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Анотація. Статтю присвячено проведенню фізичної реабілітації осіб з черепно-мозковою травмою в умо-
вах стаціонару. Запропонована методика передбачала диференційований вибір засобів і методів фізичної реабілі-
тації залежно від важкості неврологічного дефіциту та соматичного стану пацієнта. 
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Постановка наукової проблеми та її значення. У структурі травматизму пошкоджен-
ня ЦНС становлять 30–40%, а серед причин летальності й інвалідизації населення, вони за-
ймають перше місце, становлячи від 40 до 60% випадків [4]. За даними ВООЗ, кількість поте-
рпілих з черепно-мозковою травмою збільшується кожен рік на 2%. 

Загальна смертність при травматичному ураженні головного мозку дорівнює 4–5%. 
зниження працездатності та інвалідизація хворих, що проявляється як наслідок черепно-мо-
зкової травми трапляється в 50–100% випадках залежно від важкості травми [11]. За даними 
таких авторів [13, 8] найчастіше черепно-мозкова травма трапляється у соціально активного 
населення віком від 20 до 50 років і в 1,5 раза частіше у чоловіків, ніж у жінок. Наслідки че-
репно-мозкової травми бувають різними, залежно від локалізації та важкості ураження моз-
кової тканини. У клінічній картині черепно-мозкової травми можуть спостерігатись моторні, 
когнітивні, чутливі розлади.  

У науковій та методичній літературі є дуже мала кількість робіт [7, 8], які стосуються 
теми фізичної реабілітації осіб з травматичним порушенням функції головного мозку. Здебіль 
шого роботи, які стосуються черепно-мозкової травми, присвячені лише висвітленню загаль-
них клінічних симптомів та особливості перебігу травми [13], застосування засобів медичної 
реабілітації [2, 4], особливості нейрохірургічного лікування [10]. При цьому висвітлюються 
лише загальні рекомендації щодо застосування засобів та методів фізичної реабілітації в пе-
вний період травми [5, 6, 9, 11]. Тому вдосконалення та розроблення нових методик фізичної 
реабілітації є важливим завданням і підтверджує актуальність нашого дослідження. 

Мета дослідження – розробити та обґрунтувати методику фізичної реабілітації осіб з 
черепно-мозковою травмою в умовах стаціонару. 
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Виклад основного матеріалу й обґрунтування отриманих результатів дослідження. 
Як засвідчив аналіз літературних джерел та результати власних досліджень, клінічна картина 
при черепно-мозковій травмі може бути різноманітною. Неврологічний дефіцит залежатиме 
від локалізації та важкості забійного вогнища головного мозку. У клініці наслідків даної тра-
вми ми можемо спостерігати такі загальномозкові розлади: біль голови, нудота, порушення 
рівноваги, запаморочення, порушення свідомості; такі вогнищеві: парези, паралічі, порушен-
ня чутливості, афазії, випадіння поля зору, порушення координації. Однак нерідко симптома-
тика буває змішаною. Експериментальна методика передбачала диференційоване застосуван-
ня засобів та методів фізичної реабілітації, залежно від неврологічного статусу пацієнта. У 
процесі обстеження необхідно встановити які саме функції були порушені та визначити важ-
кість їхнього порушення. Оцінювання вихідних показників рухової сфери дало можливість 
встановити важкість і локалізацію пошкодження, а також визначити пріоритетність у виборі 
методів та засобів відновлення функцій у процесі реабілітації. Такий методичний підхід дає 
можливість вибрати найефективніший інструмент відновлення цієї функції. 

Для встановлення важкості неврологічного дефіциту, обстеження показників рухової 
сфери, визначення порушених функцій та перевірки ефективності експериментальної гіпотези 
і об'єктивного оцінювання динаміки відновлення втрачених функцій у осіб з черепно-мозко-
вою травмою були запропоновано такі методи дослідження: 

♦ для визначення рівня свідомості пацієнтів з наслідками черепно-мозкової травми ви-
користовувалась шкала Глазго; 

♦ для оцінки морфо-функціонального стану пацієнтів використовували мануальне м'я-
зове тестування, 6-ти бальна шкала спастичності Ашфорта, гоніометрія, проба Ромберга  

♦ оцінювання рівня володіння соціально важливими руховими навичками самообслу-
говування, переміщення здійснювали за допомогою тесту СОVS (Clinical outcome variables 
scale). 

Дана методика передбачала застосування низки засобів фізичної реабілітації, спрямова-
них на вирішення певних завдань: 

1. Розвиток сили паретичних м’язів. 
2. Корекція тонусу та спастичності м’язів. 
3. Тренування рівноваги та координації. 
4. Навчання навиків переміщення та самообслуговування. 
Визначальним у активній і свідомій участі пацієнта в заняттях є рівень свідомості. Ак-

тивна та свідома участь пацієнта можливою є лише в тому випадку коли він розуміє і виконує 
команди. А це можливе лише тоді, коли результати обстеження за шкалою Глазго становлять 
не менше 13 балів що відповідає оглушенню. Якщо рівень свідомості менший, тоді будуть 
використовуватись засоби пасивного впливу. Заняття з активною участю хворого проводи-
лись лише тоді коли рівень свідомості хворого дозволяв зворотній зв'язок з пацієнтом. 

Методична особливість застосування вправ для розвитку сили полягала у тому, що ви-
бір способу виконання вправи залежав від результатів тестування сили м’язів за мануально-
м’язовим тестом. У процесі силового тренування вибір вправ повинен бути індивідуальним 
для кожного хворого. Отож для тренування сили м’язів, які були оцінені за ММТ від 0 до 2 
балів, застосовувати активно-пасивні вправи, вправи без опору сили тяжіння і активні з допо-
могою. Для тренування сили м’язів, які були оцінені за ММТ від 3 до 5 балів, використову-
ються активні вправи та активні з протидією. 

У процесі тренування обов’язковим є контроль за диханням та за артеріальним тиском. 
Під час виконання вправи або при напруженні виконувався видих, а при розслабленні – вдих. 
Такий методичний підхід дозволяє запобігати виникненню і збільшенню спастики та пере-
втомі пацієнтів, а також надає можливість зберегти високу працездатність м’язів хворого про-
тягом дня. 

Однією з ознак паралічів і парезів за центральним типом, які нерідко спостерігаються, 
як наслідок черепно-мозкової травми, є збільшення тонусу м’язів, поява спастичності. Що в 
кінцевому результаті може призвести до контрактур та зменшення рівня володіння руховими 
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навичками. Через це пасивним вправам відводиться значне місце під час занять із хворими з 
неврологічним дефіцитом, оскільки вони знижують рефлекторну збудливість, стимулюють 
діяльність відповідних нервових центрів та активізують провідність нервових шляхів [5, 12]. 
Тому одним із головних наших завдань було зменшення спастичності м’язів та збереження 
рівня рухливості в суглобах на ураженій стороні. Для вирішення цього завдання потрібно 
застосовувати пасивні статичні вправи на розтягування. За даною методикою ці вправи не-
обхідно застосовувати тоді, коли рівень спастичності за шкалою Ашфорда становить 1+ і бі-
льше балів. 

Пасивні вправи треба застосовувати у тих випадках, коли пацієнти не може виконати 
жодного виду активних вправ, тобто за результатами ММТ сила паретичних м’язів становить 
менше ніж 2 бали. Пасивні рухи у верхніх та нижніх кінцівках необхідно виконувати у пові-
льному темпі з фіксацією розтягування в кінці амплітуди руху на 20–30 секунд. Для того щоб 
уникати підвищення м’язового тонусу, передбачається контроль за диханням, що є важливою 
умовою виконання пасивних рухів при спастиці. Всі рухи виконувались на подовженому ви-
диху і виконувались в діапазоні 10–15 разів або до зменшення спастичності, або досягнення 
крайньої точки фізіологічної амплітуди руху. 

Пасивні вправи повинні виконуватися починаючи з проксимальних суглобів і закінчу-
ватися дистальними. Насамперед повинно відбуватись розтягування великих м’язових груп 
або найбільш спазмованих. 

Пасивні вправи не варто використовувати, коли їхнє застосування може призвести до 
погіршення загального стану пацієнта. 

Визначальними для вибору та застосування вправ для тренування рівноваги і координа-
ції були результати обстеження рівня рухових навиків за шкалою СОVS, результати обсте-
ження проби Ромберга, та наявність скарг на загальномозкові симптоми. Під загальномозко-
вими симптомами маємо на увазі головокружіння, нудота, біль голови.  

Обстеження рухових навиків за шкалою СОVS передбачало якісне оцінювання вико-
нання певних рухових завдань. Оцінювання якості виконання рухового завдання проводиться 
за допомогою семибальної шкали. 

1 бал – неможливо виконати завдання; 
2 бали – пацієнт виконує завдання за допомогою однієї особи; 
4 бали – виконує самостійно, але потребує нагляду, вербальної підказки, страхування; 
5 балів – виконує самостійно з допоміжним пристроєм; 
6 балів – виконує самостійно безпечно але із значними зусиллями; 
7 балів – норма. 
Для визначення потреби тренування рівноваги та координації до уваги брались резуль-

тати лише обстеження таких рухових завдань: повертання на правий і лівий бік у ліжку, пере-
хід з положення лежачи в положення сидячи на ліжку, рівновага сидячи (в.п. – сидячи на 
краю ліжка, стопи спираються на підлогу, руки складені на рівні грудної клітки), горизонта-
льне пересування (пересування по горизонтальній площині), вертикальне пересування (підло-
га-крісло або підлога-стоячи) хода, хода з допоміжними пристроями 

Використання засобів для тренування рівноваги та координації за експериментальною 
методикою відбувається тоді, коли пацієнт набирає менше ніж 5 балів.  

За результатами тестування проби Ромберга тренування рівноваги і координації рухів 
відбувається тоді, коли пацієнт отримує 2 бали. Також важливим чинником котрий впливає 
на тренування та розвиток цієї якості є самопочуття пацієнта. Якщо такі симптоми, як голо-
вокружіння, нудота та біль голови є настільки вираженими, що спричиняють відмову паціє-
нта від виконання вправ і можуть впливати на безпеку пацієнта під час заняття, то слід відмо-
витися від тренувань до нормалізації стану або зменшення симптомів.  

Вправи на рівновагу потрібно застосовувати з того моменту, коли хворому дозволено 
сідати, а вертикальне положення в нього не викликало явищ постуральної гіпотензії або пе-
рших її проявів, таких як потемніння в очах, різке підвищення частоти серцевого скоро-
чення, загальна слабкість, запаморочення, зниження артеріального тиску. Головною методи-
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чною тенденцією тренування рівноваги було постійне ускладнення вправи та умов її вико-
нання [3, 6]. 

Висновки: 
1. Аналіз наукової та методичної літератури засвідчив про недостатній рівень вивчення 

питання застосування засобів та методів фізичної реабілітації осіб з наслідками черепно-мо-
зкової травми. 

2. Наявні методики реабілітації при згаданій нозології побудовані лише на основі пері-
одизації. 

3. Розроблено методику фізичної реабілітації осіб з наслідками черепно-мозкової трав-
ми, яка ґрунтується на диференційованому застосуванні засобів та методів, залежно від важ-
кості неврологічного дефіциту, клінічних прояві та соматичного стану.  

Перспективи подальших досліджень. Впровадити та оцінити ефективність експери-
ментальної методики фізичної реабілітації осіб з черепно-мозковою травмою. 
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