Г – довжина 

кроку лівої ноги. 

 

Рис. 2.3. Вимірювання ширини кроку. 

де відрізок А – довжина циклу ходьби правої ноги, відрізок Б – 

довжина кроку лівої ноги, В – ширина кроку. 

 

Показники активності повсякденного життя досліджували за шкалою 

вимірювання великих моторних функцій (Gross Motor Function Measurement 

(GMFM-66) [149]. Використовували Е-шкалу, за допомогою якої оцінювали 

здатність пацієнта виконувати такі великі моторні функції, як ходьба, біг, 

стрибки (Додаток Д). Для цього оцінювали виконання пацієнтом 24 завдань. 

Виконання кожного завдання оцінювалось від 0 до 3 балів: 0 балів – не 

пробує виконувати, 1 – починає виконувати; 2 – частково виконує, 3 – 
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повністю виконує; НТ – не тестувалося. Після оцінки в балах виконання 

кожного завдання підраховували суму балів за Е-шкалою. Надалі 

розраховували відносний показник виконання великих моторних функцій за 

шкалою GMFM-66 (Е) у відсотках за формулою (2.2): 

 

Е = сума балів за E _____ /72 *100 = _____%   (2.2) 

 

де Е – відносний показник виконання великих моторних функцій за шкалою 

GMFM-66 (%), 

сума балів за Е – сума балів за виконання кожного завдання (бали). 

 

Рівень спастичності м’язів нижньої кінцівки (литкового, 

чотирьохголового м’язів та привідних м’язів стегна) оцінювали за 

допомогою модифікованої шкали спастичності Ашворта [30, 84, 126] за 

величиною супротиву пасивним рухам у суглобах. За проханням дослідника 

пацієнт надавав м’язам максимального розслаблення. У вихідному положенні 

пацієнта лежачи при визначенні тонусу м’язів-згиначів дослідник надавав 

кінцівці положення максимального згинання, при визначенні тонусу м’язів-

розгиначів – максимального розгинання. Надалі дослідник виконував 

максимальне розгинання (згинання) кінцівки за 1 секунду. Визначався 

ступінь спротиву м’язів швидкому пасивному руху. Оцінювання рівня 

спастичності м’язів проводилось за 6-бальною шкалою (від 0 до 5 балів), де 0 

– немає підвищеного тонусу м’язів; 1 – легке підвищення м’язового тонусу, 

що проявляється короткотривалим опором на початку пасивного руху з 

подальшим вільним рухом та мінімальним опором наприкінці амплітуди 

руху при виконанні пасивного згинання або розгинання сегменту; 2 – 

незначне підвищення тонусу м’язів, що проявляється короткотривалим 

опором на початку пасивного руху з подальшим мінімальним опором 

протягом менш, ніж половини наявної амплітуди руху, при цьому рухи 

враженого сегменту кінцівки залишаються відносно вільними; 3 – помірне 



 60 

підвищення м’язового тонусу, що проявляється протягом всього руху (більш, 

ніж половини наявної амплітуди руху), при цьому пасивні рухи враженого 

сегменту залишаються відносно вільними; 4 – виражене підвищення тонусу 

м’язів, при цьому пасивні рухи ускладнені; 5 – уражений сегмент є 

нерухомим, фіксованим в положенні згинання або розгинання. 

Функціональні характеристики ходьби вивчали шляхом застосування 

стандартизованих функціональних тестів. Для оцінки швидкості ходьби 

(ШХ) використовували результати 10-метрового тесту ходьби (10-МТХ) [29, 

87, 174, 181]. Для виконання тесту використовувалось наступне обладнання: 

стрічка для відзначення початкової (стартової) лінії та кінцевої (10-метрової) 

точки на підлозі (також в кінцевій точці встановлювали невелику іграшку), а 

також для відзначення облікових точок на 2 м та 8 м дистанції; для обліку 

часу використовували секундомір; простора кімната (мінімальна відстань до 

найближчої стіни 12 м) з рівною не слизькою твердою підлогою, технічні 

засоби для переміщення (у разі потреби). 

Вихідне положення пацієнта було стоячи. За необхідності пацієнт мав 

змогу використовувати допоміжній технічний засіб для ходьби, який був 

розташований під рукою (поруч) пацієнта. Перед виконанням тестування 

пацієнту пояснювали методику та технічні особливості виконання тесту. 

Зокрема, проводилось інформування пацієнта щодо необхідності дотримання 

максимальної, проте, безпечної швидкості ходьби. Для переконання у тому, 

що пацієнт зрозумів інструкцію, він повторював етапи завдання усно. Після 

чого починали виконання тесту. Після команди «Почали» пацієнт починав 

рухатись з стартової позначки до кінцевої точки. Тест виконувався двічі: в 

комфортному для пацієнта режимі ходьби та з максимальною швидкістю 

ходьби після достатнього відпочинку. Пацієнт виконував ходьбу так швидко, 

як він міг, за умови збереження безпеки ходьби. Для попередження падіння 

під час виконання пацієнтом завдання дослідник знаходився на крок позаду 

пацієнта. За потреби ходьба виконувалась з мінімальною допомогою 

фізичного терапевта. 
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Для оцінки тесту фіксували найменший час у секундах, за який пацієнт 

долав залікову дистанцію у 6 м від позначки 2 м до позначки 8 м, за 

допомогою секундоміра. При цьому, відлік залікового часу починався за 

умови перетинання площини позначки 2 м любою частиною «лідируючої» 

стопи. Секундомір зупиняли за умови перетинання площини позначки 8 м 

любою частиною «лідируючої» стопи. Після перетину 8-метрової позначки 

пацієнт продовжував рухатись вперед до кінцевої позначки. Для оцінки 

швидкості ходьби відстань у 6 м розділяли на час виконання завдання у 

секундах. 

Загальну витривалість визначали за показниками 6-хвилинного тесту 

ходьби (6-ХТХ) [174]. Тест також застосовувався для оцінки толерантності 

до фізичних навантажень [27]. Для виконання тесту використовувалось 

наступне обладнання: стрічка для відзначення початкової (стартової) лінії та 

кінцевої (30-метрової) точки на підлозі та стіні (також в кінцевій точці 

встановлювали невелику іграшку), а також для відзначення точок на 10 м та 

20 м дистанції; для обліку часу використовували секундомір; для оцінки 

відстані застосовували сантиметрову стрічку; простора кімната (мінімальна 

відстань до найближчої стіни 30 м) з рівною не слизькою твердою підлогою, 

технічні засоби для переміщення (у разі потреби). 

Вихідне положення пацієнта було стоячи. За необхідності пацієнт мав 

змогу використовувати допоміжній технічний засіб для ходьби, який був 

розташований під рукою (поруч) пацієнта. Перед виконанням тестування 

пацієнту пояснювали методику та технічні особливості виконання тесту. 

Зокрема, проводилось інформування пацієнта щодо необхідності дотримання 

максимальної, проте, безпечної швидкості ходьби. Для переконання у тому, 

що пацієнт зрозумів інструкцію, він повторював етапи завдання усно. Після 

чого починали виконання тесту. Після команди «Почали» пацієнт починав 

рухатись з стартової позначки до кінцевої точки, розвертався і рухався до 

початкової точки. Тест виконувався двічі: в комфортному для пацієнта 

режимі ходьби після достатнього відпочинку. Пацієнт виконував ходьбу так 
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швидко, як він міг, за умови збереження безпеки ходьби. Для попередження 

падіння під час виконання пацієнтом завдання дослідник знаходився на крок 

позаду пацієнта. За потреби ходьба виконувалась з мінімальною допомогою 

фізичного терапевта. Тривалість ходьби складала 6 хвилин.  

Для оцінки тесту фіксували відстань у метрах, яку пацієнт долав за 

обліковий час [67].  

Інструментом виміру рівноваги та вірогідності падіння було обрано 

часовий тест «Встань та іди» (TUG тест) [137]. Тест також може бути 

використаним для оцінки незалежної (самостійної) рухливості, швидкості 

ходьби і базової функціональної маневреності. Для виконання тесту 

використовувалось наступне обладнання: стілець з підлокітниками з 

висотою, на якій пацієнт міг сидіти з стопами на підлозі, при цьому стегна 

повинні були бути зігнутими у кульшових суглобах на 90°; стрічка для 

відзначення кінцевої точки на підлозі (також в кінцевій точці встановлювали 

невелику іграшку); для обліку часу використовували секундомір; простора 

кімната (мінімальна відстань до найближчої стіни 4 м) з рівною не слизькою 

підлогою.  

Стілець не повинен був бути приставленим до стіни. Відстань у 3 м від 

стільця була відзначена стрічкою на підлозі та іграшкою. Вихідне положення 

пацієнта було сидячи у кріслі, відкинувшись спиною на спинку крісла, руки 

на підлокітниках. За необхідності допоміжній технічний засіб для ходьби був 

розташований під рукою (поруч). Перед виконанням тестування пацієнту 

пояснювали методику тесту. Для переконання у тому, що пацієнт зрозумів 

інструкцію, він повторював етапи завдання усно. Після чого починали 

виконання тесту. Після команди «Почали» пацієнт вставав з крісла, доходив 

до позначка 3 м (маленькі діти доторкувались до іграшки), розвертався, 

повертався назад та сідав у крісло. Пацієнт виконував ходьбу так швидко, як 

він міг, за умови збереження безпеки ходьби. Тест виконувався двічі – 

перший раз тренувальний, другий – заліковий після достатнього відпочинку. 

Для оцінки тесту фіксували час у секундах від початкової команди 
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(«Почали») до моменту повного присаджування пацієнта в крісло за 

допомогою секундоміра. В нормі тривалість виконання навантаження 

становить менше за 13,5 секунд. При такій тривалості виконання завдання у 

пацієнта немає труднощів у мобільності або вони мають незначний характер. 

Тривалість понад 30 секунд може свідчити про тяжкі труднощі, можливу 

потребу сторонньої допомоги. Збільшення тривалості виконання тесту 

більше 13,5 секунд підвищує ризик падіння пацієнта. Також оцінка на 

результати тесту впливає вік пацієнта (табл. 2.4). 

Таблиця 2.4 

Нормативні величини часу виконання тесту «Встань та йди» в 

залежності від віку  

(Nicolini-Panisson R. D., Donadio M. V. F., 2014) 

№ 

з/п 

Вік,  

Роки 

Час, 

секунди 

1 3-5 6,6 

2 6-9 5,6 

3 10-13 5,6 

4 14-18 4,9 

 

Для дозування навантажень застосовували шкалу суб’єктивної оцінки 

тяжкості виконання фізичного навантаження (шкала Борга). [41, 162]. Згідно 

методики за суб’єктивною оцінкою пацієнтом тяжкості виконання фізичного 

навантаження від рівня «Без зусиль» до рівня «Максимальне зусилля» 

встановлювалась кількісна оцінка в балах за шкалою Борга від 6 до 20 балів. 

Для перерахунку суб’єктивного сприйняття пацієнтом тяжкості виконання 

фізичного навантаження в кількісну бальну оцінку використовувалась шкала, 

наведена в табл. 2.5. 
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Таблиця 2.5 

Суб’єктивна шкала тяжкості виконання фізичного навантаження 

(шкала Борга, 1982) 

Тяжкість фізичного 

навантаження, бали 

Тяжкість виконання фізичного навантаження за 

суб’єктивним сприйняттям пацієнта 

6 Без зусиль 

7 
Дуже дуже легко 

8 

9 
Дуже легко 

10 

11 
Легко 

12 

13 
Тяжкувато 

14 

15 
Тяжко 

16 

17 
Дуже тяжко 

18 

19 Дуже дуже тяжко 

20 Максимальне зусилля 

 

Статистичний аналіз результатів дослідження проводили з 

використанням пакету ліцензійних програм STATISTICA (6.1, номер 

AGAR909E415822FA) [4]. Перед початком застосування статистичних 

критеріїв проводився аналіз відповідності розподілу даних нормальному 

закону (Гауса) за допомогою W-критерію Шапіро-Уілка. За умови 

нормального розподілу кількісних даних (параметричних даних), 

застосовували наступні статистичні критерії положення: М – середнє 

арифметичне; m – середня помилка середньої арифметичної величини; SD – 

середнє квадратичне відхилення. Результати подані у вигляді M±SD (M±m). 
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В цьому випадку визначення статистичної значимості відмінностей між 

вибірками проводили за t-критерієм Стьюдента для незалежних вибірок та t-

критерієм Стьюдента для залежних вибірок для оцінки динаміки показників в 

групі впродовж застосування розробленого реабілітаційного комплексу. 

За умови ненормального розподілу кількісних даних (непараметричних 

даних) для характеристики положення використовували статистичні критерії: 

Ме – медіана; Q25, Q75 – значення 25 та 75 квартелів. Результати подані у 

вигляді Mе (Q25;Q75). Достовірності відмінностей між показниками у випадку 

ненормального розподілу або у випадках малих груп визначали за 

допомогою U-критерію Манна-Уітні для незалежних вибірок та критерію 

Уілкоксона – для залежних вибірок. 

При описі якісних показників розраховували абсолютні та відносні 

частоти показників. Результати подані у відсотках (%) або у кількості осіб 

або випадків (n). Для порівняння груп, що досліджувались, за якісними 

показниками використовували статистичний критерій χ²-Пірсона. 

Для встановлення взаємозв’язку між факторами, що досліджувались, 

застосовували кореляційний аналіз за показником Пірсона (r) для нормально 

розподілених ознак та Спірмена (R) – для показників, розподіл яких 

відрізнявся від нормального.  

Для визначення випливу факторів, які досліджувались, проводили 

дисперсійний аналіз ANOVA/MANOVA.  

Пороговим рівнем статистичної значимості результатів, що отримані в 

дослідженні, було обрано р<0,05.  

 

2.4. Реабілітаційний тренажер та методика терапевтичного 

втручання 

 

2.4.1. Особливості будови реабілітаційного тренажеру «Пристрій 

для реабілітації людей з порушенням функцій опорно-рухового апарату» 
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В основу винаходу Реабілітаційного пристрою поставлена задача 

шляхом удосконалення конструкції створити недорогий та простий в 

експлуатації тренажер, який дає можливість пацієнту самостійно та/або за 

допомоги оператора (фізичного терапевта, ерготерапевта, родича, наглядача 

тощо), виконуючи функціональну ходьбу із застосуванням циклічних рухів 

нижніми та/або верхніми кінцівками, пересуватись в реальних умовах 

середовища, що сприяє формуванню психомоторних навиків, притаманних 

здоровим людям. Крім того, конструктивна можливість Реабілітаційного 

пристрою забезпечувати фіксацію ніг, тазу, тулуба та голови різного ступеня 

стабільності, часткове (парціальне) розвантаження ваги тіла пацієнта, 

врахування довжини та ширини кроку пацієнта створюють умови для 

виконання завдань та поступового правильного розвитку статико-динамічних 

навиків. Також завданням було підвищити ефективність використання та 

функціональність Реабілітаційного пристрою, забезпечити зручність його 

обслуговування і комфортність в користуванні. 

Реабілітаційний пристрій містить платформу для ніг, встановлену між 

двома горизонтальними опорами та вертикальну опорну стійку з тримачами 

для рук. Горизонтальні опори мають передню і задню частини, оснащені 

колесами та з'єднані між собою перпендикулярною до них несучою рамою. 

На задній частині рами встановлена розташована між спареними ведучими 

колесами функціональна стійка, що поєднана з вертикальною стійкою 

підголівника, спинкою з нижньою та верхньою рамками для розміщення 

пацієнта (рис. 2.4).  
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Рис. 2.4. Схема розробленого реабілітаційного тренажеру «Пристрій 

для реабілітації людей з порушенням функцій опорно-рухового апарату» 

де, 1 – колеса задньої опори, 2 – опорна вісь, 3 – несуча рама, 4, 9 – 

лівий та правий шатуни, 5 – направляючий важіль, 6 – платформа для ніг, 7 – 

передня вісь, 8 – передні колеса, 10 – коромисло шатуна, 11 – опорна стійка, 

12 – спарене ведуче колесо, 13 – функціональна стійка, 14 – тримачі для рук, 
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15 – абдуктор-підйомник, 16 – фіксатор нижньої рамки, 17, 18 – еластичний 

ремінь-липучка для фіксації тазу, 19 – стійка управління, 20 – пружина, 21 – 

спинка з кріпильним вузлом, 22 – повзун, 23 – фіксатор повзуна, 24 – 

фіксатор абдуктора-підйомника, 25 – фіксатор стійки тримача голови, 26 – 

фіксатор регулювання тримача голови, 27 – стійка тримача голови, 28 – 

фіксатор регулювання верхньої рамки, 29 – утримувач голови (петля 

Гліссона), 30 – подушка-нагрудник, 31 – ремінь-липучка для фіксації грудної 

клітки, 32 – верхня рамка, 33 – фіксатор задньої опори, 34 – фіксатор 

регулювання державки 14, 35 – ліві та праві отвори для встановлення 

довжини та ширини кроку пацієнта. 

 

На функціональній стінці Реабілітаційного пристрою також 

встановлений абдуктор-підйомник, який має можливість переміщуватись у 

вертикальній площі та фіксуватись на певній висоті. Крім того, 

функціональна стійка обладнана пружиною, з’єднаною з верхньою рамкою 

для розміщення пацієнта. Тримачі для рук розташовані на передній частині 

несучої рами та з’єднані з опорною стійкою і кривошипним механізмом із 

платформою для ніг та спареними ведучими колесами. Передня 

горизонтальна опора обладнана стійкою управління. Ведуче колесо виконане 

з отворами для встановлення довжини кроку пацієнта. Можливість зміни 

положення платформи для ніг на правому та лівому шатунах дозволяють 

регулювати ширину кроку. 

Для приведення тренажера в робочий стан необхідно заздалегідь 

виконати ретельні заміри антропометричних даних пацієнта (зріст, ширина 

тазу, довжина ніг, довжина та ширина кроку) і після цього налаштувати 

пристрій у відповідності до отриманих даних та визначитись з режимом 

застосування тренажера (з переміщенням (динамічний режим) або 

стаціонарно (статичний режим). 

Щоб розмістити пацієнта в пристрої, необхідно за допомогою 

фіксаторів (28), розміщених на верхній рамці (32), відрегулювати її ширину 
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відповідно до отриманих антропометричних замірів пацієнта, після чого 

розстібнути липучку (31). Те саме зробити з нижньою рамкою (17) фіксатора 

(16). Встановити пружину (20) відповідно до антропометричних даних 

пацієнта. Наступним кроком задіяти фіксатор (24), що встановлює висоту 

абдуктора-підйомника (15), який дозволяє утримувати нижні кінцівки у 

фізіологічному положенні та частково (парціально) розвантажувати вагу тіла 

пацієнта. За допомогою отворів (35) на ведучому колесі (12) встановлюється 

довжина та ширина кроку пацієнта (можливий діапазон за довжиною кроку 

270-200-120 мм). Далі встановлюємо вихідне положення платформи для ніг 

(6). За необхідністю встановлюються підколінні направляючі важелі (5), які 

запобігають приведенню колінного суглоба всередину. Встановлення 

конструкції під зріст пацієнта здійснюють фіксатором (23), піднявши чи 

опустивши повзун (22) на потрібний рівень. За необхідності 

використовується утримувач голови (29), висоту розташування якого 

регулюють відповідними фіксаторами (25, 27). За допомогою фіксатора (33) 

задньої опори (2), що знаходиться на несучій рамі (3) між спареними 

ведучими колесами, тренажер піднімається або спускається на підлогу (таким 

чином виконується перехід від статичного до динамічного режимів роботи 

тренажера). При підйомі забезпечується холостий хід (статичний режим 

роботи тренажера), опустивши на підлогу колесо (12), забезпечується 

можливість переміщення тренажеру у просторі активними рухами пацієнта 

(динамічний режим роботи тренажера). Крім того, оператор за допомогою 

стійки управління (19) має можливість самостійно управляти 

Реабілітаційним тренажером. Фіксатор (34) використовується для 

регулювання тримачів для верхніх кінцівок (14). Він дозволяє встановлювати 

їх довжину і положення відповідно до антропометричних даних пацієнта. 

Після розташування пацієнта в пристрої оператор за потреби закріплює на 

грудній клітці пацієнта ремінь (31) з подушкою-нагрудником (30), закриває 

ремінь-липучку (18) нижньої рамки (17), закриває застібки взуття (або 

ремені) на платформі для ніг (6) та ремені на тримачі голови (29) для 
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забезпечення відповідної фіксації. 

 

2.4.2. Обґрунтування методики терапевтичних тренувань 

 

Всім пацієнтам, що брали участь у дослідженні, призначали 

стандартний комплекс заходів фізичної терапії, що включав виконання 

пасивних та активних вправ для збільшення амплітуди рухів у суглобах, 

вправ для підвищення гнучкості (постізометрична релаксація), динамічних та 

ізометричних силових вправ для м’язів тулуба та кінцівок, вправ для 

розвитку проксимальної та дистальної рівноваги на статичних та динамічних 

платформах, розвитку координації (вправи застосовувались в ігровій формі у 

сенсорному басейні), також призначався диференційований масаж шиї, 

тулуба та кінцівок.  

Всім пацієнтам в межах кожної клінічної групи крім стандартного 

комплексу фізіотерапевтичних втручань в основній частині заняття 

додатково призначали розроблений комплекс терапевтичних вправ з 

використанням Реабілітаційного пристрою. Розроблений комплекс 

терапевтичних вправ включав самостійне активне функціональне крокування 

пацієнта з використанням Реабілітаційного пристрою за динамічною (з 

переміщенням) та статичною (без переміщення) методиками.  

В основі гіпотези щодо потенційної ефективності використання 

Реабілітаційного пристрою для покращення стану великих моторних функцій 

покладений принцип реціпрокної взаємодії між агоністами та антагоністами 

в процесі виконання рухів, що є компонентом рефлекторної моделі 

формування рухів. Перешкодою для правильного формування та відновлення 

стереотипу руху у пацієнтів з ДЦП є одночасна активація м’язів антагоністів. 

При спробі виконати довільний рух реєструється різке підвищення 

електричної активності м’язів-антагоністів за даними електроміографії [17]. 

Більшість нейрофізіологів це явище при ДЦП пов’язують з втратою контроля 

ретикулярної формації стовбура головного мозку над γ-системою. При 
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цьому, у хворих на ДЦП нерідко спостерігається одночасне скорочення 

м’язів агоністів й антагоністів (коконтракція), яке значно перевищує 

необхідне для підтримання пози зусилля [16, 20]. Це призводить до 

збільшення тяжкості рухових порушень, як наслідок, обмеження 

життєдіяльності поступово прогресивно збільшується з віком [172]. 

Запропонований нейророзвиваючий підхід базується на використанні 

поперемінної сенсорної стимуляції, яка заснована на пропріоцепції і 

правильному переміщенні пацієнтів. Периферична сенсорна стимуляція може 

пригнічувати патологічні рефлекси та спастичність і, як наслідок, 

стимулювати розвиток правильних стереотипів руху – реципрокної активації 

м’язів-антагоністів, поєднання протинаправленого руху нижніх кінцівок та 

протилежних верхніх кінцівок. Циклічне повторення рухів викликає 

позитивні зміни в центрах ЦНС щодо відновлення контролю за γ-системою.  

Крім того, за умови регулярного використання Реабілітаційного 

пристрою в якості терапевтичного засобу, забезпечується збільшення 

загального обсягу рухів у пацієнтів з ДЦП, що призводить до розвитку 

загальної аеробної витривалості та зменшення обмежень життєдіяльності [43, 

170] незалежності пацієнта та ступеню його залученості у процеси 

повсякденного життя [89].  

Проте, дослідження останніх років вказують, що при використанні 

лише терапевтичних тренувань, які засновані на механічному повторенні 

вправ, не в повній мірі є ефективною формою щодо оволодіння правильними 

руховими навиками [10, 40, 93]. При цьому, виконання цілеорієнтованого та 

специфічного для пацієнта завдання в природних умовах середовища, 

наближених до тих, які звичні пацієнту, має найбільшу реабілітаційну 

ефективність [138, 168] і є основою позитивних змін в корі головного мозку – 

позитивної нейропластичності [97]. 

Крім того, призначення нецікавої терапевтичної вправи дуже утруднює 

реалізацію поставлених завдань в умовах дитячої реабілітації, що призводить 

до не виконання і, відповідно, до неефективності розроблених програм. 
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Запропонована методика терапевтичних тренувань включала 

самостійне активне виконання дитиною завдання специфічних вправ, 

зокрема, використання переміщення в мотивованому для пацієнта напрямі 

(важливого або інтересного для пацієнта завдання) в певних умовах 

середовища (відносно безпечних, контрольованих) з використанням 

Реабілітаційного пристрою (за умови роботи в динамічному режимі). 

За умови формування навику ходьби для усунення негативного впливу 

статичного компоненту навантаження, порушених позних рефлексів 

ефективним є парціальне зниження ваги тіла пацієнта під час тренувань, 

особливо це важливо для пацієнтів з ІІ та ІІІ рівнем за GMFCS [179]. При 

цьому, автори доводять негативний вплив жорсткої парціальної підтримки на 

здатність ходити самостійно, особливо підтримувати рівновагу під час 

ходьби [135, 167].  

Запропонована методика терапевтичний тренувань завдяки 

конструктивному рішенню розробленого Реабілітаційного пристрою 

включала з одного боку можливість забезпечувати фіксацію ніг, тазу, тулуба 

та голови різного ступеня стабільності і частково (парціально) 

розвантажувати вагу тіла пацієнта, з іншого, за рахунок наявності в структурі 

тренажеру функціональної стійки, що обладнана пружиною, та розміщення 

на ній абдуктора-підйомника, який завдяки пружині має можливість 

переміщуватись вертикальною віссю та нестабільно фіксуватись на певній 

висоті таз, не давала можливість пацієнту повністю присідати на тренажер та 

призводила до переміщення центру ваги дитини під час виконання ходьби. 

Розроблена методика терапевтичних тренувань відрізнялась тим, що 

пацієнтам І та ІІІ підгруп додатково до стандартного комплексу фізичної 

терапії в основній частині заняття призначали терапевтичні вправи з 

використанням Реабілітаційного пристрою за динамічною методикою. Вона 

включала мотивоване переміщення гімнастичною залою та часткову 

нестабільну підтримку тазу пацієнта абдуктором-підйомником 

Реабілітаційного пристрою. Мотивоване переміщення гімнастичною залою 
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досягалось тим, що фізичний терапевт після встановлення, закріплення 

дитини у Реабілітаційному пристрої та перемикання Реабілітаційного 

пристрою у динамічне положення (за допомоги фіксатора (33) задньої опори 

(2), що знаходиться на несучій рамі (3) між спареними ведучими колесами) 

створював умови для виникнення мотивів для дитини переміщуватись за 

допомогою розробленого Реабілітаційного пристрою (вкладав попереду 

дитини речі (іграшки), що подобались дитині та приваблювали її).  

Пацієнтам ІІ та IV підгруп додатково до стандартного комплексу 

фізичної терапії в основній частині заняття застосовували терапевтичні 

вправи з ходьби з використанням реабілітаційного пристрою за статичної 

методикою. Методика включала виконання вправ в основній частині заняття 

на Реабілітаційному пристрої без переміщення та з частковим (парціальним) 

розвантаженням ваги тіла за рахунок стабільної (фіксованої) підтримки тазу 

абдуктором-підйомником Реабілітаційного пристрою.  

Методика включала терапевтичні тренування 1 раз на добу тривалістю 

30 хвилин: 5 хв. – підготовча частина (виконання пасивних та активних вправ 

для збільшення амплітуди рухів та сили), 20 хв. – основна частина 

(виконання вправ на Реабілітаційному пристрої в динамічному режимі (І та 

ІІІ підгрупи) або статичному режимі (ІІ та ІV підгрупи), 5 хв. – заключна 

частина (вправи для гнучкості). 

Серед фахівців немає єдиного погляду на дозування тренувальних 

занять. В літературі зустрічається значна розбіжність за тривалістю 

тренувальних сесій [82]. Так автори рекомендують проводити терапевтичні 

заняття від 2 до 12 тижнів [22, 63, 81]. Також відрізняються рекомендації й за 

тривалістю одного заняття та кількістю занять на тиждень. Дослідники 

рекомендують проводити тренування від 15 хвилин 3 рази на тиждень [72] до 

1 години 5 разів на тиждень [81]. 

Тривалість застосування програми фізичної терапії складала 6 тижнів. 

Загальна кількість тренувань протягом цього терміну склала 30 процедур. 

Частота кроків під час виконання терапевтичного навантаження на 
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Реабілітаційному пристрої підбиралась за відчуттям комфорту пацієнта (на 

рівні 10-12 балів за суб’єктивною шкалою важкості виконання фізичного 

навантаження (шкала Борга) [41]. Довжина та ширина кроку визначалась під 

час аналізу просторово-часових характеристик ходьби. За умови збільшення 

довжини та ширини кроку, що встановлювали під час наступних тестувань на 

другому та четвертому тижнях тренувальної програми, довжину та ширину 

кроку на Реабілітаційному пристрої змінювали. 

 

2.5. Проблеми біоетики 

 

Дана дисертаційна робота виконувалася в рамках угоди про 

співробітництво між Державним закладом «Дніпропетровська медична 

академія Міністерства охорони здоров’я України» та Комунального закладу 

«Центр комплексної реабілітації для осіб з інвалідністю» Дніпропетровської 

обласної ради». Комісія з питань біомедичної етики Державного закладу 

«Дніпропетровська медична академія Міністерства охорони здоров’я 

України» надала дозвіл на проведення дослідження (протокол № 4 від 

25.10.2017 р.) і встановила, що фактів порушень морально-етичних норм під 

час проведення дисертаційної роботи не виявила (протокол № 1 від 

01.09.2021 р.).  

Дослідження проводилося згідно з принципами Гельсінської декларації 

Світової медичної асоціації «Етичні засади медичних досліджень, що 

стосуються людських суб’єктів» (змінена в жовтні 2013 року). Письмова 

інформована згода була отримана від усіх батьків пацієнтів, які брали участь 

у дослідженні (Додаток B). 

Таким чином, представлені матеріали та методи досліджень є 

послідовними етапами вирішення встановлених завдань і дозволяють 

здійснити системний аналіз впливу розробленої програми фізичної 

реабілітації на стан та динаміку рухових функцій та активності 

повсякденного життя у дітей зі спастичною формою церебрального паралічу. 
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Осоновний зміст розділу 2 «Клінічна характеристика обстежених 

осіб та методи дослідження» було оприлюднено в наступних публікаціях:  

1. Неханевич О. Б, Лобов А. І., Бьон-Йоль Ю. Пат. МПК (2006) A61H 

3/04 (2006.01), A61G 5/02 (2006.01), A61H 3/00. Пристрій для реабілітації 

людей з порушенням функцій опорно-рухового апарата. № a201710595; 

заявл. 05.12.2017; опубл. 10.06.2019, бюл. № 11. (Дисертантом особисто 

здійснено теоретичне обгрунтування та опис пристрою, складена заявка на 

патент на винахід). 

2. Неханевич О. Б., Лобов А. І., Бьон-Йоль Ю. Пат. 123972 Україна, 

МПК (2018.01) A63B 23/04 (2006.01), A63B 23/035 (2006.01) А61Н 1/02 

(2006.01), А61F 5/00. Пристрій для реабілітації людей з порушенням функцій 

опорно-рухового апарату. № u201710693; заявл. 05.12.2017; опубл. 

12.03.2018, Бюл. № 5. (Дисертантом особисто здійснено теоретичне 

обгрунтування та опис пристрою, складена заявка на патент на корисну 

модель). 

3. Бьон-Йоль Ю., Неханевич О. Б., Лобов А. І. Застосування пристрою 

для формування стереотипу правильної ходьби у дітей з дитячим 

церебральним паралічем. Матер. IV Всеукр. з’їзду фахівців із спортивної 

медицини та лікувальної фізкультури «Сучасні досягнення спортивної 

медицини, фізичної та реабілітаційної медицини-2019», Дніпро, 11-13 квітня 

2019 р. с.213-214. (Дисертантом особисто здійснено теоретичне 

обґрунтування методики, проведено клінічне дослідження, статистично 

опрацьовано результати, обґрунтовано висновки). 

3. Неханевич О. Б., Бьон-Йоль Ю. Фізична терапія порушень статико-

динамічних рухових функцій у дітей з церебральним паралічем. Матер. ХХ 

Ювілейної Міжнар. наук.-практ. конф. «Сучасні досягнення спортивної 

медицини, фізичної реабілітації, фізичного виховання та валеології», Одеса, 

24-25 вересня 2020 р. С. 80-83. (Дисертантом особисто здійснено теоретичне 

обґрунтування методики, проведено клінічне дослідження, статистично 
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опрацьовано результати, обґрунтовано висновки, підготовлено матеріал до 

публікації, здійснено підбір літератури та її узагальнення). 
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РОЗДІЛ 3 

 

ДИНАМІКА ПРОСТОРОВО-ЧАСОВИХ ПОКАЗНИКІВ ХОДЬБИ В 

ПРОЦЕСІ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ 

 

Не дивлячись на значні досягнення науки за останні роки більше 

третини хворих на ДЦП не мають можливості самостійного пересування, що 

свідчить про відносну неефективність розроблених заходів та потребує 

пошуку нових патофізіологічно обґрунтованих напрямків реабілітації. 

Результати досліджень доводять, що виконання специфічного завдання є 

запорукою успішного розвитку навички або фізичної якості. Так, саме 

тренування ходьби є найбільш ефективним засобом для покращення 

просторово-часових показників ходьби: швидкості ходьби [130, 174], 

кінетичних та кінематичних характеристик ходьби [117]. В ряді досліджень 

доводиться позитивний ефект тренування ходьби для покращення 

просторово-часових показників ходьби: довжини одного циклу, довжини 

одного кроку, ширини кроку, ритму ходьби тощо [28, 77, 81]. Тренування ж 

функціональної ходьби для виконання важливого для пацієнта завдання є 

запорукою успішного засвоєння необхідного навику ходьби, що збільшує 

його незалежність та ступінь залучення у процеси повсякденного життя 

[105]. Більше того, в дослідженнях доведено, що для покращення певної 

характеристики ходьби, треба включати тренувальні заняття вправи на 

розвиток саме цієї складової. Так, доведено, що тренування ходьби в режимі 

комфорту не призводить до збільшення швидкості ходьби. Для розвитку 

швидкості необхідно застосовувати тренувальні режими на межі можливого 

приросту швидкості ходьби [104]. 

В професійному середовищі спеціалістів тривають дискусії виду, 

інтенсивності, тривалості, частоти терапевтичних занять та кількості 

повторень вправ для оптимального формування правильного стереотипу 

ходьби під час реабілітації пацієнтів з ДЦП [82]. В літературі зустрічається 
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значна розбіжність за тривалістю тренувальних сесій, що рекомендуються 

для пацієнтів з ДЦП [82]. Так, автори рекомендують проводити терапевтичні 

заняття від 2 до 12 тижнів [22, 63]. Також відрізняються рекомендації й за 

тривалістю одного заняття та кількістю занять на тиждень. Дослідники 

рекомендують проводити тренування в широкому діапазоні від 15 хвилин 3 

рази на тиждень [72] до 1 години 5 разів на тиждень [81]. 

Відсутність єдиного погляду фахівців на проблему формування 

правильного стереотипу ходьби у пацієнтів з ДЦП спонукає до перегляду 

існуючих літературних джерел, узагальнення, розробки та обґрунтування 

програм фізичної реабілітації  

Для реалізації зазначених задач проаналізовано динаміку просторово-

часових характеристик ходьби (довжини кроку (ДК), довжини одного циклу 

ходьби (ДЦ), ширини кроку (ШК) в процесі застосування розробленої 

програми фізичної терапії [51, 152]. Також вивчали порушення симетричності 

ходьби за співвідношенням ДК лівої та прової ніг [51, 91]. Для оцінки 

швидкості ходьби (ШХ) використовували результати 10-метрового тесту 

ходьби (10-МТХ) 

 

3.1. Дослідження динаміки просторово-часових показників ходьби в 

групі зі спастичною диплегічною формою дитячого церебрального 

параліча 

 

До початку застосування розробленої програми терапевтичних 

втручань на етапі скринінгу в групі СД довжина кроку в середньому 

становила 31,4±8,7 см, ДЦ – 66,4±15,6 см, ШК – 0,49±0,16 см. Після 

проведення аналізу просторових показників ходьби з урахуванням тяжкості 

перебігу ДЦП за системою GMFCS було встановлено статистично значимі 

відмінності (р<0,05). Відмічалось статистично значиме зменшення ДК, ДЦ та 

ШК зі збільшення тяжкості порушень великих моторних функцій (табл. 3.1). 

Так, величини ДК та ДЦ в групі з ІІ рівнем тяжкості за GMFCS були нижче на 
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8,2 % та 9,4 %, відповідно, ніж в І групі, а в ІІІ групі – на 45,1 % та 41,5 %, 

відповідно, ніж в І групі. Також найнижча величина ШК була зафіксована в 

ІІІ групі й була на 53,4% меншою у порівнянні з І групою. При цьому, 

спостерігалась тенденція до погіршення стереотипу ходьби зі збільшенням 

тяжкості уражень великих моторних функцій, що проявлялось в збільшенні 

асиметрії ДК за показником співвідношення ДК лівої та правої ніг. Проте, 

статистичної значимості в групі СД така динаміка не досягла (р>0,05). 

Таблиця 3.1  

Аналіз просторових показників ходьби з урахуванням рівня порушень 

великих моторних функцій за системою GMFCS в групі спастичної диплегії 

(M±SD) 

№ 

з/п 
Показник 

Рівні GMFCS 
р 

І (n=7) ІІ (n=12) ІІІ (n=11) 

1 ДК, см 39,1±3,8 35,9±4,2 21,5±4,1 0,01 

2 ДЦ, см 82,0±5,1 74,3±4,7 48,0±6,9 0,01 

3 ШК, см 0,73±0,12 0,49±0,05 0,34±0,05 0,01 

4 
Співвідношення 

ДК, од 
1,05±0,21 1,08±0,20 1,11±0,34 0,59 

Примітка. р – статистична значимість між клінічними групами за 

обраним показником. 

 

Після проведення аналізу вікового розподілу в групах, розділених за 

GMFCS було встановлено тенденцію до збільшення тяжкості порушень 

великих моторних функцій з віком, проте, вона не досягла статистичної 

значимості. Так, в І групі за GMFCS середній вік склав 7,9±0,9 років, в ІІ 

групі – 8,5±1,1 та в ІІІ групі – 9,1±1,4 (р=0,13). 

Також не було встановлено статистичної значимості у групах тяжкості 

за GMFCS, розділених за ознакою статі (р=0,19, табл. 3.2).  
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Таблиця 3.2  

Аналіз розподілу пацієнтів за ознакою статі в групах тяжкості 

порушень великих моторних функцій за GMFCS  

№ 

з/п 

Тяжкість за 

GMFCS 

Спастична диплегічна форма ДЦП 

Чоловіки, n (%) Жінки, n (%) * 

1 І рівень 5 (31,2) 2 (14,3) 

2 ІІ рівень 4 (25,0) 8 (57,1) 

3 ІІІ рівень 7 (43,8) 4 (28,6) 

Примітка. * - р>0,05. 

 

Розділивши групу СД випадковим чином на дві підгрупи для 

застосування розробленої програми фізичної реабілітації за динамічною та 

статичною методиками і проаналізувавши обрані для аналізу кінематичні 

показники простору, не було встановлено статистично значимої різниці в 

підгрупах спостереження на етапі скринінгу (табл. 3.3). 

Таблиця 3.3  

Аналіз просторово-часових показників ходьби на етапі скринінгу в 

групі спастичної диплегії 

(M±SD) 

№ 

з/п 
Показник 

Спастична диплегічна форма ДЦП 
р 

І підгрупа ІІ підгрупа * 

1 Всього осіб (n) 14 16  

2 ДК, см 30,1±7,5 32,5±9,7 0,46 

3 ДЦ, см 64,6±15,2 68,0±16,3 0,56 

4 ШК, см 0,46±0,17 0,52±0,16 0,35 

5 
Співвідношення 

ДК, од 
1,07±0,21 1,09±0,29 0,84 

Примітка. * - р>0,05 між підгрупами спостереження за обраним 

показником. 
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Застосування розробленої програми фізичної терапії з використанням 

реабілітаційного пристрою позитивно вплинуло на просторово-часові 

показники ходьби в обох підгрупах спостереження групи СД. Так, 

статистично значимо збільшилась довжина одного циклу ходьби на 14,1% в І 

підгрупі та на 13,2% - в ІІ підгрупі спостереження (р<0,05). При цьому, 

статистично значимої різниці між І та ІІ підгрупами порівняння за 

абсолютними показниками ДК та ДЦ ходьби наприкінці дослідження 

встановлено не було (табл. 3.4).  

Таблиця 3.4  

Результати дослідження динаміки кінематичних показників простору 

ходьби в процесі фізичної реабілітації 

(M±SD) 

№ 

з/п 
Фаза дослідження 

Довжина циклу, см Довжина кроку, см 

І підгрупа 

n=14 

ІІ підгрупа 

n=16 

І підгрупа 

n=14 

ІІ підгрупа 

n=16 

1 Скринінг  64,6±15,2 68,0±16,3 30,1±7,5 32,5±9,7 

2 
2 

тиждень 

Абс.  71,2±15,9* 74,5±16,2* 33,5±7,2* 35,5±8,6* 

Δ 6,57±2,38# 6,50±1,10# 3,24±1,02# 3,03±0,92# 

3 
4 

тиждень 

Абс.  72,4±15,3 75,1±16,0 34,8±8,8 36,9±9,1 

Δ 1,21±1,05 0,56±0,73 0,53±0,22 0,33±0,13 

4 
6 

тиждень 

Абс.  73,1±15,5 75,9±16,0 35,6±8,9 37,5±9,6 

Δ 0,65±1,01 0,81±0,83 0,41±0,26 0,44±0,22 

Δ 

загальна 
8,43±2,10 7,88±1,41 4,61±1,15 4,92±1,03 

Примітки: * - р <0,05 за абсолютною величиною показників в І та ІІ 

підгрупах спостереження на 2, 4 та 6 тижнях застосування розробленої 

програми фізичної реабілітації у порівнянні з дослідженням під час 

скринінгу; # - р <0,05 за динамікою показників в І та ІІ підгрупах 

спостереження на 2 тижні застосування розробленої програми фізичної 
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реабілітації у порівнянні з дослідженням під час 4 та 6 тижнів; Абс. – 

абсолютне значення показника; Δ – різниця між показниками на відповідному 

тижні та попередньому тижні спостереження; Δ загальна – різниця між 

показниками до та після застосування програми фізичної терапії; дані подані 

у форматі М ± SD. 

 

Під час аналізу даних табл. 3.4 звертає на себе увагу значне зростання 

ДЦ та ДК в обох групах спостереження на перших 2 тижнях застосування 

розробленої програми фізичної реабілітації, при відносно стійкій величині 

проросту довжині циклу та довжині кроку у подальшому. Так в І підгрупі 

спостереження протягом перших 2 тижнів відбулося збільшення ДЦ та ДК на 

6,57±2,38 см та 3,24±1,02, відповідно, що було статистично значимо більше за 

величини приросту даних показників на 4 і 6 тижнях застосування 

розробленої програми (р<0,05), де вони становили 1,21±1,05 см та 0,53±0,22 

см і 0,65±1,01 см та 0,41±0,26 см, відповідно. Аналогічні зміни спостерігали 

й в ІІ підгрупі спостереження, де після двох тижнів фізичної терапії величини 

ДЦ та ДК збільшились на 6,50±1,10 см та 3,03±0,92 см, тоді як під час 

наступних спостережень на 4 і 6 тижнях була зафіксована динаміка величин 

ДЦ та ДК на рівні 0,56±0,73 см та 0,33±0,13 см і 0,81±0,83 см та 0,44±0,22 см, 

відповідно, (р<0,05). 

Позитивно вплинуло й застосування розробленої програми фізичної 

реабілітації на величину ШК в обох підгрупах спостереження. Так, під час 

обстеження на 2 тижні застосування розробленої програми відмічався 

статистично значимий приріст величини ШК на 0,23±0,09 см в І підгрупі та 

на 0,19±0,10 см в ІІ підгрупі спостереження (р<0,05), що в абсолютному 

значенні дорівнювало 0,67±0,27 см та 0,69±0,36 см, відповідно. Також 

тенденція до збільшення ШК відмічалась в обох підгрупах спостереження на 

4 та 6 тижнях дослідження. Так, в І підгрупі в середньому абсолютні 

значення величини ШК на 4 та 6 тижнях застосування розробленої програми 

склали 0,72±0,34 см та 0,83±0,40 см, відповідно (р<0,05 у порівнянні з 
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вихідними значеннями). В ІІ підгрупі спостереження на 4 та 6 тижнях 

величина ШК становила 0,70±0,49 см та 0,81±0,41 см (р<0,05 у порівнянні з 

вихідними значеннями). При цьому, абсолютний приріст величини ШК у І 

підгрупі склав 0,37±0,11 см, що статистично значимо було більше, ніж 

величина приросту ШК у представників ІІ підгрупи, де вона дорівнювала 

0,29±0,07 см (р=0,03). 

В процесі дослідження відмічалась тенденція до покращення 

симетричності ходьби в обох групах, проте, вона не досягла статистичної 

значимості. Так, наприкінці дослідження співвідношення ДК в І підгрупі 

складало 1,03±0,20 од., а в ІІ підгрупі – 1,06±0,21 од. (р>0,05). 

Під впливом розробленої програми фізичної реабілітації відбулись 

позитивні зміни й в швидкості ходьби (ШХ). Так, за даними 10-метрового 

тесту ходьби статистично значимо збільшилась ШХ в процесі тренувань як в 

І підгрупі з 0,46±0,17 м•с-1 до 0,62±0,18 м•с-1, так і в ІІ підгрупі з 0,52±0,16 

м•с-1 до 0,63±0,16 м•с-1 (р<0,05), при відсутності різниці між групами за 

абсолютним показником (табл. 3.5). Проте, при аналізі динаміки приросту 

швидкості ходьби було встановлено статистично значиме його збільшення в І 

підгрупі спостереження наприкінці застосування програми фізичної терапії, 

як за показником приросту на 6 тижні спостереження, так й за загальним 

показником приросту (р<0,05). 

Крім того, звертає на себе увагу й динаміка приросту показника 

швидкості в процесі застосування терапевтичної програми. Так, найбільше 

статистично значиме збільшення швидкості відбулося у І підгрупі на 5-6 

тижні застосування програми (р<0,05). Аналогічна тенденція спостерігалась 

й в ІІ підгрупі, проте, велична збільшення показника швидкості в ній не 

досягла статистично значимого рівня (р>0,05). 
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Таблиця 3.5  

Динаміка показнику швидкості ходьби в процесі дослідження за 

даними 10-метрового тесту ходьби 

(M±SD) 

№ 

з/п 
Фаза дослідження 

Швидкість ходьби,  

м•с-1 

І підгрупа  

n=14 

ІІ підгрупа  

n=16 

1 Скринінг  0,46±0,17 0,52±0,16 

2 
2 

тиждень 

Абс.  0,50±0,18 0,55±0,16 

Δ 0,04±0,02 0,03±0,02 

3 
4 

тиждень 

Абс.  0,53±0,18 0,59±0,15 

Δ 0,03±0,02 0,03±0,03 

4 
6 

тиждень 

Абс.  0,62±0,18* 0,63±0,16* 

Δ 0,10±0,06*** 0,04±0,02** 

Δ загальна 0,16±0,05 0,11±0,03** 

Примітки: * - р<0,05 за абсолютною величиною показників в І та ІІ 

підгрупах спостереження на 6 тижні застосування розробленої програми 

фізичної реабілітації у порівнянні з дослідженням під час скринінгу; ** - 

р<0,05 різниця за динамікою показників між І та ІІ підгрупами 

спостереження на 6 тижні та загальної різниці після всього циклу 

застосування розробленої програми фізичної реабілітації; *** - р <0,05 за 

динамікою показників в І підгрупі спостереження на 6 тижні застосування 

розробленої програми фізичної реабілітації у порівнянні з дослідженням під 

час 2 та 4 тижнів; Абс. – абсолютне значення показника; Δ – різниця між 

показниками на відповідному тижні та попередньому тижні спостереження; Δ 

загальна – різниця між показниками до та після застосування програми 

фізичної терапії; дані подані у форматі М ± SD. 
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3.2. Дослідження динаміки просторово-часових показників ходьби в 

групі зі спастичною геміплегічною формою дитячого церебрального 

параліча 

 

До початку застосування розробленої програми терапевтичних 

втручань на етапі скринінгу в групі СГ довжина кроку в середньому 

становила 32,1±10,7 см, ДЦ – 67,7±13,6 см, ШК – 0,32±0,13 см. Після 

проведення аналізу просторових показників ходьби з урахуванням тяжкості 

перебігу ДЦП за системою GMFCS було встановлено статистично значимі 

відмінності (р<0,05). Відмічалось статистично значиме зменшення ДК, ДЦ та 

ШК зі збільшення тяжкості порушень великих моторних функцій (табл. 3.6). 

При цьому, різниця між групами з І та ІІ рівнями тяжкості за системою 

GMFCS за показниками ДК та ДЦ була і складала лише 0,1 см, тому вона не 

досягала статистичної значимості (р>0,05). Натомість, величини ДК та ДЦ 

були найнижчими в групі з ІІІ рівнем тяжкості за GMFCS. Їх величини в цій 

групі досягли статистичної значимості і були нижче на 36,9 % та 34,4 %, 

відповідно, в порівнянні з І групою (р<0,05). Також найнижча величина ШК 

була зафіксована в ІІІ групі й була на 47,4% меншою у порівнянні з ІІ групою 

та на 65,0% нижче у порівнянні з І групою (р<0,05).  

В зв’язку з найбільшим вираженням ураження однієї половини тулуба 

та кінцівок при геміплегічній формі ДЦП спостерігалось статистично 

значиме погіршення стереотипу ходьби зі збільшенням тяжкості уражень 

великих моторних функцій, що проявлялось в збільшенні асиметрії ДК за 

показником співвідношення ДК лівої та правої ніг (р<0,05). 

Після проведення аналізу вікового розподілу в групах, розділених за 

GMFCS, було встановлено тенденцію до збільшення тяжкості порушень 

великих моторних функцій з віком, особливо у ІІ групі спостереження, проте, 

вона не досягла статистичної значимості. Так, в І групі за GMFCS середній 

вік склав 8,4±1,5 років, в ІІ групі – 9,3±1,3 та в ІІІ групі – 8,5±1,5 (р=0,32). 
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Таблиця 3.6  

Аналіз просторових показників ходьби з урахуванням рівня порушень 

великих моторних функцій за системою GMFCS в групі спастичної геміплегії 

(M±SD) 

№ 

з/п 
Показник 

Рівні GMFCS 
р 

І (n=5) ІІ (n=11) ІІІ (n=8) 

1 ДК, см 38,8±8,1 38,9±7,9 24,5±6,0 0,01 

2 ДЦ, см 76,4±8,2 76,5±4,6 50,1±2,5 0,01 

3 ШК, см 0,58±0,14 0,38±0,09 0,20±0,07 0,01 

4 
Співвідношення 

ДК, од 
1,09±0,15 1,18±0,22 1,31±0,29 0,04 

 

Також не було встановлено статистичної значимості у групах тяжкості 

за GMFCS, розділених за ознакою статі (р=0,43, табл. 3.7).  

Таблиця 3.7  

Аналіз розподілу пацієнтів за ознакою статі в групах тяжкості 

порушень великих моторних функцій за GMFCS при спастичній 

геміплегічній формі ДЦП 

№ 

з/п 

Тяжкість за 

GMFCS 

Спастична геміплегічна форма ДЦП 

Чоловіки, n (%) Жінки, n (%) * 

1 І рівень 3 (21,4) 2 (20,0) 

2 ІІ рівень 5 (35,7) 6 (60,0) 

3 ІІІ рівень 6 (42,9) 2 (20,0) 

Примітка. * - р>0,05. 

 

Розділивши групу СГ випадковим чином на дві підгрупи (ІІІ та ІV) і 

проаналізувавши обрані для аналізу ходьби кінематичні показники простору, 

не було встановлено статистично значимої різниці в підгрупах спостереження 

на етапі скринінгу (табл. 3.8). 
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Таблиця 3.8  

Аналіз просторових показників ходьби на етапі скринінгу в групі 

спастичної геміплегії 

(M±SD) 

№ 

з/п Показник 

Спастична геміплегічна форма ДЦП 

ІІІ  

Підгрупа 

ІV  

підгрупа * 

1 Всього осіб (n) 12 12 

2 ДК, см 31,1±8,1 33,5±8,7 

3 ДЦ, см 66,3±13,2 69,1±14,3 

4 ШК, см 0,31±0,12 0,33±0,13 

5 
Співвідношення 

ДК, од 
1,21±0,32 1,19±0,28 

Примітка. * - р>0,05 – статистична значимість між ІІІ та ІV підгрупами 

за обраним показником. 

 

Застосування розробленої програми фізичної реабілітації з 

використанням реабілітаційного пристрою для відновлення фінкції опорно-

рухового апарату позитивно вплинуло на просторово-часові показники 

ходьби в обох клінічних підгрупах спостереження групи СГ. Так, статистично 

значимо збільшилась довжина одного циклу ходьби на 10,3% в ІІІ підгрупі та 

на 9,04% - в ІV підгрупі спостереження (р<0,05), при цьому ДК збільшилась 

наприкінці курсу терапії на 12,6% в ІІІ підгрупі та на 9,9% - в ІV підгрупі. 

При цьому, не дивлячись на те, що відмічалась тенденція до більшого 

покращення як ДЦ, так і ДК в ІІІ підгрупі у порівнянні з IV підгрупою, 

статистично значимої різниці між ІІІ та ІV підгрупами порівняння за 

абсолютними показниками ДК та ДЦ ходьби наприкінці дослідження 

встановлено не було (р>0,05, табл. 3.9).  
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Таблиця 3.9  

Результати дослідження динаміки кінематичних показників простору 

ходьби в процесі фізичної реабілітації в групі спастичної геміплегії 

(M±SD) 

№ 

з/п 
Фаза дослідження 

Довжина циклу, см Довжина кроку, см 

Підгрупи спостереження 

ІІІ 

n=12 

ІV 

n=12 

ІІІ 

n=12 

ІV 

n=12 

1 Скринінг  66,3±13,2 69,1±14,3 31,1±8,1 33,5±8,7 

2 
2 

тиждень 

Абс.  72,2±13,7* 74,0±14,6* 35,1±9,2* 35,4±7,6* 

Δ 5,83±1,03# 4,92±0,67 3,14±0,92# 2,23±0,74 

3 
4 

тиждень 

Абс.  72,5±14,4 74,8±14,5 35,7±7,8 36,1±9,5 

Δ 0,33±0,78 0,83±0,72 0,17±0,24 0,15±0,23 

4 
6 

тиждень 

Абс.  73,2±13,8* 75,3±14,5* 36,5±7,4* 37,1±8,7* 

Δ 0,67±0,49 0,50±0,80 0,65±0,20 0,70±0,32 

Δ 

загальна 
6,83±1,27 6,25±1,48 3,92±0,85 3,32±0,93 

Примітки: * - р <0,05 за абсолютною величиною показників в ІII та ІV 

підгрупах спостереження на 2 та 6 тижнях застосування розробленої 

програми фізичної реабілітації у порівнянні з дослідженням під час 

скринінгу; # - р <0,05 статистично значима різниця за динамікою показників 

між ІII та ІV підгрупами спостереження на 2 тижні застосування розробленої 

програми фізичної реабілітації; Абс. – абсолютне значення показника; Δ – 

різниця між показниками на відповідному тижні та попередньому тижні 

спостереження; Δ загальна – різниця між показниками до та після 

застосування програми фізичної терапії; дані подані у форматі М ± SD. 

 

Під час аналізу даних табл. 3.9 звертає на себе увагу значне зростання 

ДЦ та ДК в обох групах спостереження на перших 2 тижнях застосування 

розробленої програми фізичної реабілітації, при відносно стійкій величині 
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проросту довжині циклу та довжині кроку у подальшому. Так, в ІІІ підгрупі 

спостереження протягом перших 2 тижнів відбулося збільшення ДЦ та ДК на 

6,58±1,03 см та 3,14±0,92, відповідно, що було статистично значимо більше за 

величини приросту даних показників на 4 і 6 тижнях застосування 

розробленої програми (р<0,05), де вони становили 0,33±0,78 см та 0,17±0,24 

см і 0,67±0,49 см та 0,65±0,20 см, відповідно. Аналогічні зміни спостерігали 

й в ІV підгрупі спостереження, де після двох тижнів фізичної терапії 

величини ДЦ та ДК збільшились на 4,92±0,67 см та 2,23±0,74 см, тоді як під 

час наступних спостережень на 4 і 6 тижнях була зафіксована незначна 

динаміка величин ДЦ та ДК на рівні 0,83±0,72 см та 0,15±0,23 см і 0,50±0,80 

см 0,70±0,32 см, відповідно, (р<0,05). При цьому, приріст величин ДК та ДЦ 

на 2 тижні спостереження в ІІІ групі статистично значимо був кращим у 

представників ІІІ підгрупи спостереження у порівнянні з особами з ІV 

підгрупи спостереження (р<0,05, табл 3.9). 

Позитивно вплинуло й застосування розробленої програми фізичної 

реабілітації на величину ШК в обох підгрупах спостереження. Так, під час 

обстеження на 2 тижні застосування розробленої програми відмічався 

найбільший у порівнянні з іншими тижнями дослідження статистично 

значимий приріст величини ШК в обох групах, який дорівнював 0,19±0,08 см 

в ІІІ підгрупі та 0,17±0,16 см в ІV підгрупі спостереження (р<0,05), що в 

абсолютному значенні дорівнювало 0,51±0,20 см та 0,49±0,18 см, відповідно. 

Також тенденція до збільшення ШК відмічалась в обох підгрупах 

спостереження на 4 та 6 тижнях дослідження, проте, така динаміка не набула 

статистичної значимості (р>0,05). Так, в ІІІ підгрупі спостереження в 

середньому абсолютні значення величини ШК на 4 та 6 тижнях застосування 

розробленої програми склали 0,57±0,24 см та 0,61±0,29 см, відповідно 

(р<0,05 у порівнянні з вихідними значеннями). В ІV підгрупі спостереження 

на 4 та 6 тижнях величина ШК становила 0,55±0,24 см та 0,56±0,39 см 

(р<0,05 у порівнянні з вихідними значеннями). При цьому, абсолютний 

приріст величини ШК у ІІІ підгрупі протягом всього терміну терапії склав 
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0,32±0,11 см, що статистично значимо було більше, ніж величина приросту 

ШК у представників ІV підгрупи за відповідний період, де вона дорівнювала 

0,23±0,10 см (р=0,04). 

В процесі дослідження протягом застосування розробленої програми 

фізичної реабілітації відмічалось статистично значиме покращення 

симетричності ходьби в обох групах спостереження. Так, наприкінці 

дослідження співвідношення ДК в ІІІ підгрупі складало 1,09±0,14 од., а в ІV 

підгрупі – 1,10±0,18 од. (р<0,05). 

Під впливом розробленої програми фізичної реабілітації відбулись 

позитивні статистично значимі зміни й в швидкості ходьби (ШХ) в обох 

групах спостереження. Так, за даними 10-метрового тесту ходьби 

статистично значимо збільшилась ШХ в процесі тренувань як в ІІІ підгрупі з 

0,45±0,15 м•с-1 до 0,63±0,18 м•с-1, так і в ІV підгрупі з 0,51±0,16 м•с-1 до 

0,62±0,16 м•с-1 (р<0,05), при відсутності різниці між групами за абсолютним 

показником (табл. 3.10). Проте, при аналізі динаміки приросту швидкості 

ходьби було встановлено статистично значиме його збільшення в ІІІ підгрупі 

спостереження у порівнянні з ІV підгрупою спостереження на 2, 6 тижнях та 

за загальним приростом наприкінці застосування програми фізичної терапії, 

(р<0,05). 

Крім того, звертає на себе увагу й динаміка приросту показника 

швидкості в процесі застосування терапевтичної програми. Так, найбільше 

статистично значиме збільшення швидкості відбулося у представників ІІІ 

підгрупи на 5-6 тижнях застосування програми (р<0,05). Аналогічна 

тенденція спостерігалась й в ІV підгрупі спостереження, проте, велична 

збільшення показника швидкості в ній не досягла статистично значимого 

рівня (р>0,05). 
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Таблиця 3.10  

Динаміка показнику швидкості ходьби в процесі дослідження за 

даними 10-метрового тесту ходьби в групі спастичної геміплегії 

(M±SD) 

№ 

з/п 
Фаза дослідження 

Швидкість ходьби, м•с-1 

ІII підгрупа  

n=12 

ІV підгрупа 

 n=12 

1 Скринінг  0,45±0,15 0,51±0,16 

2 
2 

тиждень 

Абс.  0,51±0,17 0,54±0,17 

Δ 0,06±0,03** 0,03±0,02 

3 
4 

тиждень 

Абс.  0,54±0,17 0,58±0,17 

Δ 0,03±0,01 0,04±0,01 

4 
6 

тиждень 

Абс.  0,63±0,18* 0,62±0,16* 

Δ 0,09±0,02** *** 0,04±0,01** 

Δ загальна 0,17±0,04 ** 0,10±0,02** 

Примітки: * - р<0,05 статистично значима різниця за абсолютною 

величиною показників в ІII та ІV підгрупах спостереження на 6 тижні 

застосування розробленої програми фізичної реабілітації у порівнянні з 

дослідженням під час скринінгу; ** - р<0,05 статистично значима різниця за 

динамікою показників між ІІІ та ІV підгрупами спостереження на 2, 4, 6 

тижнях та загальної різниці після всього циклу застосування розробленої 

програми фізичної реабілітації; *** - р <0,05 за динамікою показників в ІІІ 

підгрупі спостереження на 6 тижні застосування розробленої програми 

фізичної реабілітації у порівнянні з дослідженням під час 2 та 4 тижнів; Абс. 

– абсолютне значення показника; Δ – різниця між показниками на 

відповідному тижні та попередньому тижні спостереження; Δ загальна – 

різниця між показниками до та після застосування програми фізичної терапії; 

дані подані у форматі М ± SD. 
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3.3. Порівняльний аналіз динаміки просторово-часових показників 

ходьби в групах зі спастичною диплегічною та спастичною 

геміплегічною формами дитячого церебрального параліча 

 

Порівняння величини просторово-часових показників ходьби між 

групами СД та СГ вказало на те, що як в одній, так і в другій групі 

спостерігалось покращення обраних для аналізу показників в процесі 

застосування розробленої програми фізичної реабілітації. Відбувалось 

збільшення ДК, ДЦ та ШК, покращувався стереотип ходьби за показником 

співвідношення довжини кроків однією та іншою ногою, збільшувався 

показник ШХ. 

Проте, й були виявлені певні особливості, що є основою для 

диференціювання фізіотерапевтичних втручань. За відсутності статистично 

значимої різниці в абсолютних величинах показників ДЦ та ДК більший 

приріст в цих показниках спостерігався саме в групі СД (рис. 3.1, р<0,05). 

Так, в І та ІІ підгрупах він становив за ДЦ 8,43±2,10 см та 7,88±1,41 см, 

відповідно, що було статистично значимо більше, ніж в ІІІ та IV підгрупах, де 

динаміка ДЦ складала 6,83±1,27 см та 6,25±1,48 см, відповідно (р<0,05). 

Такий самий стан був й за динамікою показника ДК, яка в І та ІІ підгрупах 

була на рівні 4,61±1,15 см та 4,92±1,03 см, натомість, в ІІІ та IV підгрупах – 

3,92±0,85 см та 3,32±0,93 см, відповідно (р<0,05). 

Особливо значним приріст за ДЦ відмічався протягом перших двох 

тижнів в групі СД (рис. 3.2). 

В групі СГ найбільш позитивного впливу в процесі застосування 

розробленої програми фізичної реабілітації у порівнянні з групою СД було 

досягнуто за динамікою характеристики симетричності ходьби за показником 

співвідношення ДК в обох нижніх кінцівках. Так, в ІІІ та ІV підгрупах 

спостереження динаміка показника склала 0,13±0,02 од. та 0,10±0,02 од., 

відповідно. При цьому, динаміка показника співвідношення ДК в І та ІІ 

підгрупах склала 0,04±0,02 од. та 0,03±0,02 од., відповідно (р<0,05). 
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Рис. 3.1. Динаміка довжини цикла ходьби в процесі застосування 

розробленої реабілітаційної програми в підгрупах спостереження. 

де ДДЦ – динаміка довжини цикла ходьби; група – І, ІІ, ІІІ, ІV підгрупи 

спостереження; Меаn – середня арифметична; Conf. Interval – 95% довірчий 

інтервал. 

 

При аналізі отриманих даних звертає на себе увагу статистично 

значиме збільшення швидкості ходьби в підгрупах, що виконували 

навантаження у динамічному режимі розробленої методики, зокрема в І та ІІІ 

підгрупах спостереження (рис 3.3). 
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Рис. 3.2. Динаміка довжини цикла ходьби після 2 тижнів застосування 

розробленої реабілітаційної програми в підгрупах спостереження. 

де ДДЦ2 – динаміка довжини цикла ходьби після 2 тижнів; група – І, ІІ, 

ІІІ, ІV підгрупи спостереження; Меаn – середня арифметична; Conf. Interval – 

95% довірчий інтервал. 

 

Особливого значення така динаміка набула за показником ШХ після 

перших двох тижнів тренувань у ІІІ підгрупі спостереження (рис. 3.4). 

Таким чином, за результатами дослідження були підтверджені дані про 

збільшення тяжкості порушення великих моторних функцій з віком, особливо 

значимим це було для осіб зі спастичною диплегічною формою ДЦП. 
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Рис. 3.3. Динаміка швидкості ходьби в процесі застосування 

розробленої реабілітаційної програми в підгрупах спостереження. 

де ДШХ – динаміка швидкості ходьби; група – І, ІІ, ІІІ, ІV підгрупи 

спостереження; Меаn – середня арифметична; Conf. Interval – 95% довірчий 

інтервал. 

 

Отримані в досліджені дані свідчать про ефективність застосування 

розробленої програми щодо розвитку великих моторних функцій, зокрема 

кінематичних показників простору та часу ходьби: довжини кроку, довжини 

одного циклу ходьби, ширини кроку, співвідношення довжини кроку правої 

та лівої ноги, швидкості ходьби. Особливо ефективним в обох групах 

спостереження було застосування розробленої програми фізичної реабілітації 

у динамічному режимі, зокрема для формування швидкості ходьби, довжини 

кроку та циклу ходьби. 
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Рис. 3.4. Динаміка швидкості ходьби після 2 тижнів застосування 

розробленої реабілітаційної програми в підгрупах спостереження. 

де ДШХ2 – динаміка швидкості ходьби після 2 тижнів спостереження; 

група – І, ІІ, ІІІ, ІV підгрупи спостереження; Меаn – середня арифметична; 

Conf. Interval – 95% довірчий інтервал. 

 

 Протягом застосування розробленої програми фізичної реабілітації 

відмічалось покращення симетричності ходьби в обох групах спостереження, 

проте, статистичної значимості воно набуло в групі спастичної геміплегії. 

Під час аналізу даних було встановлено, що значне зростання ДЦ, ДК 

та ШК в обох групах спостереження відмічалось на перших 2 тижнях 

застосування розробленої програми фізичної реабілітації, при відносно 

стійкій незначній величині приросту довжині циклу, довжині та ширині кроку 

у подальшому.  

При цьому, найбільшого статистично значимого збільшення швидкості 
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ходьби було досягнуто в обох групах спостереження на 5-6 тижнях 

застосування запропонованої реабілітаційної програми. 

 

Основний зміст розділу 3 «Динаміка просторово-часових 

показників ходьби в процесі фізичної реабілітації» викладено в таких 

публікаціях:  

1. Неханевич О. Б., Бакурідзе-Маніна В. Б., Смирнова О. Л., Бьон-Йоль Ю., 

Косинський О. В. Вплив мотивованої ходьби з частковим розвантаженням 

ваги тіла на великі моторні функції в дітей з церебральним паралічем. 

Медичні перспективи. 2020;25(4):107-114. DOI 10.26641/2307-

0404.2020.4.221387, ISSN 2307-0404, ISSN (online) 2786-4804 (Дисертантом 

особисто здійснено теоретичне обґрунтування методики, проведено клінічне 

дослідження, статистично опрацьовано результати, обґрунтовано висновки, 

підготовлено матеріал до публікації, здійснено підбір літератури та її 

узагальнення). 

2. Бьон-Йоль Ю., Неханевич О. Б. Фізична терапія спастичності для корекції 

просторово-часових порушень ходьби в дітей із церебральним паралічем. 

Актуальні питання фармацевтичної і медичної науки та практики. 

2021;14(1(35):142-148. DOI: 10.14739/2409-2932.2021.1.226890, ISSN 2306-

8094 (Дисертантом особисто здійснено теоретичне обґрунтування методики, 

проведено клінічне дослідження, статистично опрацьовано результати, 

обґрунтовано висновки, підготовлено матеріал до публікації, здійснено підбір 

літератури та її узагальнення). 

3. Nekhanevych O., Byoung-Yul Yu. Physical therapy of static and dynamic motor 

disorders in children with hemiplegic cerebral palsy. Journal of Education, Health 

and Sport. 2020;10(10):61-71. DOI: 10.12775/JEHS.2020.10.10.006, eISSN 2391-

8306 (Дисертантом особисто здійснено теоретичне обґрунтування методики, 

проведено клінічне дослідження, статистично опрацьовано результати, 

обґрунтовано висновки, підготовлено матеріал до публікації, здійснено підбір 
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літератури та її узагальнення). 

4. Бьон-Йоль Ю., Неханевич О. Б., Лобов А. І. Застосування пристрою для 

формування стереотипу правильної ходьби у дітей з дитячим церебральним 

паралічем. Матер. IV Всеукр. з’їзду фахівців із спортивної медицини та 

лікувальної фізкультури «Сучасні досягнення спортивної медицини, фізичної 

та реабілітаційної медицини-2019», Дніпро, 11-13 квітня 2019 р. с.213-214. 

(Дисертантом особисто здійснено теоретичне обґрунтування методики, 

проведено клінічне дослідження, статистично опрацьовано результати, 

обґрунтовано висновки). 

5. Неханевич О. Б., Бьон-Йоль Ю. Фізична терапія порушень статико-

динамічних рухових функцій у дітей з церебральним паралічем. Матер. ХХ 

Ювілейної Міжнар. наук.-практ. конф. «Сучасні досягнення спортивної 

медицини, фізичної реабілітації, фізичного виховання та валеології», Одеса, 

24-25 вересня 2020 р. С. 80-83. (Дисертантом особисто здійснено теоретичне 

обґрунтування методики, проведено клінічне дослідження, статистично 

опрацьовано результати, обґрунтовано висновки, підготовлено матеріал до 

публікації, здійснено підбір літератури та її узагальнення).   
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РОЗДІЛ 4 

 

ДИНАМІКА РІВНЯ СПАСТИЧНОСТІ, СИЛИ М’ЯЗІВ ТА ОБСЯГУ 

РУХІВ У СУГЛОБАХ НИЖНІХ КІНЦІВОК В ПРОЦЕСІ ФІЗИЧНОЇ 

РЕАБІЛІТАЦІЇ 

 

Одним з найбільш частих ускладнень при ДЦП є обмеження рухливості 

суглобів уражених кінцівок внаслідок формування контрактур [113, 122]. 

При цьому, на початкових етапах розвитку при ДЦП формуються м’язові 

контрактури, а у подальшому, тривалі обмеження та деформації стереотипу 

рухів призводять до розвитку суглобових та змішаних контрактур [113], що 

вже в свою чергу обмежує можливість до відновлення рухів, залишаючи 

м’язи у скороченому стані. Ходьба на носках та звисаюча стопа під час 

ходьби, при цьому згинання нижніх кінцівок у колінних суглобах та 

кульшових суглобах, а також приведення ураженої нижньої кінцівки у 

кульшовому суглобі є найбільш частими та типовими порушеннями 

стереотипу ходьби при церебральному паралічі [176]. Одними з причин 

цього є спастичні та контрактурні зміни відповідних м’язів гомілки, стегна та 

тулуба і тугорухливість надп’ятково-гомілкового, колінного та кульшового 

суглобів. 

Автори розглядають розвиток м’язових контрактур як варіант адаптації 

структури та функції м’язів до порушеного нервового забезпечення, що 

відбувається при ДЦП. Механізмом розвитку м’язових контрактур є 

збільшення довжини саркомерів, порушення структури та складу 

екстрацелюлярного матриксу в склелетних м’язах, в першу чергу за рахунок 

збільшення з часом кількості волокон колагену, що призводитиь до втрати 

еластичності та ригідності м’яких тканин [114]. Крім того, до розвитку 

контрактур може призводити порушення регуляції збоку нервової системи, 

зокрема, одночасна активація мязів агоністів та антагоністів (механізм 
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коконтракції) під час ініціювання руху, що має місце при ДЦП та 

унеможливлює виконання руху [56]. 

Доведено, що порушення нервової регуляції та рухів при ДЦП 

призводять до порушення механізмів м’язової пластичності, здатності до 

розвитку та відновлення, в тому числі й за рахунок зміни в експресії генів 

стволових клітин [166]. 

Одним з головних факторів, що обмежують довільні рухи при ДЦП, є 

підвищення м’язового тонусу [33]. При цьому, причиною підвищеного 

м’язового тонусу можуть бути як неврологічна складова (спастичність), так і 

не неврологічні зміни в м’яких тканинах (ригідність м’яких тканин, часто є 

наслідком контрактур них змін м’яких тканин), що викликає достатньо 

труднощів у диференційній діагностиці і має принципово різні покази для 

застосування певних реабілітаційних заходів, а також впливає на прогноз для 

відновлення рухів [114]. 

Спастичність може бути присутньою у м’язах всього тіла, проте, 

найбільш типова її локалізація в м’язах нижніх кінцівок при спастичній 

геміплегії, диплегії та тетраплегії, а також у верхній кінцівці – при 

геміплегічному варіанті ДЦП [156]. 

З іншого боку, дослідження останніх років доводять, що саме м’язова 

слабкість – нездатність або зниження здатності м’язів скорочуватись та 

здійснювати роботу, є однією з головних причин зниження мобільності та 

обмеження активності пацієнтів з ДЦП. Доведено, що зниження сили м’язів 

нарівні зі спастичністю впливають на формування обмежень життєдіяльності 

у дітей з церебральним паралічем [153]. Одним з найбільш доведених 

механізмів зниження м’язової сили та обмеження довільних рухів є механізм 

коконтракції – одночасного залучення до скорочення м’язів-антагоністів [56], 

що унеможливлює довільний рух сегменту кінцівки. 

Традиційно застосування комплексів силових вправ у пацієнтів з ДЦП 

було обмеженим в зв’язку з результатами деяких ранніх досліджень, що 

засвідчили можливість силових вправ збільшувати прояви спастичності [39]. 
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Проте, результати подальших досліджень не підтвердили факту підвищення 

спастичності після застосування силових вправ у пацієнтів з ДЦП [108, 145]. 

Серед літературних джерел зустрічаються контроверсивні дані щодо 

ефективність застосування силових вправ для покращення показників 

ходьби. Також неоднозначні дані отримані в останніх дослідженнях щодо 

впливу силових вправ на розвиток великих моторних функцій [108, 112]. 

 

4.1. Дослідження динаміки рівня спастичності, сили м’язів та 

обсягу рухів у суглобах нижніх кінцівок в групі зі спастичною 

диплегічною формою дитячого церебрального параліча 

 

Для аналізу рівня спастичності було обрано великі м’язи нижньої 

кінцівки, які приймають участь у рухах сегментів нижньої кінцівки, що вкрай 

важливо під час ходьби. Крім того, саме ці м’язи (литковий, двоголовий м’яз 

стегна, привідні м’язи стегна, прямий м’яз стегна) найбільш часто 

залучаються до спастичних станів. Для аналізу було обрано середню 

величину рівня спастичності м’язів правої та лівої нижніх кінцівок. За 

допомогою модифікованої шкали спастичності Ашворта на етапі скринінгу 

було встановлено статистично значиме (р<0,05) збільшення рівня 

спастичності м’язів нижньої кінцівки в групі СД зі збільшенням тяжкості 

GMFCS (табл. 4. 1). Так, в групі пацієнтів з ІІІ рівням тяжкості за GMFCS 

рівень спастичності литкового м’язу гомілки в 3,2 рази був вищим, ніж в 

групі з І рівнем тяжкості, двоголового м’язу та привідних м’язів стегна – в 2,7 

разів, прямого м’язу стегна – в 2,1 раз. 

Після проведення аналізу рівня спастичності в групах, розподілених за 

віковим фактором, не було встановлено статистично значимої різниці 

(р=0,43). 
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 Таблиця 4.1  

Аналіз рівня спастичності з урахуванням порушень великих моторних 

функцій за системою GMFCS в групі спастичної диплегії 

(бали) 

№ 

з/п 
М’язи 

Рівні GMFCS 
Р 

І (n=7) ІІ (n=12) ІІІ (n=11) 

1. Литковий м’яз гомілки 0,51±0,39 1,27±0,83 1,65±0,98 0,01 

2. Двоголовий м’яз стегна 0,50±0,42 1,00±0,49 1,34±0,90 0,04 

3. Привідні м’язи стегна 0,48±0,36 0,92±0,71 1,28±0,76 0,02 

4. Прямий м’яз стегна 0,24±0,20 0,46±0,21 0,51±0,23 0,01 

Примітка. Дані подані у форматі M±SD, де М – середнє арифметичне, 

SD – середнє квадратичне відхилення. Р – статистична значимість між 

клінічними підгрупами за рівнем спастичності обраного для аналізу м’яза. 

 

Також не було встановлено статистичної значимості за рівнем 

спастичності у групах пацієнтів, розділених за ознакою статі (р>0,05, табл. 

4.2).  

Таблиця 4.2  

Аналіз рівня спастичності в групах пацієнтів, розподілених за ознакою 

статі, при спастичній диплегічній формі ДЦП 

№ 

з/п 
М’язи 

Спастична диплегічна форма ДЦП 

Чоловіки, n=16 Жінки, n=14* 

1. Литковий м’яз гомілки 1,04±0,72 0,96±0,83 

2. Двоголовий м’яз стегна 1,02±0,57 0,89±0,41 

3. Привідні м’язи стегна 0,94±0,61 1,01±0,72 

4. Прямий м’яз стегна 0,42±0,31 0,51±0,32 

Примітка. * - р>0,05 – статистична значимість за рівнем спастичності 

між групами хлопців та дівчат; дані подані у форматі M±SD, де М – середнє 

арифметичне, SD – середнє квадратичне відхилення. 
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Розділивши групу СД випадковим чином на дві підгрупи та 

проаналізувавши рівень спастичності в обраних для аналізу м’язах, не було 

встановлено статистично значимої різниці в підгрупах спостереження на 

етапі скринінгу (табл. 4.3). 

Таблиця 4.3  

Аналіз рівня спастичності на етапі скринінгу в групі спастичної 

диплегії (M±SD) 

№ 

з/п 
Показник 

Спастична диплегічна форма ДЦП 
Р 

І підгрупа ІІ підгрупа * 

1. Всього осіб (n) 14 16  

2. Литковий м’яз гомілки, 

бали 
1,07±0,92 0,89±0,88 0,59 

3. 
Двоголовий м’яз стегна, 

бали 
1,01±0,90 0,94±0,91 0,83 

4. 
Привідні м’язи стегна, 

бали  
0,99±0,92 0,95±0,96 0,91 

5. Прямий м’яз стегна, бали 0,47±0,28 0,44±0,29 0,78 

Примітка. * - р>0,05. 

 

Застосування запропонованої програми фізичної реабілітації з 

використанням розробленого Реабілітаційного пристрою позитивно вплинуло 

на рівень спастичності м’язів нижніх кінцівок у пацієнтів з ДЦП, які взяли 

участь у дослідженні. Статистично значимі зміни відбулись у литкових м’язах 

гомілки та двоголових м’язах стегна в обох нижніх кінцівках в обох групах 

спостереження, при цьому, в привідних м’язах стегна (тонкому, довгому 

привідному, півсухожилковому та півперетинчастому м’язах) була 

встановлена тенденція до зниження тонусу обраних для аналізу м’язів, проте, 

вона не досягла статистичної значимості (табл. 4.4). Дослідження динамікти 

тонусу прямого м’язу стегна показало статистично значиме зменшення рівня 

стастичності в І підгрупі спостереження. Натомість, в ІІ підгрупі також 
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спостерігалось зменшення рівня спастичності прямого м’язу стегна, проте, 

воно не набуло статистичної значимості (р>0,05). 

Таблиця 4.4  

Динаміка рівня спастичності м’язів нижніх кінцівок за модифікованою 

шкалою Ашворта в процесі фізичної реабілітації в групі спастичної диплегії 

№ 

з/п 

М’язи нижньої 

кінцівки 

Рівень спастичності до 

початку терапії, бали 

Рівень спастичності після 

програми терапії, бали 

І підгрупа 

n=14 

ІІ підгрупа 

n=16 

І підгрупа 

n=14 

ІІ підгрупа 

n=16 

1 
Литковий м’яз 

гомілки 
1,07±0,92 0,89±0,88 0,64±0,74* 0,50±0,73** 

2 
Двоголовий м’яз 

стегна 
1,01±0,90 0,94±0,91 0,50±0,42* 0,47±0,42** 

3 
Привідні м’язи 

стегна  
0,99±0,92 0,95±0,96 0,93±0,78 0,91±0,95 

4 
Прямий м'яз 

стегна 
0,47±0,28 0,44±0,29 0,29±0,15* 0,35±0,17 

Примітки: * - р<0,05 статистично значима різниця за показником рівня 

спастичності м’язів до та після застосування програми фізичної реабілітації в 

І підгрупі спостереження; ** - р<0,05 статистично значима різниця за 

показником рівня спастичності до та після застосування програми фізичної 

реабілітації в ІІ підгрупі спостереження; дані подані у форматі М±SD. 

 

 

Досліджуючи амплітуду рухів у суглобах нижніх кінцівок було 

встановлено, що у пацієнтів з групи СД найбільш типовим є розвиток 

згинально-розгинальних м’язових контрактур кульшового суглобу (КС), що 

характеризувались обмеженням розгинання до 11,7±3,0° та обмеженням 

згинання до 106,5±13,3°. Також характерним було розвиток контрактур м’язів 

привідної групи стегна (в середньому відведення стегна у КС було обмежено 
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до 19,1±4,9°) при відносно нормальному рівні амплітуди приведення (табл. 

4.5).  

Крім того, типовим був розвиток згинальної контрактури колінного 

суглобу (КОС), при цьому, обмеження амплітуди розгинання у КОС досягало 

в середньому 161,8±19,4°. Також відмічалось обмеження амплітуди згинання 

у КОС. Так, в середньому в групі СД воно складало 108,3±16,2°. 

Одним з найбільш ураженим було встановлено обсяг рухів у 

надп’ятково-гомілкових суглобах (НГС). При цьому, найбільш типовим був 

розвиток згинальних контрактур з обмеження розгинання та відведення у 

НГС, які в середньому досягали рівня 12,7±3,8° та 10,7±4,0°, відповідно. 

Порівняння амплітуди рухів у суглобах, що досліджувались, під час 

скринінгового обстеження не показало статистично значимої різниці в І та ІІ 

підгрупах спостереження (табл. 4.5, р>0,05). 

Застосування запропонованої програми фізичної реабілітації з 

використанням розробленого Реабілітаційного пристрою позитивно вплинуло 

на рівень рухливості у суглобах нижніх кінцівок (КС, КОС, НГС) у пацієнтів 

з ДЦП, які взяли участь у дослідженні (табл. 4.5). Статистично значимі зміни 

відбулись у КС, КОС та НГС в обох підгрупах спостереження (р<0,05).  

Під час аналізу амплітуди рухів у КС протягом дослідження найбільша 

динаміка була встановлена за показниками згинання та розгинання в обох 

підгрупах спостереження. В середньому величина приросту амплітуди 

згинання та розгинання в І підгрупі спостереження дорівнювала 9,1±2,1° та 

5,5±1,1°, відповідно (р<0,05), і 10,1±2,7° та 4,5±1,1° - в ІІ підгрупі 

спостереження, відповідно (р<0,05). При цьому, як в І, так й в ІІ підгрупах 

спостерігалась тенденція до збільшення амплітуди відведення у КС, проте, 

вона не досягла статистичної значимості (р>0,05). 
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Таблиця 4.5  

Динаміка рухливості у суглобах нижніх кінцівок в процесі фізичної 

реабілітації в групі спастичної диплегії 

№ 

з/п 

Рухи в 

суглобах 

нижньої 

кінцівки 

Амплітуда рухів до 

початку терапії, градуси 

Амплітуда рухів після 

терапії, градуси 

І підгрупа 

n=14 

ІІ 

підгрупа*** 

n=16 

І підгрупа 

n=14 

ІІ підгрупа 

n=16 

1 

Кульшовий суглоб 

Згинання 108,3±13,1 105,2±13,4 117,1±15,0* 115,9±13,1** 

Розгинання 11,3±2,1 12,3±3,7 16,9±4,2* 16,8±3,8* 

Відведення 19,3±4,3 18,8±5,1 21,8±5,2 20,5±4,8 

Приведення 28,3±6,1 27,1±5,9 29,4±6,0 28,3±5,2 

2 

Колінний суглоб 

Згинання  106,4±15,9 110,2±16,6 118,5±15,0* 113,4±14,5 

Розгинання 162,4±19,8 160,2±19,0 177,3±17,0* 176,1±16,1** 

3 

Надп’ятково-гомілковий суглоб 

Згинання 48,1±8,8 49,2±9,1 49,2±8,9 49,1±8,2 

Розгинання 13,1±3,8 12,2±3,8 16,2±4,1* 15,6±4,0** 

Відведення 11,0±4,1 10,2±4,0 15,6±4,6* 15,1±4,2** 

Приведення  25,1±4,2 25,6±4,9 26,4±3,9 25,7±4,3 

Примітки: * - р<0,05 статистично значима різниця за амплітудою рухів 

у суглобах до та після застосування програми фізичної реабілітації в І 

підгрупі спостереження; ** - р<0,05 статистично значима різниця за 

амплітудою рухів у суглобах до та після застосування програми фізичної 

реабілітації в ІІ підгрупі спостереження; *** - р>0,05 статистична значимість 

між амплітудою рухів у суглобах в І та ІІ підгрупах спостереження до 

початку застосування реабілітаційної програми; дані подані у форматі М±SD. 
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За даними табл. 4.5 статистично значима динаміка амплітуди 

розгинання в КОС відбулась протягом застосування розробленої програми 

фізичної реабілітації в обох підгрупах спостереження. Так, в І підгрупі 

спостереження приріст амплітуди розгинання в середньому досяг рівня 

14,1±3,8°, а в ІІ підгрупі спостереження – 16,1±4,3° (р<0,05). Натомість, 

статистична значимість приросту амплітуди згинання в КОС була досягнута 

лише у І підгрупі спостереження і склала в середньому 12,1±4,8°(р<0,05). 

При цьому, у ІІ підгрупі також спостерігалось збільшення амплітуди 

згинання при не досягненні статистичної значимості приросту наприкінці 

застосування терапії (р>0,05). 

Особливо важливим для відновлення правильного стереотипу ходьби є 

зміна положення стопи у НГС під час переміщення. Протягом застосування 

розробленої реабілітаційної програми відбувалось статистично значиме 

збільшення амплітуди розгинання у НГС (р<0,05) в обох підгрупах 

спостереження, що в середньому склало 3,1±0,8° в І підгрупі та 3,3±0,9° – в ІІ 

підгрупі. Також, спостерігалось статистично значиме покращення відведення 

стопи в НГС, яке в середньому склало 4,6±1,0° в І підгрупі та 4,9±1,2° - в ІІ 

підгрупі спостереження (р<0,05). При цьому, була встановлена позитивна 

динаміка за амплітудою приведення в НГС, проте, вона не досягла 

статистичної значимості (р>0,05). 

Дослідження сили м’язів на етапі скринінгу вказало на відсутність 

статистично значимої рівзниці між І та ІІ підгрупами спостереження за 

показником мануального м’язового тесту (ММТ), р>0,05. Також на етапі 

скринінгу було отримано дані щодо зниження сили м’язів в обох підгрупах 

спостереження, зокрема сили м’язів, що відводять стегно, м’язів-розгиначів 

гомілки, м’язів-розгиначів стегна та м’язів-розгиначів стопи (табл. 4.6). 

Застосування запропонованої програми фізичної реабілітації з 

використанням розробленого Реабілітаційного пристрою позитивно вплинуло 

на рівень сили м’язів нижніх кінцівок у пацієнтів з ДЦП, які взяли участь у 

дослідженні. Статистично значимі зміни відбулись в обох підгрупах 
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спостереження (р<0,05), зокрема щодо збільшення сили м’язів, що відводять 

стегно, м’язів-розгиначів гомілки, м’язів-розгиначів стегна та м’язів-

розгиначів стопи (табл. 4.7). 

Таблиця 4.6  

Аналіз сили м’язів нижньої кінцівки за ММТ на етапі скринінгу в групі 

спастичної диплегії 

(M±SD) 

№ 

з/п 
Показник 

Спастична диплегічна форма ДЦП 
Р 

І підгрупа ІІ підгрупа * 

1. Всього осіб (n) 14 16  

2. М’язи-розгиначі гомілки, 

бали 
3,67±0,76 3,78±0,63 0,61 

3. 
М’язи-згиначі гомілки, 

бали 
4,91±0,20 4,94±0,31 0,75 

4. 
Привідні м’язи стегна, 

бали  
4,99±0,21 4,95±0,18 0,58 

5. 
М’язи-розгиначі стегна, 

бали 
4,17±0,33 3,92±0,39 0,07 

6. 
М’язи-згиначі стегна, 

бали 
4,74±0,38 4,81±0,41 0,63 

7. 
М’язи, що відводять 

стегно, бали 
3,73±0,34 3,92±0,40 0,19 

8. М’язи-розгиначі стопи 3,78±0,31 3,82±0,34 0,74 

9. М’язи-згиначі стопи 4,90±0,19 4,93±0,21 0,68 

Примітка. * - р>0,05. 

 

В інших м’язових групах нижніх кінцівок також спостерігалась 

тенденція до збільшення сили за показником ММТ, проте, її рівень не досяг 

статистично значимої величини (р>0,05). 
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Таблиця 4.7  

Динаміка рівня сили м’язів нижніх кінцівок за ММТ в процесі фізичної 

реабілітації в групі спастичної диплегії 

№ 

з/п 

М’язи нижньої 

кінцівки 

Рівень сили м’язів до 

початку терапії, бали 

Рівень сили м’язів після 

програми терапії, бали 

І підгрупа 

n=14 

ІІ підгрупа 

n=16 

І підгрупа 

n=14 

ІІ підгрупа 

n=16 

1. 
М’язи-розгиначі 

гомілки 
3,67±0,76 3,78±0,63 4,84±0,74* 4,30±0,70* ** 

2. 
М’язи-згиначі 

гомілки 
4,91±0,20 4,94±0,31 4,93±0,41 4,94±0,30 

3. 
Привідні м’язи 

стегна 
4,99±0,21 4,95±0,18 4,99±0,12 4,96±0,14 

4. 
М’язи-розгиначі 

стегна 
4,17±0,33 3,92±0,39 4,78±0,45* 4,39±0,48* ** 

5. 
М’язи-згиначі 

стегна 
4,74±0,38 4,81±0,41 4,82±0,42 4,84±0,42 

6. 
М’язи, що 

відводять стегно 
3,73±0,34 3,92±0,40 4,65±0,41* 4,34±0,31* ** 

7. 
М’язи-розгиначі 

стопи 
3,78±0,31 3,82±0,34 4,38±0,26* 4,30±0,22* 

8. 
М’язи-згиначі 

стопи 
4,90±0,19 4,93±0,21 4,92±0,31 4,94±0,27 

Примітки: * - р<0,05 статистично значима різниця за показником рівня 

сили м’язів до та після застосування програми фізичної реабілітації в І та ІІ 

підгрупах спостереження; ** - р<0,05 статистично значима різниця за 

показником рівня сили м’язів після застосування програми фізичної 

реабілітації між І та ІІ підгрупами спостереження; дані подані у форматі 

М±SD. 
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Аналізуючи дані табл. 4.7 було встановлено, що рівень приросту сили 

м’язів нижньої кінцівки, зокрема м’язів, що відводять стегно, м’язів-

розгиначів гомілки та м’язів-розгиначів стегна, був статистично значимо 

більшим в І підгрупі спостереження у порівнянні з ІІ підгрупою (р<0,05). 

Збільшення сили м’язів-розгиначів стопи також було більшим в І підгрупі, 

проте різниця не набула статистичної значимості (р>0,05). 

 

4.2. Дослідження динаміки рівня спастичності, сили м’язів та 

обсягу рухів у суглобах нижніх кінцівок в групі зі спастичною 

геміплегічною формою дитячого церебрального параліча 

 

Для аналізу рівня спастичності було обрано великі м’язи ураженої 

нижньої кінцівки, які приймають участь у рухах сегментів нижньої кінцівки, 

що вкрай важливо під час ходьби. Крім того, саме ці м’язи (литковий, 

двоголовий м’яз стегна, привідні м’язи стегна, прямий м’яз стегна) найбільш 

часто залучаються до спастичних станів у пацієнтів з ДЦП. Для аналізу було 

обрано середню величину рівня спастичності м’язів нижньої кінцівки 

ураженої сторони. За допомогою модифікованої шкали спастичності Ашворта 

на етапі скринінгу було встановлено статистично значиме (р<0,05) 

збільшення рівня спастичності м’язів ураженої нижньої кінцівки в групі СГ зі 

збільшенням тяжкості GMFCS (табл. 4. 8). Так, в групі пацієнтів з ІІІ рівням 

тяжкості за GMFCS рівень спастичності литкового м’язу гомілки в 3,5 разів 

був вищим, ніж в групі з І рівнем тяжкості, двоголового м’язу стегна – в 3,1 

раз, привідних м’язів стегна – в 2,4 рази, прямого м’язу стегна – в 2,9 разів. 

 Таблиця 4.8  

Аналіз рівня спастичності з урахуванням порушень великих моторних 

функцій за системою GMFCS в групі спастичної геміплегії (бали) 

№ 

з/п 
М’язи 

Рівні GMFCS 
р 

І (n=5) ІІ (n=11) ІІІ (n=8) 

1. Литковий м’яз гомілки 0,42±0,31 0,95±0,34 1,47±0,51 0,01 
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Продовження табл. 4.8 

2. Двоголовий м’яз стегна 0,41±0,32 1,06±0,38 1,28±0,47 0,01 

3. Привідні м’язи стегна 0,56±0,31 0,98±0,42 1,36±0,46 0,01 

4. Прямий м’яз стегна 0,20±0,12 0,39±0,16 0,58±0,31 0,01 

Примітка. Дані подані у форматі M±SD, де М – середнє арифметичне, 

SD – середнє квадратичне відхилення. 

 

Також не було встановлено статистичної значимості за рівнем 

спастичності у групах пацієнтів, розділених за ознакою статі (р>0,05, табл. 

4.9).  

Таблиця 4.9  

Аналіз рівня спастичності в групах пацієнтів, розподілених за ознакою 

статі, в групах тяжкості порушень великих моторних функцій за GMFCS при 

спастичній геміплегічній формі ДЦП 

№ 

з/п 
М’язи 

Спастична геміплегічна форма ДЦП 

Чоловіки, n=14 Жінки, n=10 * 

1. Литковий м’яз 

гомілки 
0,95±0,35 0,97±0,41 

2. 
Двоголовий м’яз 

стегна 
0,94±0,37 0,96±0,32 

3. 
Привідні м’язи 

стегна 
0,98±0,32 0,95±0,30 

4. 
Прямий м’яз 

стегна 
0,41±0,21 0,38±0,23 

Примітки: * - р>0,05; дані подані у форматі M±SD, де М – середнє 

арифметичне, SD – середнє квадратичне відхилення. 

 

Розділивши групу СГ випадковим чином на дві підгрупи та 

проаналізувавши рівень спастичності в обраних для аналізу м’язах, не було 

встановлено статистично значимої різниці в ІІІ та ІV підгрупах 
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спостереження на етапі скринінгу (табл. 4.10). 

Таблиця 4.10  

Аналіз рівня спастичності на етапі скринінгу в групі спастичної 

геміплегії (M±SD) 

№ 

з/п 
Показник 

Спастична геміплегічна форма ДЦП 
Р 

ІII підгрупа ІV підгрупа * 

1. Всього осіб (n) 12 12  

2. Литковий м’яз гомілки, 

бали 
0,96±0,30 0,89±0,28 0,56 

3. 
Двоголовий м’яз стегна, 

бали 
1,01±0,38 1,06±0,41 0,76 

4. 
Привідні м’язи стегна, 

бали  
0,96±0,39 0,99±0,46 0,86 

5. Прямий м’яз стегна, бали 0,37±0,16 0,41±0,19 0,58 

Примітка. * - р>0,05. 

 

Застосування запропонованої програми фізичної реабілітації з 

використанням розробленого Реабілітаційного пристрою позитивно вплинуло 

на рівень спастичності м’язів нижніх кінцівок у пацієнтів з ДЦП, які взяли 

участь у дослідженні. Статистично значимі зміни відбулись у литкових м’язах 

гомілки та двоголовому м’язі стегна в обох нижніх кінцівках в обох підгрупах 

спостереження (p<0,05). Так, рівень спастичності в ІІІ та ІV підгрупах 

знизився впродовж терапії в литковому м’язі гомілки на 37,5% та 33,7%, в 

двоголовому м’язі стегна – на 47,2% та 50,9%, відповідно (р<0,05). При 

цьому, в групі привідних м’язів стегна (тонкому, довгому привідному, 

півсухожилковому та півперетинчастому м’язах) було встановлене зменшення 

тонусу тільки у представників ІІІ підгрупи спостереження (р<0,05), що в 

середньому склало 35,5%. В осіб ІV підгрупи спостереження відмічалось 

зниження рівня спастичності цієї групи м’язів, проте, воно не досягло 

статистичної значимості (р>0,05). Тенденція до зниження тонусу прямого 
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м’язу стегна відмічалась в обох підгрупах спостереження, проте, воно також 

не досягло статистичної значимості (р>0,05, табл. 4.11). 

Таблиця 4.11  

Динаміка рівня спастичності м’язів нижніх кінцівок за модифікованою 

шкалою Ашворта в процесі фізичної реабілітації в групі спастичної 

геміплегії 

№ 

з/п 

М’язи нижньої 

кінцівки 

Рівень спастичності до 

початку терапії, бали 

Рівень спастичності після 

програми терапії, бали 

ІІІ підгрупа 

n=12 

ІV підгрупа 

n=12 

ІІІ підгрупа 

n=12 

ІV підгрупа 

n=12 

1. 
Литковий м’яз 

гомілки 
0,96±0,30 0,89±0,28 0,60±0,38* 0,59±0,28* 

2. 
Двоголовий м’яз 

стегна 
1,01±0,38 1,06±0,41 0,56±0,31* 0,52±0,38* 

3. 
Привідні м’язи 

стегна  
0,96±0,39 0,99±0,46 0,62±0,28*  0,74±0,42** 

4. 
Прямий м'яз 

стегна 
0,37±0,16 0,41±0,19 0,31±0,18 0,34±0,19 

Примітки: * - р<0,05 статистично значима різниця за показником рівня 

спастичності м’язів до та після застосування програми фізичної реабілітації в 

ІІІ та ІV підгрупах спостереження; ** - р<0,05 статистично значима різниця 

за показником рівня спастичності між ІІІ та ІV підгрупами спостереження; 

дані подані у форматі М±SD. 

 

Досліджуючи амплітуду рухів у суглобах нижніх кінцівок було 

встановлено, що у пацієнтів з групи СГ найбільш типовим є розвиток 

згинальних м’язових контрактур КС на ураженій кінцівці, що 

характеризувались обмеженням розгинання до 17,2±6,3° в ІІІ підгрупі та до 

15,3±4,4°в ІV підгрупі спостереження. Обмеження ж згинання не було значно 

вираженим обох підгрупах спостереження. Також характерним був розвиток 
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контрактур м’язів привідної групи стегна (в середньому відведення стегна у 

КС було обмежено до 17,3±4,0°) при відносно нормальному рівні амплітуди 

приведення (табл. 4.12).  

Крім того, типовим був розвиток згинальної та розгинальної 

контрактур КОС з ураженого боку. При цьому, обмеження амплітуди 

розгинання у КОС на етапі скринінгу було в середньому 162,2±17,4° в ІІІ 

підгрупі та статистично значимо не відрізнялось від аналогічного показника в 

ІV підгрупі спостереження, де воно складало 160,9±18,5° (р>0,05).  

Одним з найбільш ураженим було встановлено обсяг рухів у НГС. При 

цьому, найбільш типовим був розвиток згинальних контрактур з обмеження 

розгинання та відведення у НГС, які в середньому досягали рівня 15,1±3,8° та 

11,3±3,9°, відповідно. При цьому, в ІІІ підгрупі спостереження обмеження 

розгинання та відведення складали 15,2±3,7° та 11,8±4,2°, а в ІV підгрупі 

спостереження – 15,1±4,0° та 10,7±3,9°, відповідно.  

Порівняння амплітуди рухів у суглобах, що досліджувались, під час 

скринінгового обстеження не показало статистично значимої різниці в ІІІ та 

ІV підгрупах спостереження (табл. 4.12, р>0,05). 

Застосування запропонованої програми фізичної реабілітації з 

використанням розробленого Реабілітаційного пристрою позитивно вплинуло 

на рівень рухливості у суглобах нижніх кінцівок (КС, КОС, НГС) у пацієнтів 

з ДЦП, які взяли участь у дослідженні (табл. 4.12). Статистично значимі 

зміни відбулись у КС, КОС та НГС в обох підгрупах спостереження (р<0,05).  

Під час аналізу амплітуди рухів у КС протягом дослідження найбільша 

динаміка була встановлена за показником амплітуди розгинання в обох 

підгрупах спостереження. Поглиблений аналіз приросту амплітуди показав, 

що в середньому величина амплітуди розгинання після застосування 

розробленої програми фізичної реабілітації в ІІІ підгрупі спостереження 

дорівнювала 24,9±6,9°, що статистично значимо було більше, ніж амплітуда 

розгинання у КС в ІV підгрупі, де вона склала 19,8±5,1° (р<0,05). При цьому, 

як в ІІІ, так і в ІV підгрупах спостереження відмічалась незначна тенденція 
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до збільшення амплітуди згинання у КС, проте, вона не досягла статистичної 

значимості (р<0,05).  

Як в ІІІ, так й в ІV підгрупах спостерігалась статистично значиме 

збільшення амплітуди відведення у КС (р<0,05). Поглиблений аналіз 

приросту амплітуди відведення показав, що в середньому величина приросту 

амплітуди відведення в ІІІ підгрупі спостереження дорівнювала 4,3±1,6°, що 

статистично значимо було більше, ніж приріст амплітуди відведення у КС в 

ІV підгрупі, де він склав 2,6±1,1° (р<0,05). 

Таблиця 4.12  

Динаміка рухливості у суглобах нижніх кінцівок в процесі фізичної 

реабілітації в групі спастичної геміплегії 

№ 

з/п 

Рухи в 

суглобах 

нижньої 

кінцівки 

Амплітуда рухів до початку 

терапії, градуси 

Амплітуда рухів після 

терапії, градуси 

ІІІ підгрупа 

n=12 

ІV підгрупа*** 

n=12 

ІІІ підгрупа 

n=12 

ІV підгрупа 

n=12 

1 

Кульшовий суглоб 

Згинання 118,1±22,9 115,4±23,7 118,9±19,4 116,7±20,9 

Розгинання 17,2±6,3 15,3±4,4 24,9±6,9* 19,8±5,1* ** 

Відведення 16,4±3,7 18,1±4,8 20,7±4,3* 20,6±4,9* ** 

Приведення 29,1±5,1 28,2±4,2 29,5±4,9 28,4±5,0 

2 

Колінний суглоб 

Згинання  104,0±14,1 108,2±14,6 120,9±16,0* 115,9±15,1 

Розгинання 162,2±17,4 160,9±18,5 178,3±19,2* 177,4±18,9* 

3 

Надп’ятково-гомілковий суглоб 

Згинання 45,8±8,3 47,2±8,7 46,9±8,8 48,1±9,1 

Розгинання 15,2±3,7 15,1±4,0 19,2±4,8* 19,6±4,4* 

Відведення 11,8±4,2 10,7±3,9 16,1±4,9* 15,7±4,1* 

Приведення  26,8±5,9 26,9±5,9 27,1±6,8 27,4±6,4 

Примітки: * - р<0,05 статистично значима різниця за амплітудою рухів 

у суглобах до та після застосування програми фізичної реабілітації в ІІІ та ІV 
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підгрупах спостереження; ** - р<0,05 статистично значима різниця за 

амплітудою рухів у суглобах між ІІІ та ІV підгрупами спостереження після 

застосування програми фізичної реабілітації; *** - р>0,05 статистична 

значимість між амплітудою рухів у суглобах в І та ІІ підгрупах 

спостереження до початку застосування реабілітаційної програми; дані 

подані у форматі М±SD. 

 

За даними табл. 4.12 статистично значима динаміка амплітуди 

розгинання в КОС відбулась протягом застосування розробленої програми 

фізичної реабілітації в обох підгрупах спостереження. Так, в ІІІ підгрупі 

спостереження приріст амплітуди розгинання в середньому досяг рівня 

15,8±4,9°, а в ІV підгрупі спостереження – 16,9±5,3° (р<0,05). Натомість, 

статистична значимість приросту амплітуди згинання в КОС була досягнута 

лише у ІІІ підгрупі спостереження і склала в середньому 16,5±4,2°(р<0,05). 

При цьому, у ІV підгрупі також спостерігалось збільшення амплітуди 

згинання (динаміка проросту склала 7,7±3,2°) при не досягненні статистичної 

значимості приросту наприкінці застосування терапії (р>0,05). 

Особливо важливим для відновлення правильного стереотипу ходьби є 

зміна положення стопи у НГС під час переміщення. Протягом застосування 

розробленої реабілітаційної програми відбувалось статистично значиме 

збільшення амплітуди розгинання у НГС (р<0,05) в обох підгрупах 

спостереження, що в середньому склало 4,0±0,9° в ІІІ підгрупі та 4,3±1,0° – в 

ІV підгрупі. Також, спостерігалось статистично значиме покращення 

відведення стопи в НГС, яке в середньому склало 4,4±1,1° в І підгрупі та 

5,0±1,2° – в ІV підгрупі спостереження (р<0,05). При цьому, була 

встановлена позитивна динаміка за амплітудою приведення та згинання в 

НГС, проте, вона не досягла статистичної значимості (р>0,05). 

Дослідження сили м’язів на етапі скринінгу вказало на відсутність 

статистично значимої різниці між ІІІ та ІV підгрупами спостереження за 

показником ММТ (р>0,05). Також на етапі скринінгу було отримано дані 
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щодо зниження сили м’язів в обох підгрупах спостереження у кінцівках з 

ураженої сторони, зокрема сили м’язів, що відводять стегно, м’язів-

розгиначів гомілки, м’язів-розгиначів стегна та м’язів-розгиначів стопи (табл. 

4.13). 

Таблиця 4.13  

Аналіз сили м’язів нижньої кінцівки за ММТ на етапі скринінгу в групі 

спастичної геміплегії (M±SD) 

№ 

з/п 
Показник 

Спастична диплегічна форма ДЦП 
Р 

ІІІ підгрупа ІV підгрупа * 

1. Всього осіб (n) 12 12  

2. М’язи-розгиначі гомілки, 

бали 
3,54±0,69 3,61±0,64 0,61 

3. М’язи-згиначі гомілки, бали 4,91±0,29 4,91±0,29 0,74 

4. Привідні м’язи стегна, бали  4,83±0,39 4,83±0,39 0,84 

5. 
М’язи-розгиначі стегна, 

бали 
4,21±0,39 4,09±0,33 0,47 

6. М’язи-згиначі стегна, бали 4,32±0,29 4,42±0,51 0,42 

7. 
М’язи, що відводять стегно, 

бали 
3,64±0,41 3,71±0,42 0,68 

8. М’язи-розгиначі стопи, бали 3,60±0,34 3,69±0,38 0,55 

9. М’язи-згиначі стопи, бали 4,83±0,39 4,91±0,29 0,79 

Примітка. * - р>0,05 відсутність статистично значимої різниці між ІІІ та 

ІV підгрупами на етапі скринінгу. 

 

Застосування запропонованої програми фізичної реабілітації з 

використанням розробленого Реабілітаційного пристрою позитивно вплинуло 

на рівень сили м’язів нижніх кінцівок у пацієнтів з ДЦП, які взяли участь у 

дослідженні. Статистично значимі зміни відбулись в обох підгрупах 

спостереження (р<0,05), зокрема щодо збільшення сили м’язів, що відводять 

стегно, в середньому на 0,92±0,10 балів, м’язів-розгиначів гомілки – на 
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0,95±0,14 балів та м’язів-розгиначів стопи – на 0,64±0,07 балів (табл. 4.14). В 

інших м’язових групах нижніх кінцівок також спостерігалась тенденція до 

збільшення сили за показником ММТ, проте, її рівень не досяг статистично 

значимої величини (р>0,05). 

Таблиця 4.14  

Динаміка рівня сили м’язів нижніх кінцівок за ММТ в процесі фізичної 

реабілітації в групі спастичної геміплегії 

№ 

з/п 

М’язи нижньої 

кінцівки 

Рівень сили м’язів до 

початку терапії, бали 

Рівень сили м’язів після 

програми терапії, бали 

ІІІ група 

n=12 

ІV група 

n=12 

ІII група 

n=12 

ІV група 

n=12 

1. 
М’язи-розгиначі 

гомілки 
3,54±0,69 3,61±0,64 4,83±0,39* 4,21±0,70* ** 

2. 
М’язи-згиначі 

гомілки 
4,91±0,29 4,91±0,29 5,00±0 5,00±0,0 

3. 
Привідні м’язи 

стегна 
4,83±0,39 4,83±0,39 4,91±0,29 4,91±0,29 

4. 
М’язи-розгиначі 

стегна 
4,21±0,39 4,09±0,33 4,74±0,45* 4,42±0,51*  

5. 
М’язи-згиначі 

стегна 
4,32±0,29 4,42±0,51 4,83±0,45 4,83±0,45 

6. 
М’язи, що 

відводять стегно 
3,64±0,41 3,71±0,42 4,74±0,45* 4,42±0,51* ** 

7. 
М’язи-розгиначі 

стопи 
3,60±0,34 3,69±0,38 4,42±0,51* 4,33±0,49* 

8. 
М’язи-згиначі 

стопи 
4,83±0,39 4,91±0,29 4,91±0,29 4,91±0,29 

Примітки: * - р<0,05 статистично значима різниця за показником рівня 

сили м’язів до та після застосування програми фізичної реабілітації в ІII та ІV 

підгрупах спостереження; ** - р<0,05 статистично значима різниця за 
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показником рівня сили м’язів після застосування програми фізичної 

реабілітації між ІII та ІV підгрупами спостереження; дані подані у форматі 

М±SD. 

 

Аналізуючи дані табл. 4.14 було встановлено, що рівень приросту сили 

м’язів нижньої кінцівки, зокрема м’язів, що відводять стегно та м’язів-

розгиначів гомілки статистично значимо відрізняються в підгрупах 

спостереження. Так, збільшення сили м’язів, що відводять стегно, в 

середньому зросло на 1,10±0,12 балів в ІІІ підгрупі, при цьому, зростання 

цього показника відбулось лише на 0,72±0,08 балів в ІV підгрупі 

спостереження (р<0,05). Приріст сили м’язів-розгиначів гомілки також був 

статистично значимо більшим в ІII підгрупі спостереження у порівнянні з ІV 

підгрупою (р<0,05) та складав 1,29±0,13 балів та 0,80±0,09 балів, відповідно. 

Збільшення сили м’язів-згиначів стопи також було більшим в ІII підгрупі, 

ніж в ІV підгрупі спостереження, проте, різниця між цими підгрупами за 

показником сили м’язів за ММТ не набула статистичної значимості (р>0,05). 

 

4.3. Порівняльний аналіз динаміки показників рівня спастичності, 

сили м’язів та обсягу рухів у суглобах нижніх кінцівок в групах зі 

спастичною диплегічною та спастичною геміплегічною формами 

дитячого церебрального параліча в процесі фізичної реабілітації 

 

Порівняння динаміки рівня спастичності м’язів, обсягу рухів у 

суглобах нижньої кінцівки та сили м’язів між групами СД та СГ вказало на 

те, що як в одній, так і в другій групі спостерігалось покращення обраних для 

аналізу показників в процесі застосування розробленої програми фізичної 

реабілітації. Відбувалось зменшення проявів спастичності та збільшення 

сили м’язів, що призводило до збільшення амплітуди рухів у суглобах нижніх 

кінцівок. 
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Аналіз рівня спастичності вказав про типовість змін в групах 

спостереження. Як в групі СД, так й в групі СГ спостерігалось підвищення 

тонусу великих м’язів нижньої кінцівки, які приймають участь у рухах 

сегментів нижньої кінцівки: литковому, двоголовому м’язі стегна, групі 

привідних м’язів стегна та прямому м’язі стегна. Типовим було й те, що в 

обох групах спостереження спостерігалось збільшення рівня спастичності зі 

збільшенням тяжкості проявів ДЦП за системою GMFCS.  

Застосування розробленої програми фізичної реабілітації позитивно 

вплинуло на рівень спастичності в обох групах спостереження. Зокрема, 

статистично значимо знизився рівень спастичності в литкових м’язах гомілки 

та двоголовому м’язі стегна в середньому на 0,43±0,12 балів та 0,50±0,14 

балів в І підгрупі, на 0,38±0,09 балів та 0,46±0,12 балів в ІІ підгрупі, на 

0,36±0,09 балів та 0,46±0,13 балів в ІІІ підгрупі та на 0,31±0,09 балів та 

0,54±0,15 балів в ІV підгрупі спостереження (р<0,05). Проте, й були виявлені 

певні особливості, що є основою для диференціювання фізіотерапевтичних 

втручань. Так, за відсутності статистично значимої різниці в абсолютних 

величинах показників рівня спастичності в групі привідних м’язів стегна на 

етапі скринінгу після застосування розробленої програми фізичної терапії 

було встановлено менший рівень спастичності у представників групи СГ, 

зокрема в ІІІ підгрупі (р<0,05). Також зниження тонусу привідних м’язів 

відбулось й в ІV підгрупі проте воно не досягло статистичної значимості (рис. 

4.1, р>0,05). Так, зниження спастичності в групі привідних м’язів стегна в І та 

ІІ підгрупах становило в середньому 0,06±0,05 балів та 0,04±0,03 бали, 

відповідно, що було статистично значимо менше, ніж в ІІІ та IV підгрупах, де 

динаміка рівня спастичності в цій групі м’язів складала 0,34±0,17 балів та 

0,25±0,11 балів, відповідно (р<0,05). 
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 Рис. 4.1. Динаміка спастичності групи привідних м’язів стегна в 

процесі застосування програми фізичної реабілітації: 

де І, ІІ, ІІІ, ІV – підгрупи спостереження, * - р<0,05, статистично значим 

різниця в підгрупі до та після терапії. 

 

Навпаки, динаміка рівня спастичності прямого м’язу стегна була 

найбільшою у представників І підгрупи і складала 0,18±0,05 балів, порівняно 

з аналогічною динамікою в ІІ, ІІІ та IV підгрупами, де вона була на рівні 

0,09±0,03 бали, 0,06±0,03 бали та 0,06±0,02 бали, відповідно (р<0,05, рис. 

4.2). 

Досліджуючи амплітуду рухів у суглобах нижніх кінцівок було 

встановлено, що у пацієнтів обох груп спостереження найбільш типовим є 

розвиток згинальної м’язової контрактури КС. Також характерним було 

розвиток контрактур м’язів привідної групи стегна при відносно 

нормальному рівні амплітуди приведення. Крім того, типовим був розвиток 

згинальної контрактури КОС та розвиток згинальних контрактур з обмеження 

розгинання та відведення у НГС. 



 122 

 Рис. 4.2. Динаміка спастичності прямого м’язу стегна в процесі 

застосування програми фізичної реабілітації: 

де І, ІІ, ІІІ, ІV – підгрупи спостереження, * - р<0,05, статистично значим 

різниця в підгрупі до та після терапії. 

 

Поглиблений аналіз амплітуди рухів у КС вказав на статистично 

значиму відмінність в групах СД та СГ за обсягом згинання (р<0,05). Так, під 

час скринінгу в І підгрупі він склав 108,3±13,1°, в ІІ – 105,2±13,4°, в ІІІ – 

118,1±22,9° та в ІV – 115,4±23,7°. 

Застосуавання розробленої програми фізичної терапії позитивно 

вплинуло на амплітуду рухів у суглобах нижніх кінцівок в обох групах 

спостереження, зокрема за обсягом розгинання у КС, згинання та розгинання 

у КОС, розгинання та відведення НГС.  

Проте, були й певні особливості, що можуть бути основою для 

диференційованого призначення фізичної терапії. Так, за однакової 

позитивної динаміки обсягу розгинання у КС групи СД, де в І підгрупі вона 

склала 5,5±1,6°, а в другій – 4,5±1,3°, статистично значимо відрізналась 

динаміка в ІІІ підгрупі у порівнянні з підгрупою ІV групи СГ, де вона склала 

7,5±2,2° та 2,6±1,1°, відповідно (р<0,05). Також статистичної значимості 

досягла різниця у динаміці амплітуди відведення в групі СГ порівняно з 
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відповідною амплітудою групи СД (р<0,05). Так, в середньому приріст обсягу 

відведення в КС у представників І підгрупи спостереження склав 2,5±0,6°, у 

представників ІІ підгрупи – 1,7±0,3°, у пацієнтів ІІІ підгрупи – 4,3±1,0° та у 

пацієнтів ІV підгрупи – 2,5±0,5°. Звертає на себе увагу й те, що приріст 

амплітуди відведення в більшому обсязі спостерігався в підгрупах, де 

застосовувалась програма фізичної реабілітації за динамічною методикою, 

тобто у представників І та ІІІ підгруп. Проте, статистична значимість була 

досягнута тільки у представників ІІІ підгрупи (рис. 4.3).  

 Рис. 4.3. Динаміка обсягу рухів (розгинання та відведення) у 

кульшовому суглобі в процесі застосування програми фізичної реабілітації: 

де І, ІІ, ІІІ, ІV – підгрупи спостереження, * - р<0,05, статистично значим 

різниця в підгрупі до та після терапії; До Р та Після Р – амплітуда розгинання 

у КС до та після терапії; До В та Після В – амплітуда відведення у КС до та 

після терапії. 

 

 На етапі скринінгу було отримано дані щодо типових змін у м’язах, 

зокрема щодо зниження сили м’язів в обох групах спостереження, особливо 

сили м’язів, що відводять стегно, м’язів-розгиначів гомілки, м’язів-розгиначів 

стегна та м’язів-розгиначів стопи. 
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Після застосування розробленої програми фізичної реабілітації було 

встановлено, що рівень приросту сили м’язів нижньої кінцівки, зокрема 

м’язів, що відводять стегно та м’язів-розгиначів гомілки статистично значимо 

відрізняються в підгрупах спостереження. Особливо зростала сила м’язів у 

пацієнтів кожної підгрупи, які займались за динамічною методикою. Так, 

збільшення сили м’язів, що відводять стегно, в середньому зросло на 

0,88±0,10 балів у представників І підгрупи, що статистично значимо було 

більше, ніж в ІІ підгрупі, де дорівнювало 0,42±0,08 балів (р<0,05). Аналогічна 

динаміка спостерігалась й в ІІІ підгрупі спостереження, де в середньому 

зростання сили м’язів, що відводять стегно дорівнювало 1,10±0,12 балів, при 

цьому, зростання цього показника відбулось лише на 0,72±0,08 балів в ІV 

підгрупі спостереження (р<0,05). Приріст сили м’язів-розгиначів гомілки 

також був статистично значимо більшим в І та ІII підгрупах спостереження у 

порівнянні з ІІ та ІV підгрупами (р<0,05) та складав 1,17±0,15 балів та 

1,29±0,13 балів проти 0,52±0,08 балів та 0,80±0,09 балів, відповідно (рис. 4.4).  
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 Рис. 4.4. Динаміка сили м’язів, що відводять стегно та м’язів, що 

розгинають гомілку, в процесі застосування програми фізичної реабілітації: 

де І, ІІ, ІІІ, ІV – підгрупи спостереження, * - р<0,05, статистично значим 

різниця в підгрупах, що входять до однієї групи до та після терапії; до РГ та 
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після РГ – сила м’язів-розгиначів гомілки до та після терапії; до ВС та після 

ВС – сила м’язів, що відводять стегно, до та після терапії. 

 

 Таким чином, за результатами дослідження було встановлено найбільш 

типові порушення сили м’язів, тонусу м’язів та амплітуди рухів у суглобах 

нижніх кінцівок у пацієнтів зі спастичною геміплегією та спастичною 

диплегією, що розвинулись внаслідок ДЦП. 

 Отримані в досліджені дані свідчать про ефективність застосування 

розробленої програми фізичної реабілітації щодо зниження рівня 

спастичності, збільшення сили м’язів і обсягу рухів у суглобах нижніх 

кінцівок у пацієнтів зі спастичними формами ДЦП. Особливо ефективним в 

обох групах спостереження було застосування розробленої програми 

фізичної реабілітації у динамічному режимі, зокрема для збільшення сили 

м’язів, що відводять стегно, м’язів-розгиначів гомілки та м’язів-розгиначів 

стегна; для збільшення амплітуди розгинання у кульшовому суглобі, згинання 

та розгинання у колінному суглобі, розгинання та відведення надп’ятково-

гомілковому суглобі. 

В процесі застосування розробленої реабілітаційної програми 

статистично значимо знизився рівень спастичності в литкових м’язах гомілки 

та двоголовому м’язі. 

 

Основний зміст розділу 4 «Динаміка рівня спастичності, сили 

м’язів та обсягу рухів у суглобах нижніх кінцівок в процесі фізичної 

реабілітації» викладено в таких публікаціях:  

1. Неханевич О. Б., Бакурідзе-Маніна В. Б., Смирнова О. Л., Бьон-Йоль Ю., 

Косинський О. В. Вплив мотивованої ходьби з частковим розвантаженням 

ваги тіла на великі моторні функції в дітей з церебральним паралічем. 

Медичні перспективи. 2020;25(4):107-114. DOI 10.26641/2307-

0404.2020.4.221387, ISSN 2307-0404, ISSN (online) 2786-4804 (Дисертантом 

особисто здійснено теоретичне обґрунтування методики, проведено клінічне 
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дослідження, статистично опрацьовано результати, обґрунтовано висновки, 

підготовлено матеріал до публікації, здійснено підбір літератури та її 

узагальнення). 

2. Бьон-Йоль Ю., Неханевич О. Б. Фізична терапія спастичності для корекції 

просторово-часових порушень ходьби в дітей із церебральним паралічем. 

Актуальні питання фармацевтичної і медичної науки та практики. 

2021;14(1(35):142-148. DOI: 10.14739/2409-2932.2021.1.226890, ISSN 2306-

8094 (Дисертантом особисто здійснено теоретичне обґрунтування методики, 

проведено клінічне дослідження, статистично опрацьовано результати, 

обґрунтовано висновки, підготовлено матеріал до публікації, здійснено підбір 

літератури та її узагальнення). 

3. Nekhanevych O., Byoung-Yul Yu. Physical therapy of static and dynamic motor 

disorders in children with hemiplegic cerebral palsy. Journal of Education, Health 

and Sport. 2020;10(10):61-71. DOI: 10.12775/JEHS.2020.10.10.006, eISSN 2391-

8306 (Дисертантом особисто здійснено теоретичне обґрунтування методики, 

проведено клінічне дослідження, статистично опрацьовано результати, 

обґрунтовано висновки, підготовлено матеріал до публікації, здійснено підбір 

літератури та її узагальнення). 

4. Бьон-Йоль Ю., Неханевич О. Б., Лобов А. І. Застосування пристрою для 

формування стереотипу правильної ходьби у дітей з дитячим церебральним 

паралічем. Матер. IV Всеукр. з’їзду фахівців із спортивної медицини та 

лікувальної фізкультури «Сучасні досягнення спортивної медицини, фізичної 

та реабілітаційної медицини-2019», Дніпро, 11-13 квітня 2019 р. с.213-214. 

(Дисертантом особисто здійснено теоретичне обґрунтування методики, 

проведено клінічне дослідження, статистично опрацьовано результати, 

обґрунтовано висновки). 

5. Неханевич О. Б., Бьон-Йоль Ю. Фізична терапія порушень статико-

динамічних рухових функцій у дітей з церебральним паралічем. Матер. ХХ 
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Ювілейної Міжнар. наук.-практ. конф. «Сучасні досягнення спортивної 

медицини, фізичної реабілітації, фізичного виховання та валеології», Одеса, 

24-25 вересня 2020 р. С. 80-83. (Дисертантом особисто здійснено теоретичне 

обґрунтування методики, проведено клінічне дослідження, статистично 

опрацьовано результати, обґрунтовано висновки, підготовлено матеріал до 

публікації, здійснено підбір літератури та її узагальнення).   
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РОЗДІЛ 5 

 

ДИНАМІКА РІВНЯ ЗАГАЛЬНОЇ ВИТРИВАЛОСТІ, ШВИДКОСТІ 

ХОДЬБИ ТА РІВНЯ ПОВСЯКДЕННОЇ АКТИВНОСТІ В ПРОЦЕСІ 

ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ 

 

Однією з найбільш складних проблем при реабілітації дітей з ДЦП є 

обмеження життєдіяльності, що пов’язане з обмеженням можливості 

виконання довільних рухів внаслідок спастичності, зменшення м’язової сили, 

м’язових контрактур, дистонії, порушення моторного контролю та 

координації рухів [146]. Не дивлячись на непрогресуючий характер 

неврологічних розладів при ДЦП без належної фізичної реабілітації 

відмічається збільшення тяжкості рухових порушень і, як наслідок, 

поступове прогресування обмежень життєдіяльності з віком [172]. Особливо 

важливими при цьому є порушення великих моторних функцій (здатності до 

бігу, ходьби, стояння, сидіння, підтримки пози) [128], що значно обмежує 

повсякденну активність пацієнтів, зокрема, за рахунок здатності до вільного 

переміщення у просторі [75]. Доведено, що обмеження здатності самостійно 

переміщуватись у просторі негативно впливає на тяжкість обмежень 

життєдіяльності [110].  

Традиційні підходи щодо розвитку рухових функцій також не 

враховували негативний вплив недостатнього рівня загальної витривалості на 

стан пацієнтів з ДЦП, зниження якого пов’язано з обмеженням у них 

щоденного загального обсягу рухів. Дослідження останніх років доводять, 

що саме обмеження фізичної активності у дітей з ДЦП є головним фактором 

негативного впливу на розвиток рухових можливостей та, як наслідок, 

обмежує життєдіяльність [43]. 

Фахівці не мають єдиного погляду щодо ефективності використання 

методик парціального розвантаження ваги тіла пацієнта протягом 

терапевтичних тренувань. В літературі зустрічаються праці, що доводять 
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необхідність таких втручань [135]. Проте, інші дослідники наводять дані про 

відсутність позитивного впливу на рухові функції парціальної підтримки 

ваги пацієнтів [167].  

 

5.1. Дослідження динаміки рівня загальної витривалості, 

швидкості ходьби та рівня активності повсякденного життя в групі зі 

спастичною диплегічною формою дитячого церебрального параліча 

 

Для оцінки рівня загальної витривалості використовували тест з 6-

хвилинною ходьбою (6-ХТХ). Для аналізу було обрано середню величину 

дистанції, що проходили пацієнти за 6 хвилин.  

На етапі скринінгу було встановлено статистично значиме (р<0,05) 

зменшення відстані, яку проходили пацієнти зі збільшенням тяжкості GMFCS 

(рис. 5. 1). Так, в групі з ІІ рівнем тяжкості за GMFCS середня дистанція, яку 

проходив пацієнт, була в 1,2 рази меншою, а відстань, що долали пацієнти з 

ІІІ рівнем тяжкості – в 2,5 рази меншою, ніж у пацієнтів з І рівнем тяжкості 

(р<0,05) та складали 308,1±12,0 м в І підгрупі тяжкості, 266,3±36,1 м – в ІІ 

підгрупі тяжкості та 125,5±38,2 м – в ІІІ підгрупі тяжкості. 

Після проведення кореляційного аналізу залежності величини 

дистанції, яку долали пацієнти, відносно віку, було встановлено середній 

статистично значимий негативний кореляційний зв’язок, зокрема, зі 

збільшенням віку середня дистанція, і, як наслідок, загальна витривалість, 

зменшується (r= - 0,32, p<0,05). 

Під час статистичної обробки отриманих даних не було встановлено 

статистичної значимості за рівнем загальної витривалості у групах пацієнтів, 

розділених за ознакою статі (р>0,05, табл. 5.1). 
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Рис. 5.1. Аналіз рівня загальної витривалості за 6-ХТХ з урахуванням 

порушень великих моторних функцій за системою GMFCS в групі спастичної 

диплегії: 

де І, ІІ, ІІІ – групи тяжкості порушення великих моторних функцій за 

системою GMFCS; Мean – середнє арифметичне, SD – середнє квадратичне 

відхилення; дані подані у форматі M±SD. 

 

Таблиця 5.1  

Аналіз рівня загальної витривалості в групах пацієнтів, розподілених за 

ознакою статі, при спастичній диплегічній формі ДЦП 

№ 

з/п 
Показник 

Спастична диплегічна форма ДЦП 

Чоловіки, n=16 Жінки, n=14* 

1. 6-ХТХ, м 216,7±87,1 231,1±84,6 

Примітка. * - р>0,05; дані подані у форматі M±SD, де М – середнє 

арифметичне, SD – середнє квадратичне відхилення. 
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Розділивши групу СД випадковим чином на дві підгрупи та 

проаналізувавши рівень загальної витривалості за показниками 6-ХТХ, не 

було встановлено статистично значимої різниці в підгрупах спостереження на 

етапі скринінгу (рис. 5.2). 

 

Рис. 5.2. Аналіз рівня загальної витривалості за 6-ХТХ на етапі 

скринінгу в групі спастичної диплегії: 

де І, ІІ – підгрупи спостереження; Мean – середнє арифметичне, SD – 

середнє квадратичне відхилення; дані подані у форматі M±SD. 

 

Застосування запропонованої програми фізичної реабілітації з 

використанням розробленого Реабілітаційного пристрою позитивно вплинуло 

на рівень загальної витривалості за показником 6-ХТХ у пацієнтів з ДЦП в 

обох групах спостереження (табл. 5.2). Відстань, яку проходили пацієнти І 

підгрупи, після закінчення виконання програми фізичної реабілітації 

збільшились в середньому на 47,3±15,7 м, а в ІІ підгрупі – на 37,1±12,3 м 
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(р<0,05).  

Таблиця 5.2  

Результати дослідження динаміки загальної витривалості за 6-

хвилинним тестом в процесі фізичної реабілітації в групі спастичної диплегії 

№ 

з/п 
Фаза дослідження 

6-хвилинний тест ходьби, м 

І підгрупа (n=14) ІІ підгрупа (n=16) 

1 Скринінг  216,7±87,1 231,1±84,6*** 

2 
2 тиждень Абс.  228,1±92,5 238,8±85,4 

Δ 11,4±12,8 7,6±4,5 

3 
4 тиждень Абс.  234,1±93,4 248,5±90,9 

Δ 6,1±4,3 9,8±12,1 

4 6 тиждень 

Абс.  264,0±99,8** 268,2±86,0 ** 

Δ 29,9±11,7 19,7±10,9 

Δ загальна 47,3±15,7 37,1±12,3* 

Примітки: * - р<0,05 за показником між І та ІІ підгрупами 

спостереження; ** - р<0,05 між показниками в підгрупі спостереження в 

процесі застосування програми фізичної реабілітації; *** - р>0,05 – 

відсутність статистично значимої різниці між показниками у І та ІІ підгрупах 

спостереження на етапі скринінгу; Абс. – абсолютне значення показника; Δ – 

різниця між показниками на відповідному тижні та попередньому тижні 

спостереження; Δ – загальна різниця між показниками до та після 

застосування програми фізичної терапії; дані подані у форматі М ± SD. 

 

Звертає на себе увагу особливість динаміки показників витривалості 

(табл. 5.2). Так, найбільшого приросту довжина дистанції, що подолали 

пацієнти, дістала саме в останні 2 тижня тренувань як в І, так і в ІІ підгрупах 

спостереження (р<0,05) та склала 29,9±11,7 м та 19,7±10,9 м, відповідно, у 

порівнянні з показниками на 2 тижні, де вона досягла рівня 11,4±12 м та 8

 7,6±4,5 м, відповідно, та 4 тижні, де вона була найменшою і складала 

6,1±4,3 м та,8±12,1 м, відповідно. 
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При порівнянні величини приросту довжини дистанції за весь період 

застосування програми фізичної реабілітації в підгрупах спостереження було 

встановлено, що статистично значимо величина приросту дистанції в І 

підгрупі була в середньому більшою на 10,2±2,3 м, ніж в ІІ підгрупі 

спостереження (табл. 5.2, р<0,05). 

Досліджуючи швидкість ходьби та ризик падіння за допомогою тесту 

«Встань та іди» (TUG тест) було встановлено, що у пацієнтів з групи СД 

типовим було збільшення часу виконання завдання із збільшенням тяжкості 

порушення великих моторних функцій за системою GMFCS (рис. 5.3, 

р<0,05). Так, у представників рівня тяжкості І за GMFCS час виконання тесту 

склав 13,8±0,3 с, у пацієнтів з ІІ рівнем – 21,2±3,5 с та у пацієнтів з ІІІ рівнем 

– 39,9±5,0 с. 

Після проведення кореляційного аналізу залежності часу виконання 

TUG тесту відносно віку, було встановлено середній статистично значимий 

позитивний кореляційний зв’язок, зокрема, зі збільшенням віку час 

виконання завдання збільшувався (r= 0,40, p<0,03, рис. 5.4). 

Аналізуючи дані TUG тесту на етапі скринінгу не було встановлено 

статистично значимої різниці між І та ІІ підгрупами спостереження за цим 

показником (р>0,05, табл. 5.3). Інтерес викликають дані динаміки часу 

виконання завдання за TUG тестом в процесі застосування запропонованої 

програми фізичної реабілітації, за якими встановлено, що в підгрупі І 

статистично значимо знижувався час виконання стандартизованого 

навантаження у порівнянні з вихідними даними. 

Так, наприкінці терапевтичної програми тривалість виконання даного 

тесту складала 20,8±7,2 с, що в середньому на 6,3±2,9 с менше, ніж на 

початку тренувань (р<0,05). Натомість у ІІ підгрупі зниження часу виконання 

TUG тесту відбулось в середньому лише на 1,2±1,3 с, що статистично 

значимо було менше, ніж в І підгрупі та не достовірно відрізнялось від 

початкового рівня (р>0,05). Також принципово й те, що максимальне 

зниження показників TUG тесту відбувалось в І підгрупі на 5-6 тижні 
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спостереження. Так, на долю зниження часу виконання саме в цей термін 

приходиться 75,2 % всього обсягу зниження (р<0,05). Враховуючи, що 

показники TUG тесту можна використовувати для характеристики ризику 

падіння, можна стверджувати, що зниження вірогідності падіння відбулось у 

представників І підгрупи спостереження після застосування розробленої 

програми фізичної реабілітації. 

 

 

Рис. 5.3. Аналіз часу виконання тесту «Встань та іди» в групах тяжкості 

за GMFCS в групі спастичної диплегії. 

де І, ІІ, ІІІ – групи тяжкості порушення великих моторних функцій за 

системою GMFCS; Мean – середнє арифметичне, SD – середнє квадратичне 

відхилення; дані подані у форматі M±SD. 
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Рис. 5.4. Аналіз взаємозв’язку між часом виконання завдання за тестом 

«Встань та іди» та віком в групі спастичної диплегії. 

Таблиця 5.3  

Результати дослідження динаміки часу виконання TUG тесту в процесі 

фізичної реабілітації в групі спастичної диплегії 

№ 

з/п 
Фаза дослідження 

TUG тест, с 

І група (n=14) ІІ група (n=16) 

1 Скринінг  27,1±9,8 25,7±13,1 *** 

2 
2 тиждень Абс.  26,5±9,6 25,5±13,2 

Δ 0,51±0,42 0,23±0,29 

3 
4 тиждень Абс.  25,5±8,9 25,1±12,8 

Δ 1,1±1,0 0,4±0,4 

4 6 тиждень 

Абс.  20,8±7,2 * ** 24,5±12,1 

Δ 4,7±2,0 0,6±1,0* 

Δ загальна 6,25±2,9 1,2±1,3* 
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Примітки: * - р<0,05 за показником між І та ІІ підгрупами 

спостереження; ** - р<0,05 між показниками в підгрупі спостереження в 

процесі застосування програми фізичної реабілітації; *** - р>0,05 – 

відсутність статистично значимої різниці між показниками у І та ІІ підгрупах 

спостереження на етапі скринінгу; Абс. – абсолютне значення показника; Δ – 

різниця між показниками на відповідному тижні та попередньому тижні 

спостереження; Δ – загальна різниця між показниками до та після 

застосування програми фізичної терапії; дані подані у форматі М ± SD. 

 

Особливу важливість для пацієнтів мають показники виконання 

активності повсякденного життя, зокрема здатності до переміщення: ходьби, 

бігу тощо. Для дослідження здатності виконання таких завдань особами, які 

прийняли участь в дослідженні, застосовували шкалу вимірювання великих 

моторних функцій (Gross Motor Function Measurement (GMFM-66), зокрема, 

використовували Е-шкалу, за допомогою якої оцінювали здатність пацієнта 

виконувати такі великі моторні функції, як ходьба, біг, стрибки. 

Під час аналізу активності повсякденного життя за шкалою GMFM-66 

на початку дослідження не було встановлено статистично значимої різниці в 

підгрупах спостереження (р<0,05, табл. 5.4). 

Після застосування розробленої терапевтичної програми спостерігався 

значний приріст відсотку виконаних функцій в І підгрупі спостереження 

(р<0,05). Так, в середньому показник за GMFM-66 збільшився на 6,4±2,4%. 

При цьому в ІІ підгрупі спостереження також відбувалось збільшення 

показнику за GMFM-66, проте, воно не набуло статистичної значимості 

(р>0,05). При детальному аналізі складових приросту показника за шкалою 

GMFM-66 було встановлено, що в І підгрупі спостереження він відбувався 

статистично значимо краще (р<0,05), при цьому найбільшого приросту було 

досягнуто за показниками бігу та стрибків. Натомість, в ІІ підгрупі 

спостереження статистична значимість була досягнута тільки за 

показниками, що характеризують динаміку ходьби. 
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Таблиця 5.4 

Динаміка показників великих моторних функцій за шкалою GMFM-66 

(Е шкала) в групі спастичної диплегії 

M±SD 

Фаза дослідження 
GMFM-66 (Е шкала), % 

І підгрупа (n=14) ІІ підгрупа (n=16) 

Скринінг  50,2±20,9 52,3±19,3*** 

2 тиждень 
Абс.  53,7±21,0 53,1±19,2 

Δ 3,5±1,9 0,8±0,7* 

4 тиждень 
Абс.  55,4±20,9 53,6±19,2 

Δ 1,7±0,7 0,5±0,4* 

6 тиждень 

Абс.  56,6±20,9** 54,1±19,1 

Δ 1,3±0,6 0,5±0,3* 

Δ загальна 6,4±2,4 1,8±0,9* 

Примітки: * - р<0,05 за показником між І та ІІ підгрупами 

спостереження; ** - р<0,05 за показником в І підгрупі спостереження до та 

після застосування реабілітаційної програми; *** - р>0,05 за показником між 

І та ІІ підгрупами спостереження до початку застосування реабілітаційної 

програми; Абс. – абсолютне значення показника; Δ – різниця між 

показниками на відповідному тижні та попередньому тижні спостереження; 

Δ загальна – різниця між показниками до та після застосування програми 

терапевтичних втручань; дані подані у форматі М±SD. 

 

5.2. Дослідження динаміки рівня загальної витривалості, 

швидкості ходьби та рівня активності повсякденного життя в групі зі 

спастичною геміплегічною формою дитячого церебрального параліча 

 

Для оцінки рівня загальної витривалості пацієнтів з спастичною 

геміплегічною формою ДЦП використовували тест 6-ХТХ. Для аналізу було 

обрано середню величину дистанції, що проходили пацієнти за 6 хвилин.  
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Під час обстеження на етапі скринінгу було встановлено статистично 

значиме (р<0,05) зменшення відстані, яку проходили пацієнти зі збільшенням 

тяжкості GMFCS (рис. 5.5). Так, в групі з ІІ рівнем тяжкості за GMFCS 

середня дистанція, яку проходив пацієнт, була в 1,3 рази меншою, а відстань, 

що долали пацієнти з ІІІ рівнем тяжкості – в 2,4 рази меншою, ніж у пацієнтів 

з І рівнем тяжкості (р<0,05) та складали 290±19,0 м в І підгрупі 

спостереження, 260,2±42,2 м – в ІІ підгрупі та 115±31,3 м – в ІІІ підгрупі 

спостереження. 

 

Рис. 5.5. Аналіз рівня загальної витривалості за 6-ХТХ з урахуванням 

порушень великих моторних функцій за системою GMFCS в групі спастичної 

геміплегії: 

де І, ІІ, ІІІ – групи тяжкості порушення великих моторних функцій за 

системою GMFCS; Мean – середнє арифметичне, SD – середнє квадратичне 

відхилення; дані подані у форматі M±SD. 
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Після проведення кореляційного аналізу залежності величини 

дистанції, яку долають пацієнти, відносно віку, не було встановлено 

статистично значимого кореляційного зв’язку (r= 0,04, p>0,05). 

Під час статистичної обробки отриманих даних не було встановлено 

статистичної значимості за рівнем загальної витривалості у групах пацієнтів, 

розділених за ознакою статі (р>0,05, табл. 5.5).  

Таблиця 5.5  

Аналіз рівня загальної витривалості в групах пацієнтів, розподілених за 

ознакою статі, при спастичній геміплегічній формі ДЦП 

№ 

з/п 
Показник 

Спастична геміплегічна форма ДЦП 

Чоловіки, n=14 Жінки, n=10* 

1. 6-ХТХ, м 205,5±92,7 235,5±66,3 

Примітка. * - р>0,05; дані подані у форматі M±SD, де М – середнє 

арифметичне, SD – середнє квадратичне відхилення. 

 

Розділивши групу СГ випадковим чином на дві підгрупи (ІІІ та ІV) та 

проаналізувавши рівень загальної витривалості за показниками 6-ХТХ, не 

було встановлено статистично значимої різниці в підгрупах спостереження на 

етапі скринінгу (рис. 5.6). 

Застосування запропонованої програми фізичної реабілітації з 

використанням розробленого Реабілітаційного пристрою позитивно вплинуло 

на рівень загальної витривалості за показником 6-ХТХ у пацієнтів з ДЦП в 

обох підгрупах спостереження (табл. 5.6). Відстань, яку проходили пацієнти 

ІІІ підгрупи, після закінчення виконання програми фізичної реабілітації 

збільшились в середньому на 56,5±15,3 м, що було статистично значимо 

більше, ніж у представників ІV підгрупи, де відповідний показник 

збільшився на 37,8±12,3 м (р<0,05). 
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Рис. 5.6. Аналіз рівня загальної витривалості за 6-ХТХ на етапі 

скринінгу в групі спастичної геміплегії: 

де ІІІ, ІV – підгрупи спостереження; Мean – середнє арифметичне, SD – 

середнє квадратичне відхилення; дані подані у форматі M±SD. 

 

Звертає на себе увагу особливість динаміки показників витривалості 

(табл. 5.6). Так, у представників ІІІ підгрупи спостереження найбільшого 

приросту довжина дистанції, що подолали пацієнти, дістала саме в останні 2 

тижня тренувань (р<0,05) та склала 31,0±10,7 м, у порівнянні з показниками 

на 2 та 4 тижнях, де вона досягла рівня 16,9±6,3 м та 6,0±2,3 м, відповідно. 

Довжина дистанції, що проходили пацієнти ІV підгрупи спостереження, 

також збільшувалась у другій половині терміну застосування реабілітаційної 

програми і була статистично значимо більшою у порівнянні з приростом на 2 

тижні (р<0,05), проте, найбільшого рівня вона досягла під час обстеження на 

4 тижні терапевтичних тренувань. 
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Таблиця 5.6  

Результати дослідження динаміки загальної витривалості за 6-

хвилинним тестом в процесі фізичної реабілітації в групі спастичної 

геміплегії 

№ 

з/п 
Фаза дослідження 

6-хвилинний тест ходьби, м 

ІІІ підгрупа (n=12) ІV підгрупа (n=12) 

1 Скринінг  210,6±87,0 225,4±80,8*** 

2 
2 тиждень Абс.  230,1±92,0 232,1±79,6 

Δ 16,9±6,3 5,4±2,1* 

3 
4 тиждень Абс.  236,1±94,2 249,1±85,1 

Δ 6,0±2,3 19,0±6,7* 

4 6 тиждень 

Абс.  267,0±94,6** 263,2±81,2 ** 

Δ 31,0±10,7 ** 14,1±9,2* 

Δ загальна 56,5±15,3 37,8±11,3* 

Примітки: * - р<0,05 за показником між ІІІ та ІV підгрупами 

спостереження; ** - р<0,05 між показниками в підгрупі спостереження в 

процесі застосування програми фізичної реабілітації; *** - р>0,05 – 

відсутність статистично значимої різниці між показниками у І та ІІ підгрупах 

спостереження на етапі скринінгу; Абс. – абсолютне значення показника; Δ – 

різниця між показниками на відповідному тижні та попередньому тижні 

спостереження; Δ – загальна різниця між показниками до та після 

застосування програми фізичної терапії; дані подані у форматі М ± SD. 

 

При порівнянні величини приросту довжини дистанції за весь період 

застосування програми фізичної реабілітації в підгрупах спостереження було 

встановлено, що статистично значимо величина приросту дистанції в ІІІ 

підгрупі була в середньому більшою на 18,7±4,4 м, ніж в ІV підгрупі 

спостереження (табл. 5.6, р<0,05). 

Досліджуючи швидкість ходьби та ризик падіння за допомогою тесту 

TUG тесту було встановлено, що у пацієнтів з групи СГ типовим було 
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збільшення часу виконання завдання із збільшенням тяжкості порушення 

великих моторних функцій за системою GMFCS (рис. 5.7, р<0,05). Так, у 

представників рівня тяжкості І за GMFCS час виконання тесту склав 14,9±2,2 

с, у пацієнтів з ІІ рівнем – 23,1±4,9 с та у пацієнтів з ІІІ рівнем – 40,3±2,7 с. 

Після проведення кореляційного аналізу залежності часу виконання 

TUG тесту відносно віку, не було встановлено статистично значимого 

кореляційного зв’язку, зокрема (r=0,03, p<0,89). 

Аналізуючи дані TUG тесту на етапі скринінгу не було встановлено 

статистично значимої різниці між ІІІ та ІV підгрупами спостереження за цим 

показником (р>0,05, табл. 5.7). 

 

Рис. 5.7. Аналіз часу виконання тесту «Встань та іди» в групах тяжкості 

за GMFCS в групі спастичної геміплегії. 

де І, ІІ, ІІІ – групи тяжкості порушення великих моторних функцій за 

системою GMFCS; Мean – середнє арифметичне, SD – середнє квадратичне 

відхилення; дані подані у форматі M±SD. 

 

Інтерес викликають дані динаміки часу виконання завдання за TUG 

тестом в процесі застосування запропонованої програми фізичної 
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реабілітації, за якими встановлено, що в підгрупі ІІІ статистично значимо 

знижувався час виконання стандартизованого навантаження у порівнянні з 

вихідними даними (табл. 5.7). Так, наприкінці терапевтичної програми 

тривалість виконання даного тесту складала 20,2±6,9 с, що в середньому на 

7,95±4,0 с менше, ніж на початку тренувань (р<0,05). Натомість у ІV підгрупі 

зниження часу виконання TUG тесту відбулось в середньому лише на 2,3±1,8 

с, що статистично значимо було менше, ніж в ІII підгрупі та не достовірно 

відрізнялось від початкового рівня (р>0,05). Також принципово й те, що 

максимальне зниження показників TUG тесту відбувалось в ІII підгрупі на 5-

6 тижні спостереження. Так, на долю зниження часу виконання саме в цей 

термін приходиться 55,3 % всього обсягу зниження (р<0,05). Враховуючи, 

що показники TUG тесту можна використовувати для характеристики ризику 

падіння, можна стверджувати, що зниження вірогідності падіння відбулось у 

представників ІII підгрупи спостереження після застосування розробленої 

програми фізичної реабілітації. 

Таблиця 5.7  

Результати дослідження динаміки часу виконання TUG тесту в процесі 

фізичної реабілітації в групі спастичної геміплегії 

№ 

з/п 
Фаза дослідження 

TUG тест, с 

ІІІ підгрупа (n=12) ІV підгрупа (n=12) 

1 Скринінг  28,2±10,1 26,0±11,6 *** 

2 
2 тиждень Абс.  26,4±9,8 25,6±11,5 

Δ 1,63±1,13 0,51±0,60* 

3 
4 тиждень Абс.  24,6±9,4 25,0±11,4 

Δ 1,92±0,97 0,53±0,79* 

4 6 тиждень 

Абс.  20,2±6,9 ** 23,8±11,1 

Δ 4,40±2,94 1,22±1,27* 

Δ загальна 7,95±4,0 2,3±1,8* 

Примітки: * - р<0,05 за показником між ІІІ та ІV підгрупами 

спостереження; ** - р<0,05 між показниками в підгрупі спостереження в 
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процесі застосування програми фізичної реабілітації; *** - р>0,05 – 

відсутність статистично значимої різниці між показниками у ІII та ІV 

підгрупах спостереження на етапі скринінгу; Абс. – абсолютне значення 

показника; Δ – різниця між показниками на відповідному тижні та 

попередньому тижні спостереження; Δ – загальна різниця між показниками 

до та після застосування програми фізичної терапії; дані подані у форматі 

М ± SD. 

 

Особливу важливість для пацієнтів мають показники виконання 

активності повсякденного життя, зокрема здатності до переміщення: ходьби, 

бігу тощо. Для дослідження здатності виконання таких завдань особами, які 

прийняли участь в дослідженні, застосовували шкалу вимірювання великих 

моторних функцій (Gross Motor Function Measurement (GMFM-66), зокрема, 

використовували Е-шкалу, за допомогою якої оцінювали здатність пацієнта 

виконувати такі великі моторні функції, як ходьба, біг, стрибки. 

Під час аналізу активності повсякденного життя за шкалою GMFM-66 

на початку дослідження не було встановлено статистично значимої різниці в 

підгрупах спостереження (р<0,05, табл. 5.8). 

Після застосування розробленої терапевтичної програми спостерігався 

значний приріст відсотку виконаних функцій в ІІІ підгрупі спостереження 

(р<0,05). Так, в середньому показник за GMFM-66 збільшився на 6,33±2,70 

%. При цьому в ІV підгрупі спостереження також відбувалось збільшення 

показнику за GMFM-66, проте, воно не набуло статистичної значимості 

(р>0,05) і складало в середньому 1,88±1,16 %. При детальному аналізі 

складових приросту показника за шкалою GMFM-66 було встановлено, що в 

ІІІ підгрупі спостереження він відбувався статистично значимо краще 

(р<0,05), при цьому найбільшого приросту було досягнуто за показниками 

бігу та стрибків. Натомість, в ІV підгрупі спостереження статистична 

значимість була досягнута тільки за показниками, що характеризують 

динаміку ходьби. 
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Таблиця 5.8 

Динаміка показників великих моторних функцій за шкалою GMFM-66 

(Е шкала) в групі спастичної геміплегії 

M±SD 

Фаза дослідження 
GMFM-66 (Е шкала), % 

ІІІ підгрупа (n=12) ІV підгрупа (n=12) 

Скринінг  52,8±21,8 49,0±16,4*** 

2 тиждень 
Абс.  56,4±21,9 49,7±16,2 

Δ 3,63±1,98 0,77±0,82* 

4 тиждень 
Абс.  57,8±22,0 50,3±16,3 

Δ 1,49±0,77 0,57±0,37* 

6 тиждень 

Абс.  59,1±22,0** 50,8±16,3 

Δ 1,24±0,59 0,54±0,39* 

Δ загальна 6,33±2,70 1,88±1,16* 

Примітки: * - р<0,05 за показником між ІІІ та ІV підгрупами 

спостереження; ** - р<0,05 за показником в ІІІ підгрупі спостереження до та 

після застосування реабілітаційної програми; *** - р>0,05 за показником між 

ІІІ та ІV підгрупами спостереження до початку застосування реабілітаційної 

програми; Абс. – абсолютне значення показника; Δ – різниця між 

показниками на відповідному тижні та попередньому тижні спостереження; 

Δ загальна – різниця між показниками до та після застосування програми 

терапевтичних втручань; дані подані у форматі М±SD. 

 

5.3. Порівняльний аналіз динаміки показників загальної 

витривалості, швидкості ходьби та активності повсякденного життя в 

групах зі спастичною диплегічною та спастичною геміплегічною 

формами дитячого церебрального параліча в процесі фізичної 

реабілітації 

 

Порівняння динаміки рівня загальної витривалості, швидкості ходьби, 
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ризику падіння та активності повсякденного життя між групами СД та СГ 

вказало на те, що як в одній, так і в другій групі спостерігалось покращення 

обраних для аналізу показників в процесі застосування розробленої програми 

фізичної реабілітації. Відбувалось збільшення довжини дистанції за 

показником 6-ХТХ, швидкості ходьби за зменшенням часу виконання тесту 

«Встань та іди», зменшення ризику падіння, покращення показників 

активності повсякденного життя за величиною приросту виконання великих 

моторних функцій (ходьби та бігу). 

Аналіз рівня загальної витривалості на етапі скринінга вказав щодо 

найбільш типових змін в групах спостереження. Як в групі СД, так й в групі 

СГ спостерігалось зниження дистанції, яку проходили пацієнти за 6 хвилин, 

що свідчить про зниження загальної витривалості в групах дослідження. Так, 

в середньому в групі СД пацієнти проходили 224,4±84,6 м та в групі СГ – 

218,0±82,5 м, що значно нижче, ніж встановлені нормативні величини. Крім 

того, типовим було й те, що в обох групах спостереження було встановлено 

зниження рівня рівня загальної витривалості зі збільшенням тяжкості проявів 

ДЦП за системою GMFCS. 

Особливістю проявів ДЦП в групі СД була кореляційна залежність між 

обмеженнями загальної витривалості за показником пройденої дистанції та 

віком, зокрема зі збільшенням віку відстань, яку проходили пацієнти з СД 

знижувалась (r= - 0,32, p<0,05). Такої залежності не було встановлено під час 

проведення кореляційного аналізу в групі СГ (r= 0,04, p>0,05). 

Застосування розробленої програми фізичної реабілітації позитивно 

вплинуло на рівень загальної витривалості в обох групах спостереження. 

Зокрема, статистично значимо збільшилась відстань, яку проходили пацієнти, 

в середньому на 47,3±15,7 м в І підгрупі, на 37,1±12,7 м – в ІІ підгрупі, на 

55,5±15,3 м – в ІІІ підгрупі та на 37,8±11,3 м – в ІV підгрупі спостереження 

(р<0,05). При цьому, як в групі СД, так й в групі СГ статистично значимо 

більшим був приріст пройденої дистанції у представників підгруп, в яких 

застосовувалась динамічна методика розробленої програми фізичної 
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реабілітації (р<0,05, рис. 5.8).  

 

 

 

Рис. 5.8. Аналіз приросту пройденої відстані під час виконання 6-ХТХ 

протягом застосування програми фізичної реабілітації в підгрупах 

спостереження: 

де І, ІІ, ІІІ, IV – підгрупи спостереження; Мean – середнє арифметичне, 

SD – середнє квадратичне відхилення; дані подані у форматі M±SD. 

 

Особливий інтерес викладає й те, що як в І так й в ІІІ підгрупах 

найбільший приріст дистанції було встановлено протягом останніх двох 

тижнів застосування розробленої реабілітаційної програми (р<0,05, рис. 5.9). 
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Рис. 5.9. Аналіз динаміки приросту довжини пройденої дистанції 

протягом застосування розробленої програми фізичної реабілітації в 

підгрупах спостереження. 

 

Досліджуючи час виконання завдання за тестом «Встань та іди» було 

встановлено, що у пацієнтів обох груп спостереження найбільш типовим є 

збільшення часу ходьби, що також було ознакою збільшення ризику падіння 

таких пацієнтів. Збільшення часу виконання тесту спостерігалось й зі 

збільшенням тяжкості порушень великих моторних функцій за системою 

GMFCS в обох групах спостереження. Особливістю було те, що у 

представників групи дослідження СД було встановлено позитивних середній 

кореляційний зв’язок, зокрема, із збільшенням віку більш тривалим був час 

виконання завдання в тесті «Встань та іди» (r=0,4, р<0,05), чого не 

спостерігалось під час проведення відповідного кореляційного аналізу у 

представників групи спостереження СГ (r=0,03, р>0,05). 
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Поглиблений аналіз часу виконання тесту «Встань та йди» протягом 

застосування розробленої програми фізичної реабілітації показав, що 

статистично значиме зменшення часу виконання завдання спостерігалося 

лише в підгрупах спостереження, де застосовувалась динамічна методика 

фізичної реабілітації (рис. 5.10). При чому, найбільшої динаміки зниження 

часу виконання завдання за цим тестом було досягнуто протягом протягом 5-6 

тижня тренувань і становило в І підгрупі спостереження – 4,69±1,98 с та в ІV 

підгрупі спостереження 4,40±2,94 с (р<0,05).  

 

Рис. 5.10. Динаміка часу виконання тесту «Встань та іди» в процесі 

застосування програми фізичної реабілітації. 

 

Дослідження активності повсякденного життя, а саме здатності 

виконувати великі моторні функції за під шкалою Е шкали GMFM-66 на етапі 

скринінгу вказало на типові проблеми в обох групах спостереження, зокрема, 

на зниження рівня активності за показниками виконання великих моторних 
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функцій: стояння, ходьби, бігу, стрибків. 

Після застосування розробленої терапевтичної програми спостерігався 

значний приріст відсотку виконаних функцій в І та ІІІ підгрупах 

спостереження (р<0,05). Так, в середньому показник за GMFM-66 збільшився 

в І підгрупі на 6,4±2,4% та в ІІІ підгрупі – на 6,3±2,7%. При цьому в ІІ та ІV 

підгрупах спостереження також відбувалось збільшення показнику за 

GMFM-66, проте, воно не набуло статистичної значимості (р>0,05). При 

детальному аналізі складових приросту показника за шкалою GMFM-66 було 

встановлено, що в І та ІІІ підгрупах спостереження він відбувався 

статистично значимо краще (р<0,05), при цьому найбільшого приросту було 

досягнуто за показниками бігу та стрибків. Натомість, в ІІ та ІV підгрупах 

спостереження статистична значимість була досягнута тільки за 

показниками, що характеризують динаміку ходьби. 

Звертає на себе увагу й те, що найбільший приріст у виконанні 

активностей повсякденного життя був досягнутий в І та ІІІ підгрупах 

протягом перших двох тижнів виконання розробленої програми фізичної 

терапії і був статистично значимо більшим, ніж прирости в інші періоди 

терапії, і складав 3,50±1,90 % та 5,63±1,98 % проти приросту в 1,70±0,70 % та 

1,49±0,77 %, у відповідних групах, що було досягнуто протягом третього та 

четвертого тижнів реабілітації, та проти 1,31±0,59 % та 1,24±0,59 %, у 

відповідних групах, що було досягнуто протяком п’ятого та шостого тижнів 

застосування реабілітаційної програми (рис. 5.11). Також й приріст рівня 

повсякденної активності зростав найбільш інтенсивно саме протягом перших 

двох тижнів застосування розробленої реабілітаційної програми й в ІІ та ІV 

підгрупах спостереження, проте, в цих підгрупах він не досяг статистично 

значимої величини (р>0,05). 

Таким чином, за результатами дослідження було встановлено найбільш 

типові порушення загальної витривалості, швидкості ходьби, ризику падіння 

та активності повсякденного життя у пацієнтів зі спастичною геміплегією та 

спастичною диплегією, що розвинулись внаслідок ДЦП. 
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Рис. 5.11. Динаміка приросту показника активності повсякденного 

життя у підгрупах спостереження за шкалою GMFM-66 в процесі 

застосування розробленої програми фізичної реабілітації. 

 

 Отримані в досліджені дані свідчать про ефективність застосування 

розробленої програми фізичної реабілітації щодо збільшення довжини 

дистанції, часу виконання тесту «Встань та іди» та зменшення проявів 

обмеження життєдіяльності за показниками виконання великих моторних 

функцій у пацієнтів зі спастичними формами ДЦП. Особливо ефективним в 

обох групах спостереження було застосування розробленої програми 

фізичної реабілітації у динамічному режимі. 
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РОЗДІЛ 6 

АНАЛІЗ І УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

6.1. Аналіз динаміки просторово-часових показників ходьби в 

групах зі спастичною диплегічною та геміплегічною формами дитячого 

церебрального параліча 

 

Дослідження просторово-часових показників ходьби в групах 

спостереження вказало на загальні характерні риси для дітей зі спастичними 

формами ДЦП. Так, після аналізу просторових показників ходьби з 

урахуванням тяжкості перебігу ДЦП за системою GMFCS було встановлено 

статистично значиме зменшення ДК, ДЦ та ШК зі збільшення тяжкості 

порушень великих моторних функцій (р<0,05, табл. 3.1). Так, величини ДК та 

ДЦ в групі з ІІ рівнем тяжкості за GMFCS були нижче на 8,2 % та 9,4 %, 

відповідно, ніж в І групі, а в ІІІ групі – на 45,1 % та 41,5 %, відповідно, ніж в 

І групі. Також найнижча величина ШК була зафіксована в ІІІ групі й була на 

53,4% меншою у порівнянні з І групою. Аналогічна картина спостерігалась й 

в групі СГ, де величини ДК та ДЦ були найнижчими в групі з ІІІ рівнем 

тяжкості за GMFCS і були нижче на 36,9 % та 34,4 %, відповідно, в 

порівнянні з І групою (р<0,05). Також найнижча величина ШК була 

зафіксована в ІІІ групі й була на 47,4% меншою у порівнянні з ІІ групою та на 

65,0% нижче у порівнянні з І групою (р<0,05).  

За результатами аналізу були підтверджені дані інших дослідників про 

збільшення тяжкості порушення великих моторних функцій з віком, особливо 

значимим це було для осіб зі спастичною диплегічною формою ДЦП [172]. 

Порівняння величини просторово-часових показників ходьби між 

групами СД та СГ вказало на те, що як в одній, так і в другій групі 

спостерігалось покращення обраних для аналізу показників в процесі 

застосування розробленої програми фізичної реабілітації. Відбувалось 

збільшення ДК, ДЦ та ШК, покращувався стереотип ходьби за показником 
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співвідношення довжини кроків однією та іншою ногою, збільшувався 

показник ШХ. 

Так, статистично значимо збільшилась довжина одного циклу ходьби на 

14,1% в І підгрупі, на 13,2% - в ІІ підгрупі, на 10,3% - в ІІІ підгрупі та на 

9,04% - в ІV підгрупі спостереження (р<0,05). Такі дані підтверджують 

результати, що отримані в дослідженнях ряду провідних науковців. Зокрема, 

дані щодо позитивного впливу тренування ходьби на показники швидкості 

ходьби [130, 174], а також ряду досліджень, що доводять позитивний ефект 

тренування ходьби збільшення ДК [28, 77, 81, 117].  

Особливістю в роботі є доповнення наукових даних щодо позитивного 

впливу розробленої програми фізичної реабілітації на показник 

симетричності ходьби в групі СГ. Так, наприкінці дослідження 

співвідношення ДК в ІІІ підгрупі складало 1,09±0,14 од., а в ІV підгрупі – 

1,10±0,18 од., що статистично значимо було кращим, ніж до початку 

застосування розробленої програми, а також за показником в групі СД 

(р<0,05). Так, в ІІІ та ІV підгрупах спостереження динаміка показника склала 

0,13±0,02 од. та 0,10±0,02 од., відповідно. При цьому, динаміка показника 

співвідношення ДК в І та ІІ підгрупах склала 0,04±0,02 од. та 0,03±0,02 од., 

відповідно (р<0,05). 

Звертає на себе увагу значне зростання ДЦ та ДК в обох групах 

спостереження на перших 2 тижнях застосування розробленої програми 

фізичної реабілітації, при відносно стійкій величині проросту довжині циклу 

та довжині кроку у подальшому, що може бути використане для 

диференційованого призначення засобів фізичної терапії саме для розвитку 

цих показників. Також це уточнює дані попередніх дослідників, які 

застосовували програми терапії від 2 до 12 тижнів [22, 63]. 

Крім того, статистично значима різниця була зафіксована й за 

показником динаміки приросту показника ШХ в процесі застосування 

терапевтичної програми. Так, найбільше статистично значиме збільшення 

ШХ відбулося в І та ІІІ підгрупах на 5-6 тижнях застосування реабілітаційних 
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програм. Аналогічна тенденція спостерігалась й в ІІ та ІV підгрупах 

спостереження, проте, велична збільшення показника швидкості в них не 

досягла статистично значимого рівня (р>0,05). Ці дані також уточнюють 

можливі терміни застосування реабілітаційних програм для розвитку ШХ. 

При аналізі отриманих даних звертає на себе увагу статистично значиме 

збільшення ШХ в підгрупах, що виконували навантаження у динамічному 

режимі розробленої методики, зокрема в І та ІІІ підгрупах спостереження. 

Позитивно вплинуло й застосування розробленої програми фізичної 

реабілітації на величину ШК в обох підгрупах спостереження групи СГ. Так, 

під час обстеження на 2 тижні застосування розробленої програми відмічався 

найбільший у порівнянні з іншими тижнями дослідження статистично 

значимий приріст величини ШК в обох підгрупах, який дорівнював 0,19±0,08 

см в ІІІ підгрупі та 0,17±0,16 см в ІV підгрупі спостереження (р<0,05), що в 

абсолютному значенні дорівнювало 0,51±0,20 см та 0,49±0,18 см, відповідно. 

Збільшення ШК спостерігалось й в групі СД, проте воно не набуло 

статистичної значимості (р>0,05). 

На відміну від позиції Willoughby K.L., Dodd K.J., Shields N.A., 2009, 

які доводили негативний вплив тренувань з парціальною підтримкою, 

результати даного дослідження демонструють покращення як просторово-

часових показників ходьби, так і показників загальної витривалості під час 

таких тренувань. Проте, саме застосування терапевтичних вправ без 

підтримки ваги тіла сприяли більш позитивним зрушенням, що підтверджує 

дані Swe N.N. et al., 2015. 

 

6.2. Аналіз динаміки рівня спастичності, сили м’язів та обсягу 

рухів у суглобах нижніх кінцівок в групах зі спастичною диплегічною та 

геміплегічною формами дитячого церебрального параліча 

 

Статистично значиму різницю, що була отримана за результатами 

оцінки динаміки рівня спастичності після застосування розробленої програми 
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фізичної терапії в даному дослідженні, може пояснити виключення пацієнтів 

із значними причинами обмеження рухливості у суглобах, що не було 

виконано у дослідженні Chrysagis N. et al., 2009. 

Порівняння динаміки рівня спастичності м’язів, обсягу рухів у 

суглобах нижньої кінцівки та сили м’язів між групами СД та СГ вказало на 

те, що як в одній, так і в другій групі спостерігалось покращення обраних для 

аналізу показників в процесі застосування розробленої програми фізичної 

реабілітації. Відбувалось зменшення проявів спастичності та збільшення 

сили м’язів, що призводило до збільшення амплітуди рухів у суглобах нижніх 

кінцівок. 

Аналіз рівня спастичності вказав про типовість змін в групах 

спостереження. Як в групі СД, так й в групі СГ спостерігалось підвищення 

тонусу великих м’язів нижньої кінцівки, які приймають участь у рухах 

сегментів нижньої кінцівки: литковому, двоголовому м’язі стегна, групі 

привідних м’язів стегна та прямому м’язі стегна. Це підтверджує дані, 

отримані в попередніх дослідженнях [98, 156]. 

Типовим було й те, що в обох групах спостереження спостерігалось 

збільшення рівня спастичності зі збільшенням тяжкості проявів ДЦП за 

системою GMFCS.  

Застосування розробленої програми фізичної реабілітації позитивно 

вплинуло на рівень спастичності в обох групах спостереження. Зокрема, 

статистично значимо знизився рівень спастичності в литкових м’язах гомілки 

та двоголовому м’язі стегна в середньому на 0,43±0,12 балів та 0,50±0,14 

балів в І підгрупі, на 0,38±0,09 балів та 0,46±0,12 балів в ІІ підгрупі, на 

0,36±0,09 балів та 0,46±0,13 балів в ІІІ підгрупі та на 0,31±0,09 балів та 

0,54±0,15 балів в ІV підгрупі спостереження (р<0,05). Це підтверджує дані 

деяких дослідників щодо можливості застосування вправ з ходьбою для 

терапії проявів спастичності [33, 177]. Проте, суперечить даним інших 

науковців, які не відмічали позитивного впливу ходьби на рівень 

спастичності [50, 90]. 
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Були виявлені певні особливості, що є основою для диференціювання 

фізіотерапевтичних втручань. Так, за відсутності статистично значимої 

різниці в абсолютних величинах показників рівня спастичності в групі 

привідних м’язів стегна на етапі скринінгу після застосування розробленої 

програми фізичної терапії було встановлено менший рівень спастичності у 

представників групи СГ, зокрема в ІІІ підгрупі (р<0,05). Також зниження 

тонусу привідних м’язів відбулось й в ІV підгрупі проте воно не досягло 

статистичної значимості (рис. 4.1, р>0,05). Так, зниження спастичності в 

групі привідних м’язів стегна в І та ІІ підгрупах становило в середньому 

0,06±0,05 балів та 0,04±0,03 бали, відповідно, що було статистично значимо 

менше, ніж в ІІІ та IV підгрупах, де динаміка рівня спастичності в цій групі 

м’язів складала 0,34±0,17 балів та 0,25±0,11 балів, відповідно (р<0,05). 

Навпаки, динаміка рівня спастичності прямого м’язу стегна була 

найбільшою у представників І підгрупи і складала 0,18±0,05 балів, порівняно 

з аналогічною динамікою в ІІ, ІІІ та IV підгрупами, де вона була на рівні 

0,09±0,03 бали, 0,06±0,03 бали та 0,06±0,02 бали, відповідно (р<0,05). 

Досліджуючи амплітуду рухів у суглобах нижніх кінцівок було 

встановлено, що у пацієнтів обох груп спостереження найбільш типовим є 

розвиток згинальної м’язової контрактури КС. Також характерним було 

розвиток контрактур м’язів привідної групи стегна при відносно 

нормальному рівні амплітуди приведення. Крім того, типовим був розвиток 

згинальної контрактури КОС та розвиток згинальних контрактур з обмеження 

розгинання та відведення у НГС. 

Поглиблений аналіз амплітуди рухів у КС вказав на статистично 

значиму відмінність в групах СД та СГ за обсягом згинання (р<0,05). Так, під 

час скринінгу в І підгрупі він склав 108,3±13,1°, в ІІ – 105,2±13,4°, в ІІІ – 

118,1±22,9° та в ІV – 115,4±23,7°. 

Застосування розробленої програми фізичної терапії позитивно 

вплинуло на амплітуду рухів у суглобах нижніх кінцівок в обох групах 

спостереження, зокрема за обсягом розгинання у КС, згинання та розгинання 
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у КОС, розгинання та відведення НГС.  

Проте, були й певні особливості, що можуть бути основою для 

диференційованого призначення фізичної терапії. Так, за однакової 

позитивної динаміки обсягу розгинання у КС групи СД, де в І підгрупі вона 

склала 5,5±1,6°, а в другій – 4,5±1,3°, статистично значимо відрізнялась 

динаміка в ІІІ підгрупі у порівнянні з підгрупою ІV групи СГ, де вона склала 

7,5±2,2° та 2,6±1,1°, відповідно (р<0,05). Також статистичної значимості 

досягла різниця у динаміці амплітуди відведення в групі СГ порівняно з 

відповідною амплітудою групи СД (р<0,05). Так, в середньому приріст обсягу 

відведення в КС у представників І підгрупи спостереження склав 2,5±0,6°, у 

представників ІІ підгрупи – 1,7±0,3°, у пацієнтів ІІІ підгрупи – 4,3±1,0° та у 

пацієнтів ІV підгрупи – 2,5±0,5°. Звертає на себе увагу й те, що приріст 

амплітуди відведення в більшому обсязі спостерігався в підгрупах, де 

застосовувалась програма фізичної реабілітації за динамічною методикою, 

тобто у представників І та ІІІ підгруп. Проте, статистична значимість була 

досягнута тільки у представників ІІІ підгрупи (рис. 4.3).  

 На етапі скринінгу було отримано дані щодо типових змін у м’язах, 

зокрема щодо зниження сили м’язів в обох групах спостереження, особливо 

сили м’язів, що відводять стегно, м’язів-розгиначів гомілки, м’язів-розгиначів 

стегна та м’язів-розгиначів стопи. 

Після застосування розробленої програми фізичної реабілітації було 

встановлено, що рівень приросту сили м’язів нижньої кінцівки, зокрема 

м’язів, що відводять стегно та м’язів-розгиначів гомілки статистично значимо 

відрізняються в підгрупах спостереження. Особливо зростала сила м’язів у 

пацієнтів кожної підгрупи, які займались за динамічною методикою. Так, 

збільшення сили м’язів, що відводять стегно, в середньому зросло на 

0,88±0,10 балів у представників І підгрупи, що статистично значимо було 

більше, ніж в ІІ підгрупі, де дорівнювало 0,42±0,08 балів (р<0,05). Аналогічна 

динаміка спостерігалась й в ІІІ підгрупі спостереження, де в середньому 

зростання сили м’язів, що відводять стегно дорівнювало 1,10±0,12 балів, при 
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цьому, зростання цього показника відбулось лише на 0,72±0,08 балів в ІV 

підгрупі спостереження (р<0,05). Приріст сили м’язів-розгиначів гомілки 

також був статистично значимо більшим в І та ІII підгрупах спостереження у 

порівнянні з ІІ та ІV підгрупами (р<0,05) та складав 1,17±0,15 балів та 

1,29±0,13 балів проти 0,52±0,08 балів та 0,80±0,09 балів, відповідно (рис. 4.4).  

 Таким чином, за результатами дослідження було встановлено найбільш 

типові порушення сили м’язів, тонусу м’язів та амплітуди рухів у суглобах 

нижніх кінцівок у пацієнтів зі спастичною геміплегією та спастичною 

диплегією, що розвинулись внаслідок ДЦП. 

 Отримані в досліджені дані свідчать про ефективність застосування 

розробленої програми фізичної реабілітації щодо зниження рівня 

спастичності, збільшення сили м’язів і обсягу рухів у суглобах нижніх 

кінцівок у пацієнтів зі спастичними формами ДЦП. Особливо ефективним в 

обох групах спостереження було застосування розробленої програми 

фізичної реабілітації у динамічному режимі, зокрема для збільшення сили 

м’язів, що відводять стегно, м’язів-розгиначів гомілки та м’язів-розгиначів 

стегна; для збільшення амплітуди розгинання у кульшовому суглобі, згинання 

та розгинання у колінному суглобі, розгинання та відведення надп’ятково-

гомілковому суглобі. 

В процесі застосування розробленої реабілітаційної програми 

статистично значимо знизився рівень спастичності в литкових м’язах гомілки 

та двоголовому м’язі. 

 

6.3. Аналіз динаміки рівня загальної витривалості в групах зі 

спастичною диплегічною та геміплегічною формами дитячого 

церебрального параліча 

 

Порівняння динаміки рівня загальної витривалості, швидкості ходьби, 

ризику падіння та активності повсякденного життя між групами СД та СГ 

вказало на те, що як в одній, так і в другій групі спостерігалось покращення 
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обраних для аналізу показників в процесі застосування розробленої програми 

фізичної реабілітації. Відбувалось збільшення довжини дистанції за 

показником 6-ХТХ, швидкості ходьби за зменшенням часу виконання тесту 

«Встань та іди», зменшення ризику падіння, покращення показників 

активності повсякденного життя за величиною приросту виконання великих 

моторних функцій (ходьби та бігу). 

Аналіз рівня загальної витривалості на етапі скринінга вказав щодо 

найбільш типових змін в групах спостереження. Як в групі СД, так й в групі 

СГ спостерігалось зниження дистанції, яку проходили пацієнти за 6 хвилин, 

що свідчить про зниження загальної витривалості в групах дослідження. Так, 

в середньому в групі СД пацієнти проходили 224,4±84,6 м та в групі СГ – 

218,0±82,5 м, що значно нижче, ніж встановлені нормативні величини. Крім 

того, типовим було й те, що в обох групах спостереження було встановлено 

зниження рівня загальної витривалості зі збільшенням тяжкості проявів ДЦП 

за системою GMFCS. 

Особливістю проявів ДЦП в групі СД була кореляційна залежність між 

обмеженнями загальної витривалості за показником пройденої дистанції та 

віком, зокрема зі збільшенням віку відстань, яку проходили пацієнти з СД 

знижувалась (r= - 0,32, p<0,05). Це підтверджує дані Verschuren O. Та співав., 

2016 р. [172]. Проте, такої залежності не було встановлено під час проведення 

кореляційного аналізу в групі СГ (r= 0,04, p>0,05). 

Крім того, була виявлена залежність між можливим обсягом ходьби та 

тяжкістю порушень моторних функцій. Це підтверджують результати 

дослідження Bjornson K.F. та співав., 2007 р., які зазначили, що зі 

збільшенням ступеню порушень моторних функцій за GMFCS знижується 

добовий обсяг ходьби. Крім того, обсяг ходьби був значно меншим у 

пацієнтів з ДЦП з І ст. тяжкості за GMFCS у порівнянні із здоровими дітьми 

відповідного віку [36]. 

Застосування розробленої програми фізичної реабілітації позитивно 

вплинуло на рівень загальної витривалості в обох групах спостереження. 
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Зокрема, статистично значимо збільшилась відстань, яку проходили 

пацієнти, в середньому на 47,3±15,7 м в І підгрупі, на 37,1±12,7 м – в ІІ 

підгрупі, на 55,5±15,3 м – в ІІІ підгрупі та на 37,8±11,3 м – в ІV підгрупі 

спостереження (р<0,05). При цьому, як в групі СД, так й в групі СГ 

статистично значимо більшим був приріст пройденої дистанції у 

представників підгруп, в яких застосовувалась динамічна методика 

розробленої програми фізичної реабілітації (р<0,05, рис. 5.8). Що загалом 

співпадає з даними ряда авторів, які стверджують про покращення 

показників загальної витривалості після застосування тренувань з ходьбою 

[28, 49, 77, 167]. Проте, саме застосування вправ в групах з частковим 

розвантаженням ваги тіла дало максимальний ефект на показники загальної 

витривалості, що суперечить даним деяких досліджень,що наводять дані про 

відсутність позитивного впливу на рухові функції парціальної підтримки 

ваги пацієнтів [167].  

Після застосування розробленої терапевтичної програми спостерігався 

значний приріст відсотку виконаних функцій в І та ІІІ підгрупах 

спостереження (р<0,05). Так, в середньому показник за GMFM-66 збільшився 

в І підгрупі на 6,4±2,4% та в ІІІ підгрупі – на 6,3±2,7%. При цьому в ІІ та ІV 

підгрупах спостереження також відбувалось збільшення показнику за 

GMFM-66, проте, воно не набуло статистичної значимості (р>0,05). При 

детальному аналізі складових приросту показника за шкалою GMFM-66 було 

встановлено, що в І та ІІІ підгрупах спостереження він відбувався 

статистично значимо краще (р<0,05), при цьому найбільшого приросту було 

досягнуто за показниками бігу та стрибків. Натомість, в ІІ та ІV підгрупах 

спостереження статистична значимість була досягнута тільки за 

показниками, що характеризують динаміку ходьби. 

Звертає на себе увагу й те, що найбільший приріст у виконанні 

активностей повсякденного життя був досягнутий в І та ІІІ підгрупах 

протягом перших двох тижнів виконання розробленої програми фізичної 

терапії і був статистично значимо більшим, ніж прирости в інші періоди 
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терапії, і складав 3,50±1,90 % та 5,63±1,98 % проти приросту в 1,70±0,70 % та 

1,49±0,77 %, у відповідних групах, що було досягнуто протягом третього та 

четвертого тижнів реабілітації, та проти 1,31±0,59 % та 1,24±0,59 %, у 

відповідних групах, що було досягнуто протягом п’ятого та шостого тижнів 

застосування реабілітаційної програми (рис. 5.11).  

 

Таким чином, результатом застосування розробленої реабілітаційної 

програми, зокрема, з використанням динамічної методики, стало значне 

покращення просторово-часових показників ходьби, загальної витривалості, 

призвело до зниження проявів спастичності та збільшення обсягу рухливості 

у суглобах нижніх кінцівок та збільшення сили м’язів, що загалом призвело 

до покращення активності повсякденного життя та знизило прояви 

обмеження життєдіяльності. 
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ВИСНОВКИ 

 

У дисертаційній роботі наведене теоретичне обґрунтування і нове 

вирішення актуального науково-практичного завдання – підвищення 

ефективності фізичної реабілітації рухових розладів у дітей зі спастичною 

формою церебрального параліча шляхом застосування програми 

терапевтичних тренувань з частковим нестабільним розвантаженням ваги 

тіла та мотивованим переміщенням на розробленому пристрої для 

реабілітації людей з порушенням функцій опорно-рухового апарату. 

 

1. Встановлено, що найбільш типовими для осіб з ДЦП є підвищення рівня 

спастичності литкового м’язу гомілки, двоголового, прямого та привідних 

м’язів стегна, зниження сили м’язів, що відводять стегно, м’язів-

розгиначів гомілки, м’язів-розгиначів стегна та м’язів-розгиначів стопи, 

що призводить до обмеження амплітуди відведення у кульшовому, 

розгинання у колінному і розгинання та відведення у надп’ятково-

гомілковому суглобах. Зі збільшенням рівня тяжкості ДЦП за GMFCS 

відмічалось зменшення довжини кроку, циклу та швидкості ходьби 

(p<0,05). При цьому, величини довжини кроку, довжини циклу та 

швидкість ходьби були найнижчими в групі з ІІІ рівнем тяжкості за 

GMFCS і були нижче на 36,9 %, 34,4 % та 65,0%, відповідно, в порівнянні 

з І групою тяжкості в групі СГ, та на 45,1 %, 41,5 % та 53,4%, відповідно, 

нижче в групі СД (р<0,05). В групі СГ спостерігалось збільшенні 

асиметрії довжини кроку зі збільшенням тяжкості уражень великих 

моторних функцій (р<0,05). 

2. У пацієнтів з диплегічною та геміплегічною формами ДЦП встановлено 

зниження загальної витривалості за величиною пройденої дистанції за 6 

хвилин, що дорівнювала 224,4±84,6 м та 218,0±82,5 м, збільшення ризику 

падіння за подовженням часу виконання тесту «Встань та іди» до 

28,2±10,1 с та 26,0±11,6 с і зниження рівня активності за Е шкалою 
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GMFM-66, що становив 52,8±21,8% та 49,0±16,4%, відповідно. Не 

дивлячись на не прогресуючий характер ДЦП зі збільшенням віку 

зменшується відстань, яку проходили пацієнти (r= - 0,32, p<0,05).  

3. Розроблено, виготовлено та впроваджено в практику охорони здоров’я 

пристрій для реабілітації людей з порушенням функцій опорно-рухового 

апарату, який дає можливість пацієнту самостійно та/або за допомоги 

оператора, виконуючи функціональну ходьбу із застосуванням циклічних 

рухів нижніми та/або верхніми кінцівками, пересуватись в реальних 

умовах середовища. Конструктивна можливість пристрою з одного боку 

забезпечує фіксацію ніг, тулуба та голови різного ступеня стабільності та 

часткову (парціальну) нестабільну фіксацію тазу пацієнта, з іншого, за 

рахунок наявності в структурі тренажеру абдуктора-підйомника, який 

завдяки пружині має можливість переміщуватись вертикальною віссю та 

нестабільно фіксувати на певній висоті таз, не дає можливість пацієнту 

повністю присідати на тренажер та призводить до переміщення центру 

ваги тіла під час виконання ходьби. Крім того, пристрій дозволяє 

врахувати довжину та ширину кроку пацієнта, створюючи умови для 

виконання завдань та поступового правильного розвитку статико-

динамічних навиків. 

4. Науково обґрунтована та впроваджена 6-тижнева програма фізичної 

реабілітації, що включала самостійне активне виконання пацієнтом в 

основній частині терапевтичного заняття завдання специфічних вправ, 

зокрема функціонального крокування з використанням реабілітаційного 

пристрою за динамічною (з переміщенням в мотивованому для пацієнта 

напрямі) та статичною (без переміщення) методиками з частковою 

(нестабільною) підтримкою тазу пацієнта. Програма включала 

терапевтичні тренування 1 раз на добу тривалістю 30 хв., де підготовча 

частина заняття тривалістю 5 хвилин складається з пасивних та активних 

вправ для збільшення амплітуди рухів та сили, основна частина 

тривалістю 20 хв. – вправ на реабілітаційному пристрої в динамічному 
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або статичному режимі та заключна частина тривалістю 5 хв. – вправ для 

гнучкості.  

5. В процесі застосування розробленої програми фізичної реабілітації в 

групах СД та СГ відбувалось збільшення довжини кроку на 8,16±1,90 см 

та 6,54±1,37 см, довжини циклу – на 4,76±1,09 см та 3,62±0,89 см, ширини 

кроку – на 0,33±0,09 см та 0,28±0,11 см, збільшувався показник швидкості 

ходьби – на 0,14±0,04 м/с та 0,13±0,03 м/с, збільшувалась довжина 

дистанції – на 42,2±14,0 м та 47,2±13,3 м, зменшувався час виконання 

тесту «Встань та іди» – на 3,73±2,01 с та 5,13±2,42 с, збільшувався рівень 

активності за GMFM-66 – на 4,10±1,34% та 4,11±1,65%, відповідно. Крім 

того, зменшувались прояви спастичності, збільшувалась сила м’язів, 

зростав обсяг рухів у суглобах нижніх кінцівок, покращувався стереотип 

ходьби за показником співвідношення довжини кроків (р<0,05). 

6. Встановлено, що найбільш ефективними для покращення довжини кроку, 

довжини циклу та ширини кроку були перші 2 тижня, а найбільшого 

приросту у швидкості ходьби, довжині пройденої дистанції, а також 

зниженні часу виконання тесту «Встань та іди» було досягнуто на 5-6 

тижнях терапевтичних тренувань (р<0,05). 

7. Доведено більшу ефективність застосування динамічної методики у 

порівнянні зі статичною (р<0,05), зокрема, за приростом швидкості 

ходьби, який складав в І та ІІІ підгрупах 0,16±0,05 м/с та 0,17±0,04 м/с, та 

в ІІ та ІV підгрупах – 0,11±0,03 м/с та 0,10±0,02 м/с, відповідно; рівня 

спастичності прямого м’язу стегна в І підгрупі у порівнянні з ІІ 

підгрупою, які складали 0,29±0,15 балів та 0,35±0,17 балів, відповідно, та 

спастичності привідних м’язів стегна в ІІІ підгрупі у порівнянні з ІV 

підгрупою – 0,62±0,28 балів проти 0,74±0,42 бали, відповідно; приросту 

амплітуди згинання у колінному суглобі, що в І та ІІІ підгрупах 

дорівнювала 12,1±4,8° та 16,5±4,2°, а в ІІ та ІV підгрупах – 3,2±0,8 балів 

та 7,7±3,2°, відповідно. Також було встановлено кращу різницю за силою 

м’язів-розгиначів гомілки, м’язів-розгиначів стегна та м’язів, що 
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відводять стегно в підгрупах, що застосовували динамічну методику 

(р<0,05).  

8. Доведено більший приріст дистанції ходьби в І та ІІІ підгрупах, що 

склали 47,3±15,7 м та 56,5±15,3 м порівняно з динамікою в ІІ та ІV 

підгрупах, де вона була на рівні 37,1±12,3 м та 37,8±11,3 м, відповідно. 

Значну різницю було досягнуто за динамікою часу виконання тесту 

«Встань та йди». Так, в І та ІІІ підгрупах вона дорівнювала 6,25±2,9 с та 

7,95±4,0 с, а в ІІ та ІV – 1,2±1,3 с та 2,3±1,8 с, відповідно. Спостерігався 

значний приріст відсотку виконаних функцій в І та ІІІ підгрупах 

спостереження (р<0,05). Так, в середньому показник за Е шкалою GMFM-

66 в І та ІІІ підгрупах збільшувався на 6,4±2,4% та 6,3±2,7% , проти 

1,8±0,9% та 1,88±1,16% в ІІ та ІV % підгрупах, відповідно. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

Пропонується для впровадження в практику роботи фізичних 

терапевтів, ерготерапевтів, лікарів з фізичної та реабілітаційної медицини, 

лікарів з лікувальної фізкультури реабілітаційних центрів, реабілітаційних 

відділень та кабінетів, санаторно-курортних закладів, лікарсько-

фізкультурних диспансерів, кабінетів лікарського контролю програма 

фізичної реабілітації пацієнтів з дитячим церебральним паралічем 

реабілітаційного тренажеру «Пристрій для реабілітації людей з порушенням 

функцій опорно-рухового апарата» (Патент України № 123972 від 12.03.2018, 

патент України на винахід № 119502 від 10.06.2019). 

Показання: 

- покращення просторово-часових показників ходьби (довжини кроку, 

довжини циклу, ширини кроку, симетричності ходьби, швидкості 

ходьби),  

- зменшення проявів спастичності,  

- збільшення сили м’язів нижніх кінцівок, 

- збільшення обсягу рухів у суглобах нижніх кінцівок,  

- покращення загальної витривалості,  

- зменшення ризику падіння,  

- покращення показників активності. 

Умови: 

- вік пацієнтів від 6 до 12 років, 

- спастична форма дитячого церебрального параліча (геміплегічна та 

двостороння (параплегічна) клінічні форми), 

- тяжкість дитячого церебрального параліча за системою класифікації 

великих моторних функцій (GMFCS) І-ІІІ ступенів, 

- можливість самостійно стояти, активно крокувати,  

- стан інтелектуальних функцій (здатність виконувати інструкції),  

- надання письмової згоди батьків на участь у терапії 
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Протипоказання: 

-  значимі порушення зору,  

- епілептичні напади в анамнезі,  

- згинальні суглобові контрактури у кульшовому суглобі більше 30°, 

колінному суглобі більше 20°, гомілковостопному суглобі більше 

15°,  

- інші форми ДЦП. 

 

Методичні вказівки: 

- тривалість програми – 6 місяців. Загальна кількість тренувань 

протягом цього терміну – 30 процедур.  

- терапевтичні тренування проводиться 1 раз на добу тривалістю 30 

хвилин. 

- частота кроків підбиралась за відчуттям комфорту пацієнта (на рівні 

10-12 балів за суб’єктивною шкалою Борга); 

- в реабілітаційному пристрої встановлюється довжина та ширина 

кроку пацієнта, які можуть змінюватись в процесі застосування 

програми (можливий діапазон за довжиною кроку 270-200-120 мм); 

- мотивоване переміщення гімнастичною залою досягалось тим, що 

фізичний терапевт після встановлення, закріплення дитини у 

реабілітаційному пристрої та перемикання реабілітаційного 

пристрою у динамічне положення створював умови для виникнення 

мотивів для дитини переміщуватись за допомогою розробленого 

реабілітаційного пристрою (вкладав попереду дитини речі 

(іграшки), що подобались дитині та приваблювали її).  

 

Методика: 

- Підготовча частина заняття (тривалість 5 хвилин): складається з 

пасивних та активних вправ для збільшення амплітуди рухів у 
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суглобах нижніх кінцівок та динамічних та ізометричних вправ для 

збільшення сили м’язів тулуба та кінцівок.  

- Основна частина заняття (тривалість 20 хвилин): застосування 

терапевтичних вправ з використанням розробленого 

реабілітаційного тренажеру за динамічною (з мотивованим 

переміщенням та частково нестабільною підтримкою тазу 

абдуктором-підйомником, що рухається вертикальною віссю). 

- Заключна частина (тривалість 5 хвилин): підвищення гнучкості 

(постізометрична релаксація). 
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0404.2020.4.221387, ISSN 2307-0404, ISSN (online) 2786-4804. Журнал 

включено до Web of Science. (Дисертантом особисто здійснено теоретичне 

обгрунтування методики, проведено клінічне дослідження, статистично 

опрацьовано результати, обґрунтовано висновки, підготовлено матеріал до 

публікації, здійснено підбір літератури та її узагальнення). 

3. Бьон-Йоль Юн, Неханевич О. Б. Фізична терапія спастичності для корекції 

просторово-часових порушень ходьби в дітей із церебральним паралічем. 

Актуальні питання фармацевтичної і медичної науки та практики. 

2021;14(1(35):142-148. DOI: 10.14739/2409-2932.2021.1.226890, ISSN 2306-

8094 (Дисертантом особисто здійснено теоретичне обґрунтування 

методики, проведено клінічне дослідження, статистично опрацьовано 

результати, обґрунтовано висновки, підготовлено матеріал до публікації, 

здійснено підбір літератури та її узагальнення). 

4. Неханевич О. Б, Лобов А. І., Бьон-Йоль Юн. Пат. МПК (2006) A61H 3/04 

(2006.01), A61G 5/02 (2006.01), A61H 3/00. Пристрій для реабілітації людей з 



 197 

порушенням функцій опорно-рухового апарата. № a201710595; заявл. 

05.12.2017; опубл. 10.06.2019, бюл. № 11. (Дисертантом особисто здійснено 

теоретичне обгрунтування та опис пристрою, складена заявка на патент 

на винахід). 

 

Список наукових праць, які додатково відображають наукові 

результати дисертації: 

5. Неханевич О. Б., Лобов А. І., Бьон-Йоль Юн. Пат. 123972 Україна, МПК 

(2018.01) A63B 23/04 (2006.01), A63B 23/035 (2006.01) А61Н 1/02 (2006.01), 

А61F 5/00. Пристрій для реабілітації людей з порушенням функцій опорно-

рухового апарату. № u201710693; заявл. 05.12.2017; опубл. 12.03.2018, Бюл. 

№ 5. (Дисертантом особисто здійснено теоретичне обгрунтування та опис 

пристрою, складена заявка на патент на корисну модель). 

6. Nekhanevych O., Byoung-Yul Yun. Physical therapy of static and dynamic 

motor disorders in children with hemiplegic cerebral palsy. Journal of Education, 

Health and Sport. 2020;10(10):61-71. DOI: 10.12775/JEHS.2020.10.10.006, 

eISSN 2391-8306 (Дисертантом особисто здійснено теоретичне 

обґрунтування методики, проведено клінічне дослідження, статистично 

опрацьовано результати, обґрунтовано висновки, підготовлено матеріал до 

публікації, здійснено підбір літератури та її узагальнення). 

 

Список наукових праць, які засвідчують апробацію матеріалів 

дисертації: 

7. Бьон-Йоль Юн, Неханевич О. Б. Особливості фізичної терапії статико-

динамічних рухових розладів при не прогресуючих органічних ураженнях 

центральної нервової системи. Тези XІХ Міжнар. наук.-практ. конф. 

«Сучасні досягнення спортивної медицини, фізичної реабілітації, фізичного 

виховання та валеології 2018», 4-5 жовтня 2018 р. Одеса, 2018. С. 148-151. 

(Дисертантом особисто проведено аналіз літературних джерел, 

опрацьовано результати, сформульовано висновки). 
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8. Бьон-Йоль Юн, Неханевич О. Б., Лобов А. І. Застосування пристрою для 

формування стереотипу правильної ходьби у дітей з дитячим церебральним 

паралічем. Матер. IV Всеукр. з’їзду фахівців із спортивної медицини та 

лікувальної фізкультури «Сучасні досягнення спортивної медицини, фізичної 

та реабілітаційної медицини-2019», Дніпро, 11-13 квітня 2019 р. с.213-214. 

(Дисертантом особисто здійснено теоретичне обґрунтування методики, 

проведено клінічне дослідження, статистично опрацьовано результати, 

обґрунтовано висновки). 

9. Неханевич О. Б., Бьон-Йоль Юн. Фізична терапія порушень статико-

динамічних рухових функцій у дітей з церебральним паралічем. Матер. ХХ 

Ювілейної Міжнар. наук.-практ. конф. «Сучасні досягнення спортивної 

медицини, фізичної реабілітації, фізичного виховання та валеології», Одеса, 

24-25 вересня 2020 р. С. 80-83. (Дисертантом особисто здійснено 

теоретичне обґрунтування методики, проведено клінічне дослідження, 

статистично опрацьовано результати, обґрунтовано висновки, 

підготовлено матеріал до публікації, здійснено підбір літератури та її 

узагальнення). 



 199 

ДОДАТОК В 

Форма інформованої згоди пацієнта (родича, опікуна) на участь  

в дослідженні 
 

 

Я, що нижче підписався (лась) 

 

____________________________________________________________________________ 

(прізвище, ім'я, по батькові) 

 

даю згоду на участь моєї дитини 

_____________________________________________ в проведенні дослідження 

«Особливості фізичної реабілітації просторово-часових порушень ходьби у пацієнтів з 

дитячим церебральним паралічем». 

 

Я повністю інформований лікарем Юн Бьон-Йолем 

____________________________________________________________________________, 

(прізвище, ім'я, по батькові лікаря) 

 

який проводить дане дослідження, про мету і завдання дослідження. Я мав можливість 

поставити йому питання по всіх аспектах дослідження. 

Отримавши роз'яснення, я повністю згоден співпрацювати з лікарем, що лікує, і 

негайно інформувати його про будь-які порушення самопочуття моєї дитини. 

Я інформований про те, що ми можемо вийти з дослідження на будь-якому етапі. 

Я знаю, що відомості про участь моєї дитини в дослідженні залишаються строго 

конфіденційними. Підписуючи цю форму, я даю згоду на використання персональних 

даних моєї дитини для обробки результатів дослідження. Я згоден з тим, що результати 

дослідження можуть обговорюватися особами, які проводять дослідження. 

Я також інформований, що мені буде виданий підписаний і датований примірник 

Форми Інформованої згоди. 

Я даю згоду на те, що мої дані будуть зберігатись протягом не менше 5 років після 

завершення або зупинки дослідження.            

Я інформований про те, що маю право у будь-який час протягом дослідження 

ознайомитись з зареєстрованими персональними даними відносно мене та моєї дитини або 

перевірити їх і попросити надати роз’яснення. 

Я даю добровільну згоду на участь у даному дослідженні і я інформований про те, 

що отримаю підписаний екземпляр Форми інформованої згоди на руки.                         

 

 

«Прочитав і згоден» 

 

__________________                           «____» ____________ 20____р.    Час: «___________» 

 (підпис учасника) 

 

 

__________________                                        «____» ____________ 20____ р. 

(ПІБ, підпис дослідника) 
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ДОДАТОК Г 

Індивідуальна реєстраційна форма  

Пацієнт   №___________ 
 

Візит  1 (скринінг та призначення)                                       Дата     |__|__| |__|__| |__|__|    

Дата підписання Інформованої Згоди   |__|__| |__|__| |__|__|    

Критерії включення  

 Так Ні 

вік від 6 до 12 років   

діагноз: статико-динамічні рухові розлади у дітей при не прогресуючих 

органічних ураженнях центральної нервової системи  

  

тяжкість за GMFCS – І, ІІ, ІІІ   
можливість самостійно стояти та активно крокувати   
стан інтелектуальних функцій (здатність виконувати інструкції)   
інформована  письмова згода пацієнта на участь в дослідженні   
Якщо є відповідь «ні» на будь-яке питання, пацієнт не може бути включеним в дослідження. 
 

Критерії не включення в дослідження 

 Так Ні 

значимі порушення зору   
епілептичні напади в анамнезі   
хірургічні втручання впродовж останніх 12 місяців   
застосуванні препаратів ботулотоксину А протягом останніх 6 місяців   
Обмеження рухливості у суглобах (згинальні контрактури у кульшовому 

суглобі більше 30°, колінному суглобі – більше 20°, та гомілковостопному 

суглобі – більше 15°) 

  

атетоїдні та змішані форми церебрального паралічу   
відмова у підписанні інформованої згоди пацієнта   
Якщо є відповідь «так» на будь-яке питання, пацієнт не може бути включеним в дослідження. 

 

Дані пацієнта: 

Вік:  |__|__| років      Стать:    |__| чоловіча          |__| жіноча 

Анамнез: 

Основний клінічний діагноз:__________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

Реабілітаційний діагноз: _______________________________________________________ 

Супутні захворювання_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

 

Поточна та попередня терапія протягом останніх 14 днів_________________________________ 

_____________________________________________________________________________________   

 

Група за GMFCS                              |__|  І група          |__|  ІІ група         |__|  ІІI група 

 

Пацієнт включений                              |__| в І групу          |__| в ІІ групу 
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Об’єктивне  обстеження 

САТ  |__|__|__| мм/рт. ст.   ДАТ |__|__|__| мм/рт. ст    ЧСС |__|__| уд./хв.  Температура тіла  

|__|__|__|°С     

Вага тіла  |__|__|__| кг            Зріст |__|__|__| см                       ІМТ |__|__|__|  кг/м²       

 Оцінка рівня спастичності м’язів ураженого відділу нижньої кінцівки (Шкала Ашворта) 

М’язи  

_________________ 
 норма 

 патологія 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     
 

 

М’язи 

 

 

 норма 

 патологія 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     

М’язи 

__________________ 
 норма 

 патологія 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     

М’язи 

__________________ 
 норма 

 патологія 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     
 

 

 

Оцінка амплітуди рухів у суглобах ураженого відділу нижньої кінцівки (гоніометрія) 

Суглоб 

_________________ 
 норма 

 патологія 

Згинання _____________ Розгинання______________ 
Приведення __________ Відведення ______________ 
Пронація ____________ Супінація ________________ 

Суглоб 

_________________ 
 норма 

 патологія 

Згинання _____________ Розгинання______________ 
Приведення __________ Відведення ______________ 
Пронація ____________ Супінація ________________ 

Суглоб 

_________________ 
 норма 

 патологія 

Згинання _____________ Розгинання______________ 
Приведення __________ Відведення ______________ 
Пронація ____________ Супінація _______________ 

Суглоб 

_________________ 
 норма 

 патологія 

Згинання _____________ Розгинання______________ 
Приведення __________ Відведення ______________ 
Пронація ____________ Супінація _______________ 

Суглоб 

_________________ 
 норма 

 патологія 

Згинання _____________ Розгинання______________ 
Приведення __________ Відведення ______________ 
Пронація ____________ Супінація _______________ 

Суглоб 

_________________ 
 норма 

 патологія 

Згинання _____________ Розгинання______________ 
Приведення __________ Відведення ______________ 
Пронація ____________ Супінація _______________ 

 

Оцінка сили м’язів ураженого відділу нижньої кінцівки (Мануальний м’язовий тест (ММТ) 

М’язи  

_________________ 
 норма 

 патологія 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     
 

 

М’язи 

 

 

 норма 

 патологія 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     

М’язи 

__________________ 
 норма 

 патологія 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     

М’язи 

__________________ 
 норма 

 патологія 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     
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Дані дослідження просторових та часових показників ходьби 

 

Довжина кроку      |_____| см     

Довжина циклу                      |_____| см   

Ширина кроку                                                                |_____| см 

Тривалість: циклу  |_____| с;  опорної фази  |_____| с; махової фази; |_____| с, співвідношення __ 

 

Дані функціональних тестів 

 

Тест «TUG»            |_____| с     

Тест з 6-хвилинної ходьбою      |_____|  м   

Тест з 10-метровою ходьбою                                      |_____|  м/с   

 

Дані за шкалою визначення великих моторних функцій (GMFM-66) Е-шкала (ходьбі, біг, 

стрибки)             |_____|  балів / 72*100 |_____|    

 

Коментарі__________________________________________________________________________ 

Підпис дослідника ___________________  
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Візит  2 (14-й день реабілітації)                                      Дата     |__|__| |__|__| |__|__| (д.м.р.) 

 

Об’єктивне  обстеження 

САТ  |__|__|__| мм/рт. ст.   ДАТ |__|__|__| мм/рт. ст    ЧСС |__|__| уд./хв.  Температура тіла  

|__|__|__|°С     

Оцінка рівня спастичності м’язів ураженого відділу нижньої кінцівки (Шкала Ашворта) 

М’язи  

_________________ 
 норма 

 патологія 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     
 

 

М’язи 

 

 

 норма 

 патологія 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     

М’язи 

__________________ 
 норма 

 патологія 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     

М’язи 

__________________ 
 норма 

 патологія 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     
 

 

Оцінка амплітуди рухів у суглобах ураженого відділу нижньої кінцівки (гоніометрія) 

Суглоб 

_________________ 
 норма 

 патологія 

Згинання _____________ Розгинання______________ 
Приведення __________ Відведення ______________ 
Пронація ____________ Супінація ________________ 

Суглоб 

_________________ 
 норма 

 патологія 

Згинання _____________ Розгинання______________ 
Приведення __________ Відведення ______________ 
Пронація ____________ Супінація ________________ 

Суглоб 

_________________ 
 норма 

 патологія 

Згинання _____________ Розгинання______________ 
Приведення __________ Відведення ______________ 
Пронація ____________ Супінація _______________ 

Суглоб 

_________________ 
 норма 

 патологія 

Згинання _____________ Розгинання______________ 
Приведення __________ Відведення ______________ 
Пронація ____________ Супінація _______________ 

Суглоб 

_________________ 
 норма 

 патологія 

Згинання _____________ Розгинання______________ 
Приведення __________ Відведення ______________ 
Пронація ____________ Супінація _______________ 

Суглоб 

_________________ 
 норма 

 патологія 

Згинання _____________ Розгинання______________ 
Приведення __________ Відведення ______________ 
Пронація ____________ Супінація _______________ 

 

Оцінка сили м’язів ураженого відділу нижньої кінцівки (Мануальний м’язовий тест (ММТ) 

М’язи  

_________________ 
 норма 

 патологія 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     
 

 

М’язи 

 

 

 норма 

 патологія 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     

М’язи 

__________________ 
 норма 

 патологія 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     

М’язи 

__________________ 
 норма 

 патологія 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     
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Дані дослідження просторових та часових показників ходьби 

 

Довжина кроку      |_____| см     

Довжина циклу                      |_____| см   

Ширина кроку                                                                |_____| см 

Тривалість: циклу  |_____| с;  опорної фази  |_____| с; махової фази; |_____| с, співвідношення __ 

 

Дані функціональних тестів 

 

Тест «Встань й іди»      |_____| с     

Тест з 6-хвилинної ходьбою      |_____|  м   

Тест з 10-метровою ходьбою                                      |_____|  м/с   

 

Дані за шкалою визначення великих моторних функцій (GMFM-66) Е-шкала (ходьба, біг, 

стрибки)             |_____|  балів / 72*100 |_____|    

 

Коментарі__________________________________________________________________________ 

Підпис дослідника ___________________  
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Візит  3 (28-й день реабілітації)                                      Дата     |__|__| |__|__| |__|__| (д.м.р.) 

 

Об’єктивне  обстеження 

САТ  |__|__|__| мм/рт. ст.   ДАТ |__|__|__| мм/рт. ст    ЧСС |__|__| уд./хв.  Температура тіла  

|__|__|__|°С     

Оцінка рівня спастичності м’язів ураженого відділу нижньої кінцівки (Шкала Ашворта) 

М’язи  

_________________ 
 норма 

 патологія 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     
 

 

М’язи 

 

 

 норма 

 патологія 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     

М’язи 

__________________ 
 норма 

 патологія 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     

М’язи 

__________________ 
 норма 

 патологія 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     
 

 

Оцінка амплітуди рухів у суглобах ураженого відділу нижньої кінцівки (гоніометрія) 

Суглоб 

_________________ 
 норма 

 патологія 

Згинання _____________ Розгинання______________ 
Приведення __________ Відведення ______________ 
Пронація ____________ Супінація ________________ 

Суглоб 

_________________ 
 норма 

 патологія 

Згинання _____________ Розгинання______________ 
Приведення __________ Відведення ______________ 
Пронація ____________ Супінація ________________ 

Суглоб 

_________________ 
 норма 

 патологія 

Згинання _____________ Розгинання______________ 
Приведення __________ Відведення ______________ 
Пронація ____________ Супінація _______________ 

Суглоб 

_________________ 
 норма 

 патологія 

Згинання _____________ Розгинання______________ 
Приведення __________ Відведення ______________ 
Пронація ____________ Супінація _______________ 

Суглоб 

_________________ 
 норма 

 патологія 

Згинання _____________ Розгинання______________ 
Приведення __________ Відведення ______________ 
Пронація ____________ Супінація _______________ 

Суглоб 

_________________ 
 норма 

 патологія 

Згинання _____________ Розгинання______________ 
Приведення __________ Відведення ______________ 
Пронація ____________ Супінація _______________ 

 

Оцінка сили м’язів ураженого відділу нижньої кінцівки (Мануальний м’язовий тест (ММТ) 

М’язи  

_________________ 
 норма 

 патологія 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     
 

 

М’язи 

 

 

 норма 

 патологія 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     

М’язи 

__________________ 
 норма 

 патологія 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     

М’язи 

__________________ 
 норма 

 патологія 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     
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Дані дослідження просторових та часових показників ходьби 

 

Довжина кроку      |_____| см     

Довжина циклу                      |_____| см   

Ширина кроку                                                                |_____| см 

Тривалість: циклу  |_____| с;  опорної фази  |_____| с; махової фази; |_____| с, співвідношення __ 

 

Дані функціональних тестів 

 

Тест «Встань й іди»      |_____| с     

Тест з 6-хвилинної ходьбою      |_____|  м   

Тест з 10-метровою ходьбою                                      |_____|  м/с   

 

Дані за шкалою визначення великих моторних функцій (GMFM-66) Е-шкала (ходьбп, біг, 

стрибки)             |_____|  балів / 72*100 |_____|    

 

Коментарі__________________________________________________________________________ 

Підпис дослідника ___________________  
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Візит  4 (42-й день реабілітації)                                      Дата     |__|__| |__|__| |__|__| (д.м.р.) 

 

Об’єктивне  обстеження 

САТ  |__|__|__| мм/рт. ст.   ДАТ |__|__|__| мм/рт. ст    ЧСС |__|__| уд./хв.  Температура тіла  

|__|__|__|°С     

 Оцінка рівня спастичності м’язів ураженого відділу нижньої кінцівки (Шкала Ашворта) 

М’язи  

_________________ 
 норма 

 патологія 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     
 

 

М’язи 

 

 

 норма 

 патологія 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     

М’язи 

__________________ 
 норма 

 патологія 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     

М’язи 

__________________ 
 норма 

 патологія 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     
 

 

Оцінка амплітуди рухів у суглобах ураженого відділу нижньої кінцівки (гоніометрія) 

Суглоб 

_________________ 
 норма 

 патологія 

Згинання _____________ Розгинання______________ 
Приведення __________ Відведення ______________ 
Пронація ____________ Супінація ________________ 

Суглоб 

_________________ 
 норма 

 патологія 

Згинання _____________ Розгинання______________ 
Приведення __________ Відведення ______________ 
Пронація ____________ Супінація ________________ 

Суглоб 

_________________ 
 норма 

 патологія 

Згинання _____________ Розгинання______________ 
Приведення __________ Відведення ______________ 
Пронація ____________ Супінація _______________ 

Суглоб 

_________________ 
 норма 

 патологія 

Згинання _____________ Розгинання______________ 
Приведення __________ Відведення ______________ 
Пронація ____________ Супінація _______________ 

Суглоб 

_________________ 
 норма 

 патологія 

Згинання _____________ Розгинання______________ 
Приведення __________ Відведення ______________ 
Пронація ____________ Супінація _______________ 

Суглоб 

_________________ 
 норма 

 патологія 

Згинання _____________ Розгинання______________ 
Приведення __________ Відведення ______________ 
Пронація ____________ Супінація _______________ 

 

Оцінка сили м’язів ураженого відділу нижньої кінцівки (Мануальний м’язовий тест (ММТ) 

М’язи  

_________________ 
 норма 

 патологія 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     
 

 

М’язи 

 

 

 норма 

 патологія 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     

М’язи 

__________________ 
 норма 

 патологія 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     

М’язи 

__________________ 
 норма 

 патологія 

0|__|    1 |__|    2 |__|    3 |__|   4|__|    5 |__|     
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Дані дослідження просторових та часових показників ходьби 

 

Довжина кроку      |_____| см     

Довжина циклу                      |_____| см   

Ширина кроку                                                                |_____| см 

Тривалість: циклу  |_____| с;  опорної фази  |_____| с; махової фази; |_____| с, співвідношення __ 

 

Дані функціональних тестів 

 

Тест «Встань й іди»      |_____| с     

Тест з 6-хвилинної ходьбою      |_____|  м   

Тест з 10-метровою ходьбою                                      |_____|  м/с   

 

Дані за шкалою визначення великих моторних функцій (GMFM-66) Е-шкала (ходьбп, біг, 

стрибки)             |_____|  балів / 72*100 |_____|    

 

Коментарі__________________________________________________________________________ 

Підпис дослідника ___________________  
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ДОДАТОК Д 

Тестовий бланк Шкали великих моторних функцій (GMFM-66) 

Gross Motor Function Measurement Score Sheet  

 

Пацієнт _____________________________________________________ ID #_______________________  

Дата обстеження __________________ /дд/мм/рррр Дата народження ___________________________ 

/дд/мм/рррр Хронологічний вік __________ /років/міс  

Обстеження провів __________________________ ___________________________________________ 

Рівень GMFCS I II III IV V     Умови обстеження (напр., кімната, одежа, час, присутність інших) 

________________ 

 

Шкала E. Хода, біг, стрибки 

65. Стоїть: 2 руками за велику лавочку, робить 5 кроків вправо    0  1  2  3   

66. Стоїть: 2 руками за велику лавочку, робить 5 кроків вліво    0  1  2  3   

67. Стоїть за 2 руки, робить 10 кроків вперед      0  1  2  3   

68. Стоїть за 1 руку, робить 10 кроків вперед      0  1  2  3   

69. Стоїть, робить 10 кроків вперед        0  1  2  3   

70. Стоїть, робить 10 кроків вперед, розворот на 180, повертається    0  1  2  3   

71. Стоїть, йде 10 кроків задом наперед       0  1  2  3   

72. Стоїть, 10 кроків несе 2 руками великий предмет     0  1  2  3   

73. Стоїть, 10 кроків обома ногами між лініями на 20см     0  1  2  3   

74. Стоїть, 10 кроків обома ногами по лінії 2см      0  1  2  3   

75. Стоїть: переступає через палку, на висоті коліна, пр. ногою    0  1  2  3   

76. Стоїть: переступає через палку, на висоті коліна, лів. ногою    0  1  2  3   

77. Стоїть: біжить 4,5м, зупиняється і повертається назад     0  1  2  3   

78. Стоїть: копає м’яч пр. ногою        0  1  2  3   

79. Стоїть: копає м’яч лів. ногою        0  1  2  3   

80. Стоїть: підскакує двома ногами разом на 30см.      0  1  2  3   

81. Стоїть: стрибає вперед двома ногами разом на 30см.     0  1  2  3   

82. Стоїть на пр. нозі: підстрибує на пр.нозі 10 раз в колі 60 см.    0  1  2  3   

83. Стоїть на лів. нозі: підстрибує на лів.нозі 10 раз в колі 60 см.    0  1  2  3   

84. Стоїть трим. за 1 поручню: вверх 4 сходи, ногами почергово    0  1  2  3   

85. Стоїть трим. за 1 поручню: вниз 4 сходи, ногами почергово    0  1  2  3   

86. Стоїть: вверх 4 сходинки, ногами почергово      0  1  2  3   

87. Стоїть: вниз 4 сходинки, ногами почергово      0  1  2  3   

88. Стоїть на сходинці 15 см: зіскакує двома ногами одночасно    0  1  2  3   

 

Сума балів за E-шкалою - ______ 

Розрахунок загального балу Е = сума балів за E _____ /72 *100 = _____%. 
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