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Анотація. Важливе значення у фізичній терапії має оцінювання балансу тіла за допомогою 
клінічних шкал як найдоступнішого способу надати об’єктивності суб'єктивному індивідуальному 
сприйняттю. Хоча і цей спосіб має деякі труднощі в діагностиці, які полягають у тому, що в пацієнтів 
із різними захворюваннями можливий розвиток різних форм атаксичних порушень та статико-локо-
моторних дисфункцій. Мета: проаналізувати використання клінічних тестів оцінювання фізичного 
і функціонального стану в осіб із неврологічним дефіцитом. Матеріали і методи: теоретичний аналіз 
і узагальнення даних наукової та методичної літератури, інтернету, індукція. Результати: розгля-
нуто та описано застосування клінічних тестів, які дають змогу об’єктивно перевірити й оцінити 
стан рівноваги, координації рухів і функціонального стану пацієнта з неврологічними розладами. 
Висновки: клінічні тести є достовірним і ефективним способом оцінити рівновагу і координацію 
рухів у хворих із неврологічними розладами, зокрема в осіб із забоєм головного мозку, і їх можна 
використовувати як для оцінювання тяжкості рухових порушень, ризиків падіння, так і динаміки 
результатів реабілітації.

Ключові слова: рухові порушення, методи дослідження, фізична терапія, забій головного мозку, 
фізичні вправи.

CLINICAL TEST FOR DETERMINING THE STATE OF EQUILIBRIUM 
AND COORDINATION IN THE PERSONS WITH NEUROLOGIC DEFICIT

Nataliya ROSOLYANKA

Lviv State University of Physical Culture, 
Lviv, Ukraine, 

e-mail: natalarosolana@gmail.com,  
ORCID: 0000-0002-9643-1432

Abstract. The assessment of body balance using clinical scales as the most affordable way to give 
objectivity to subjective individual perceptions is of great importance in physical therapy. Although 
this method has some difficulties in diagnostics, which consists in the fact that patients with different 
diseases can develop various forms of ataxic disorders and static-locomotor dysfunctions Aim: to 
analyze the utilization of clinical test to assess physical and functional state of movements in persons 
with neurological deficits. Material and methods: theoretical analysis and generalization of the data 
from scientific and methodological publications and the World Wide Web, induction. Results: Physical 
therapy is a powerful and necessary component of the effective and successful treatment and recovery 
process of patients with cerebral palsy, in addition to medical therapy and neurosurgical intervention. 
The means and methods of physical therapy will be different and will depend on the assessment of 
the severity of motor skills impairment, the effectiveness and results of physical therapy. Differentiated 
use of means and methods of physical therapy requires tests that will enable the objective assessment 
of the level of knowledge of motor skills and identification of the factors that will affect the patient’s 
overall health and quality of life. It is advisable to use clinical tests that assess the state of equilibrium 
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and coordination during the implementation of basic motor skills: the transition from the sitting posi-
tion to the standing one, and vice versa, walking on the stairs, equilibrium while changing directions 
of motion. The article deals with clinical tests, which enable the objective monitoring and evaluation of 
balance, coordination and functional state of patients with neurological disorders. Conclusions: Clinical 
tests are reliable and effective tools for the assessment of balance and movements coordination in 
patients with neurological disorders, in particular in individuals with a brain contusion. They can be 
applied both for identifying the severity of motor disorders, the risks of falling, and the dynamics of 
the results of rehabilitation.

Keywords: motor disorders, research methods, physical therapy, brain contusion, physical exercises.

Вступ. Черепно-мозкова травма (ЧМТ) є од-
нією з найактуальніших проблем сучасної ме-
дицини. Травматичні пошкодження черепа та 
головного мозку становить 30–40 % усіх травм 
нервової системи і займають перше місце за 
показниками летальності та інвалідизації серед 
осіб працездатного віку. За даними Всесвітньої 
організації охорони здоров’я, щорічно у світі 
ЧМТ отримують понад 10 млн осіб, 250–300 тис. 
із цих випадків завершуються летально. Зокрема 
в Україні частота таких травм становлять у різних 
регіонах від 4 до 6 випадків (у середньому 4–4,2) 
на 10 тис. осіб населення [5]. Смертність через 
ЧМТ сягає 10–11 тис. громадян України (тобто 
2,4 випадка на 10 тис. населення. Одним із видів 
ЧМТ є забій головного мозку [4, 5, 9].

Забій головного мозку – це ураження, яке супро-
воджують макроскопічні, а також видимі на рівні 
світлової мікроскопії морфологічні зміни мозкової 
речовини вогнищевого характеру. Вогнищеве 
забиття залежно від інтенсивності та напрямку 
дії травмувального чинника може мати різний 
розмір, форму та локалізацію, ймовірні поодинокі 
або множинні вогнища в тканині мозку. Вогнище 
забиття – це ділянка некрозу мозкової тканини 
із перифокальною зоною, у котрій розвивається 
реакція запалення, вторинного ушкодження, на-
бряку. В зоні забиття, залежно від важкості травми, 
можуть виявлятися як дрібновогнищеві геморагії 
у невеликих ділянках гомогенізації мозкової тка-
нини, так і утворення великих вогнищ некрозу, 
заповнених мозковим детритом, розриви судин, 
крововиливи у зруйновану тканину, виражений 
набряк – набухання перифокальної зони з тенден-
цією до поширення на прилеглі ділянки, інколи 
на весь мозок. Частіше зона забиття формується 
в проекції точки прикладання травмувального 
чинника на поверхню мозку, однак можливі уш-
кодження у протилежній ділянці, котрі виникають 
від реалізації протиудару [1, 6].

Згідно з повідомленнями фахівців, у резуль-
таті удару можуть ушкоджуватися будь-які від-
діли мозку, однак найчастіше такі пошкодження 

припадають на полюси лобових, а також нижніх 
базальних відділів скроневих часток [7, 8].

Вказані стани проявляються руховими роз-
ладами, які ускладнюються пересуванням і са-
мообслуговуванням, порушенням координації, 
мови, психічними розладами, частими головними 
болями, зниженням інтелекту, судомними напа-
дами і запамороченням [24].

Загалом фізична терапія осіб з наслідками за-
бою головного мозку середнього ступеня важ-
кості складна, актуальна і займає важливе місце 
у відновленні та лікуванні.

Для перевірки ефективності фізичної терапії 
необхідний інструмент, який дає змогу оціни-
ти здатність виконання повсякденних завдань, 
а також відобразити вплив неповносправності 
на загальний стан здоров'я і якість життя паці-
єнта [3]. Важливе значення у фізичній терапії має 
оцінювання балансу тіла за допомогою клініч-
них шкал як найдоступнішого способу надати 
об’єктивності суб’єктивному індивідуальному 
сприйняттю. Хоча і цей спосіб має деякі труд-
нощі в діагностуванні, які полягають у тому, що 
в пацієнтів із різними захворюваннями можуть 
розвиватися різні форми атаксичних порушень 
та статико-локомоторних дисфункцій [10;25].

Отже, клінічні шкали для оцінки статико-локо-
моторних функцій можуть застосовуватися для 
виявлення наявності або відсутності порушень 
статико-локомоторних функцій, визначення ри-
зику падінь; визначення основної причини роз-
витку порушень рівноваги та ходьби; визначення 
ефективності проведеного лікування.

Зв'язок дослідження з науковими програ-
мами, планами, темами. Обраний напрям до-
слідження відповідає темі 4.2 Зведеного плану 
наукової роботи Львівського державного уні-
верситету фізичної культури на 2016–2020 рр. 
«Теоретико-методичні основи фізичної реабіліта-
ції неповносправних з порушеннями діяльності 
опорно-рухового апарату та дихальної системи» 
(затверджений на засіданні вченої ради універ-
ситету 19.04.2016, протокол № 8).



Клінічні тести для визначення стану рівноваги та координації в осіб із неврологічним дефіцитом 39

Мета дослідження – проаналізувати вико-
ристання клінічних інструментів оцінювання 
фізичного і функціонального стану в осіб із не-
врологічним дефіцитом.

Методи дослідження: теоретичний аналіз та 
узагальнення даних наукової, методичної літера-
тури та інтернету, індукція.

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. Для повноцінного лікування осіб із забоєм 
головного мозку, окрім медикаментозної тера-
пії та нейрохірургічного втручання, важливою 
і необхідною частиною ефективності успішного 
лікування та відновного процесу є фізична тера-
пія. Саме вона допомагає пацієнтам повернутися 
до соціально активного та повноцінного життя, 
яке вони вели до отримання таких травм. За-
соби і методи фізичної терапії будуть різними 
і залежатимуть від таких факторів, як ступінь 
важкості, рівня фізичної підготовленості та ін. 
Тож для оцінювання важкості порушення рухових 
навичок, ефективності та результатів фізичної 
терапії необхідний тест, який дасть можливість 
об’єктивно визначити рівень володіння руховими 
навичками та встановити чинники, які впливати-
муть на загальний стан здоров'я і якість життя 
пацієнта [25, 3].

Доцільно також використовувати клінічні тес-
ти, які оцінюють стан рівноваги та координації 
під час виконання основних рухових навичок: 
перехід із положення сидячи у положення сто-
ячи і навпаки, ходьба сходами, рівновага при 
зміні напрямків руху тощо, оскільки у хворих із 

забоєм головного мозку порушена координація 
та рівновага, що в подальшому матиме вплив 
на виконання складнокоординованих рухових 
дій [13].

Одним із таких клінічних тестів є шкала рів-
новаги Берга (табл. 1), розроблена для вимі-
рювання рівноваги в пацієнтів з порушенням 
функції рівноваги шляхом оцінювання здатності 
до виконання функціональних завдань. Вона ак-
туальна для визначення ефективності втручань 
і для кількісної характеристики функції в клінічній 
практиці та в наукових дослідженнях, зокрема 
в дослідженнях надійності, де виявлено високу 
міжрейтингову надійність шкали [13, 15], та тес-
ту-ретесту для пацієнтів із геміпарезом [22]. До-
ведено чутливість цієї шкали до змін у пацієнтів 
у період від 14 до 90 днів після ЧМТ. Доведено 
кореляційний зв'язок шкали Берга з індексом 
Бартела, TUG, підшкалами рівноваги Тінетті [11] 
та динамічним показником ходьби [23]. Власне 
про істотну зміну показників рівня рівноваги 
свідчить кінцева різниця 5–7 балів [10, 11].

Для проведення тесту Берга потрібні секун-
домір або годинник із секундною стрілкою, ви-
мірювальна стрічка або лінійка, стільці (один – із 
підлокітниками, другий – без них) стандартної 
висоти, сходинка або лава заввишки 16–18 см.

Тест містить 14 завдань, які оцінюються від 4 до 
0, загальна сума дорівнює 56 балам. Виокремлю-
ють три варіанти оцінювання: 1) 0–20 – високий 
ризик падінь, при якому переміщення можливе 
тільки на візку; 2) 21–40 – середній ризик падінь – 

Таблиця 1
Рухові завдання за шкалою рівноваги Берга

№ з/п Завдання Бали

1 Зміна положення: вставання з положення сидячи

2 Стояння не тримаючись

3 Сидіння без підтримки спини

4 Зміна положення: сісти з положення стоячи

5 Переміщення (з ліжка на крісло)

6 Стояння із заплющеними очима

7 Стояння зі стуленими стопами

8 Нахилитися і потягнутися вперед прямою рукою в положенні стоячи

9 Піднімання предмета з підлоги з положення стоячи

10 Обертання назад (у положенні стоячи озирнутися через ліве і праве плече)

11 Обертання на місці на 360°

12 Стояння з одною ногою, поставленою на сходинку

13 Стояння зі стопами на одній лінії одна за одною

14 Стояння на одній нозі
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ходьба з допомогою опікунів або допоміжних 
засобів; 3) 41–56 – низький рівень – не потребує 
допомоги при ходьбі й технічного засобу [12].

Фізичний терапевт повинен продемонстру-
вати пацієнтові, як необхідно виконувати кожне 
завдання, дотримуючись чітких інструкцій. Оці-
нюючи виконання рухових завдань, необхідно 
об’єктивно виставляти бали і не підвищувати їх. 
У деяких завданнях, зокрема стояння не трима-
ючись, сидіння без підтримки спини, стояння 
із заплющеними очима, стояння зі стуленими 
стопами, обстежуваного просять підтримувати 
певне положення тіла протягом установлено-
го часу. Бали віднімаються за неповний час чи 
дистанцію, за необхідності нагляду за пацієн-
том, а також якщо пацієнт торкається предметів 
для підтримки. Так, наприклад, при вставанні 
з положення сидячи, сіданні з положення сто-
ячи, переміщенні (з ліжка на крісло) потрібно 
старатися уникати використання рук для опо-
ри. Обстежуваний повинен розуміти, що йому 
необхідно підтримувати рівновагу впродовж 
тестування [11, 13].

При тестуванні стояння з одною ногою, постав-
леною на сходинку, стояння зі стопами на одній 
лінії одна за одною, стояння на одній нозі, вибір 
ноги, на якій стоятиме обстежуваний, надається 
самому пацієнтові. При цьому він має розуміти та 
знати, що вибір ноги може впливати на резуль-
тати тестування [10].

Слід наголосити, що оцінювання рухових 
завдань повинно відбуватися в послідовності, 
представленій у табл. 1. Якщо пацієнт не здатен 
виконати якогось завдання, йому надається мож-
ливість виконати наступне, проте якщо він не 
може зробити два завдання поспіль, подальше 
тестування припиняють, і всі наступні завдання 
оцінюють як 0 балів.

Ще одним клінічним тестом, який можна ви-
користовувати для пацієнтів із забоєм головного 
мозку, є тест функціонального досягнення. 
Цим тестом визначають рівновагу в положенні 
стоячи та ризики падіння, що будуть важливими 
під час ходьби. Для виконання тесту пацієнт має 
могти самостійно, без підтримки, стояти при-
наймні 30 секунд та бути здатний зігнути хоча б 
одне плече щонайменше на 90 градусів. Основне 
обладнання, необхідне для виконання: клейка 
мірка або тканинна мірна стрічка, яка кріпиться 
до стіни на висоті плечей (рівень акроміона). 
Для виконання потрібно встановити положення 
пацієнта стоячи, якомога ближче до стінки. Паці-
єнт ставить ноги на ширині плечей, одну кисть 
згинає в кулак і піднімає руку так, щоб вона була 
паралельна до підлоги. Фізичний терапевт зчитує 

приклеєну мірку в цьому вихідному положенні 
на рівні суглоба третьої метакарпальної кістки. 
Пацієнтові дають вказівку потягнутися вперед 
уздовж мірки, не відриваючи ноги від підлоги, 
і руку скласти в кулак. Далі зазначає наступне 
місце на приклеєній мірці, вимірюючи з того ж 
місця руки, як і при початковому вимірі. Для отри-
мання оцінки функціонального досягнення (в см) 
віднімають початкове значення від максималь-
ного. Тест дає змогу проводити п’ять загальних 
випробувань: перші дві ознайомчі спроби, потім 
три тестові випробування. Між випробуваннями 
слід дозволити 15-секундну перерву для відпо-
чинку, а результати трьох останніх випробувань 
усереднюють [16;22].

За результатами досліджень американських 
авторів [19], тестові випробування свідчать про 
те, що високим ризиком падіння є результат, 
менший ніж 15,25 см, а помірний ризик падіння 
настає при результаті в межах від 15,25 до 25,4 см. 
Залежно від статі і віку існують різні норми для 
здорових людей (табл. 2).

Таблиця 2
Норми тестування 

функціонального досягнення

Вік (роки) Чоловіки (см) Жінки (см)

20–40 42,3±4,8 37,1± 5,6

41–69 37,8 ±5,6 35,1± 5,6

70–87 33,5± 4,1 26,7± 8,9

Для проведення клінічного оцінювання балан-
су і мобільності рекомендують використовувати 
тест «Чотири квадрати». Тест було розроблено 
для оцінювання здатності пацієнта швидко зміню-
вати напрямок під час крокування через низьку 
перешкоду вперед, назад і в боки, при цьому 
визначають час завершення випробування. 
Перш ніж використовувати цей тест, обстежу-
ваний повинен бути здатним пройти принаймні 
15 метрів з мінімальною допомогою. Як необхідне 
обладнання можна використовувати чотири од-
ноопорні палички однієї конструкції або чотири 
дерев’яні палиці, кожна діаметром 2,5 см, зав-
довжки 1 м, секундомір. Процедура тестування 
може бути продемонстрована, для оцінювання 
та аналізу пацієнтові дозволяють пройти одне 
пробне дослідження.

Надалі проводять два випробування і найліп-
ший час (у секундах) приймають як оцінку [9, 23].
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Виконують цей тест так:
 - палиці кладуть на підлогу, щоб сформувати 

чотири квадрати, з кінцями палиць, що зу-
стрічаються у середині;

 - обстежуваний рухається в одному напрямку 
протягом усього випробування.

Пацієнтові дають вказівку ступати в кожний 
квадрат, рухаючись спочатку вперед, потім на-
право, далі назад і вліво. Згодом він міняє на-
прямок своїх кроків, залишаючись обличчям 
у тому ж напрямку, ступаючи поступово вправо, 
далі вперед, наліво, назад. Пацієнт починає з ква-
драта 1, потім потрібно якнайшвидше крокувати 
в кожний квадрат у такій послідовності: 2, 3, 4, 1, 
4, 3, 2, 1 (рис. 1).

Бажано пройти цей тест якомога швидше, не 
торкаючись палиць, обидві ноги мають контак-
тувати з підлогою у кожному квадраті. Відлік часу 
починається з моменту, коли права нога контак-
тує з підлогою у квадраті [17, 20].

Аналізуючи дослідження авторів, які вико-
ристовували цей тест для пацієнтів, науковці 
W. Dite, J. M. Blennerhassett, P. W. Duncan, S. L. Whit-
ney, зазначали, що немає чітко визначених вели-
чин мінімальних клінічно значущих змін, проте 
опубліковано межі для визначення ризиків падін-
ня для пацієнтів із вестибулярними розладами – 
менше ніж 12 секунд [24], ампутанти – менше ніж 
24 секунди [18], пацієнти з гострим інсультом – 
невдала спроба або менше ніж 15 секунд [14], 
пацієнти з хворобою Паркінсона – менше ніж 
9 секунд [20].

Окрім того, у дослідженнях широко використо-
вують нескладний діагностичний тест – пробу 
Ромберга, спрямовану на виявлення порушень 

функцій систем, органів, що беруть участь у під-
тримці рівноваги. До них належать вестибуляр-
ний апарат (мозочок і внутрішнє вухо), система 
пропріорецепції (глибокої чутливості), вищі моз-
кові функції кори мозку. Отже, проба Ромберга 
дає змогу виявляти як порушення в вестибу-
лярному апараті, так і інші патології (ураження 
спинного мозку, полінейропатії, психіатричні 
порушення і т. д.) [16].

При виконанні цієї проби пацієнт стоїть, щіль-
но поставивши ступні разом і заплющивши очі, 
руки при цьому витягнуті вперед (поза № 1). Для 
ускладнення такої проби особа, яка проводить 
тестування, може запропонувати поставити ноги 
на одну лінію за типом «п’ята ноги, що стоїть по-
переду, торкається до великого пальця ноги, що 
стоїть позаду» (поза № 2). Найважчим варіантом 
ускладнення проби Ромберга є стійка на одній 
нозі (можливо, по черзі) (поза № 3). Варто зазна-
чити те, що в усіх варіантах руки залишаються 
в одній позиції: «піднятими перед собою» на го-
ризонтальному рівні. Кожен із варіантів можна 
ускладнити, попросивши випробуваного нахи-
лити голову назад, що створює додаткове наван-
таження на руховий аналізатор і вестибулярну 
систему. Слід пам'ятати, що в літніх людей (і па-
цієнтів із патологією судин вертебробазилярної 
системи) закидання голови назад слід проводи-
ти вкрай обережно (а в деяких випадках варто 
утриматися від цього тесту), оскільки положення 
голови і шиї може провокувати порушення моз-
кового кровообігу [21].

При оцінюванні проби Ромберга звертають 
увагу на ступінь стійкості (чи людина стоїть не-
рухомо, гойдається), тремтіння повік і пальців 
(тремор) та тривалість збереження рівноваги. 
Отже, збереження стійкої пози понад 15 с без 
тремору вважають нормою; невеликий тремор 
повік і пальців при утриманні пози за 15 с – «за-
довільно»; якщо поза утримується менш ніж 15 с – 
«незадовільно» [21].

Висновки. Отже, на основі аналізу наукових 
джерел можна стверджувати, що є чимало тестів, 
які використовують як достовірні та ефектив-
ні клінічні тести для оцінювання рівноваги та 
координації рухів у хворих із неврологічними 
розладами, зокрема для осіб із забоєм головного 
мозку. Їх доцільно робити, щоб оцінити важкість 
рухових порушень, ризики падіння та динаміку 
результатів реабілітації.

Перспективи подальших досліджень будуть 
пов’язані з використанням клінічних інструментів 
для оцінювання стану рівноваги та координації 
рухів у осіб із забоєм головного мозку середнього 
ступеня в лікарняному періоді реабілітації.

Рис. 1. Чотири квадрати
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