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ЕФЕКТИВНІСТЬ КІНЕЗІОТЕРАПІЇ В РЕАБІЛІТАЦІЇ ПАЦІЄНТІВ З
УСВІДОМЛЕНОЮ РУХОВОЮ АКТИВНІСТЮ ПІСЛЯ ТЯЖКОЇ
ЧЕРЕПНО-МОЗКОВОЇ ТРАВМИ

Оригінальні дослідження

О.В. Кулик

Науково-практичний центр нейрореабілітації "Нодус", м. Бровари

Мета роботи - вивчення ефективності кінезіотерапії в реабілітації пацієнтів з
усвідомленою руховою активністю після тяжкої черепно-мозкової травми.
Матеріали і методи. Досліджено 220 пацієнтів з посттравматичними пост-
коматозними станами після перенесеної тяжкої черепно-мозкової травми (ЧМТ).
Кінезіологічні обстеження (КО) проведені у 100% (N=220) хворих на всіх етапах
відновлення свідомості. КО містило: лінійне вимірювання довжини та окружності
кінцівок; вимір об'єму пасивних рухів у суглобах; кінезіологічне тестування загальної
рухової активності за індексом Мотрісайті; тестування здатності долати
нав'язаний опір та опір до дії зовнішньої сили; координаторні тести,
інструментальне дослідження координації рухів, локомоторно-координаторне
тестування на комп'ютеризованому комплексі з БЗЗ Balance Trаiner® (Medica
medizintechnik Gmbh, Німеччина), при кутових відхиленнях 6 та 12 градусів і
регулюванням жорсткості від 3 до 7 та вертикалізаційній платформі зі зворотнім
нахилом СН-38.03.10 (Україна) і поточним градуюванням кута нахилу, асоційованої
з пульсоксиметром; інструментальне тестування складних рухових актів, рівень
функціональних можливостей в системах закритого та відкритого кінематичного
циклу. Статистичну обробку отриманих даних проводили з використанням пакета
прикладних програм "Statistica 6", пакета комп'ютерного аналізу "Office Excel
2016", вибіркового методу: вибіркової середньої, похибки середньої; для визначення
вірогідності різниці між групами - непараметричні методи: критерій  для
порівняння якісних показників та t-критерій для порівняння кількісних параметрів;
для порівняння двох незалежних груп використовували метод Манна-Уїтні.
Результати. За даними проведеного КО пацієнтів виявилося, що реабілітаційний
потенціал визначався руховими (фізичними) можливостями пацієнта на конкретній
стадії відновлення свідомості. За результатами тестування визначена чітка
динаміка позитивного виконання загально-координаторних тестів у більшості
хворих залежно від просування на вищі стадії відновлення свідомості. Встановлено,
що загальна оцінка рухової активності у вигляді індекса Мотрісайті в динаміці
зростала. Встановлено кореляційний прямий зв'язок (r<0,54) прогнозу переходу на
вищу стадію посткоматозного порушення свідомості з динамікою відновлення
"тонких" кінезіологічних характеристик статусу пацієнта.
Висновки. Використання кінезіотерапії в індивідуальних реабілітаційних програмах
у пацієнтів після тяжкої черепно-мозкової травми, визначило достеменний приріст
м'язової сили, фізичної активності та покращення загального стану, охоплюючи
зростання інтелектуально-мнестичних процесів з реалізацією їх в найближчому
оточенні.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ КИНЕЗОТЕРАПИИ В РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ С
ОСОЗНАННОЙ ДВИГАТЕЛЬНОЙ АКТИВНОСТЬЮ ПОСЛЕ ТЯЖЕЛОЙ ЧЕРЕПНО-
МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ

А.В. Кулик

Цель работы - изучение эффективности кинезотерапии в реабилитации пациентов
с осознанной двигательной активностью после тяжелой черепно-мозговой травмы.
Материалы и методы. Обследовано 220 пациентов с посттравматическими пост-
коматозными состояниями после перенесенной тяжелой ЧМТ. Кинезиологические
исследования (КИ) проведены у 100% (N=220) больных на всех этапах восс-
тановления сознания. КИ включили в себя: линейное измерение длины и окружности
конечностей; измерение объёма пассивных движений в суставах; кинезиологическое
тестирование общей двигательной активности по индексу Мотрисайти; тести-
рование способности преодолевать навязанное сопротивление и сопротивление к
действию внешней силы; координационные тесты, инструментальные исследования
координации движений, локомоторно-координационное тестирование на компью-
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теризированном комплексе с БОС Balance Treiner® (Medica medizintechnik Gmbh,
Германия), при угловых отклонениях 6 и 12 градусов и регулированием жёсткости
от 3 до 7, вертикализационной платформы с обратным наклоном СН-38.03.10
(Украина) и текущим градуированием угла наклона, ассоциированной с пульсокси-
метром; инструментальное тестирование сложных двигательных актов, уровень
функциональных возможностей в системах закрытого и открытого кинемати-
ческого цикла. Статистическую обработку полученных данных проводили с
использованием пакета компьютерного анализа "Office Excel 2016", выборочного
метода: выборочной средней , погрешности средней; для определения вероятности
разницы между группами - непараметрические методы: критерий для сравнения
качественных показателей и t-критерий для сравнения количественных параметров;
для сравнения двух независимых групп использовали метод Манна-Уитни.
Результаты. По данным проведенного КИ пациентов выявлено, что реа-
билитационный потенциал определялся двигательными (физическими) воз-
можностями пациента на конкретной стадии восстановления сознания. Согласно
результатов тестирования определена четкая динамика положительного вы-
полнения обще-координационных тестов у большинства больных в зависимости от
продвижения на высшие стадии восстановления сознания. Установлено, что общая
оценка двигательной активности в виде Индекса Монтрисайти в динамике воз-
росла. Установлено корреляционную прямую связь (r<0,54) прогноза перехода на
высшую стадию посткоматозного нарушения сознания с динамикой возобновления
"тонких" кинезиологических характеристик статуса пациентов.
Выводы. Использование кинезиотерапии в индивидуальных реабилитационных прог-
раммах у пациентов после тяжелой ЧМТ определило достоверный прирост
мышечной силы, физической активности и улучшения общего состояния, включая
прирост интеллектуально-мнестических процессов с реализацией их в ближайшем
окружении.
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THE EFFECTIVENESS OF KINESIOTHERAPY IN THE REHABILITATION OF PATIENTS
WITH CONSCIOUS MOTOR ACTIVITY AFTER SEVERE TRAUMATIC BRAIN INJURY

O.V. Kulik

Objective - study of the kinesiotherapy effectiveness in the rehabilitation of patients with
conscious motor activity after severe traumatic brain injury.
Material and methods. 220 patients with post-traumatic post-coma conditions after
severe traumatic brain injury were studied. Kinesiological examinations (KE) were
performed in 100% (N = 220) of patients with post-traumatic post-coma conditions at all
stages of consciousness recovery. KE included: linear measurement of the length and
circumference of limbs; measurement of the volume of passive movements in joints;
kinesiological testing of general motor activity evaluated with the Motricity Index; testing
the ability to overcome imposed resistance and resistance to the action of external force;
coordination tests, instrumental study of motor coordination, locomotor coordination
testing on a computerized complex with BFB Balance Treiner® (Medica medizintechnik
Gmbh, Germany) with angular deviations of 6 and 12 degrees and stiffness adjustment
from 3 to 7 and a verticalization platform with a reverse inclination CH-38.03 .10
(Ukraine) and the current gradient of the tilt angle associated with a pulse oximeter;
instrumental testing of complex motor acts, the level of functionality in systems of closed
and open kinematic cycle. Statistical processing of the data was performed using the
software package "Statistica 6", the computer analysis package "Office Excel 2016", the
sampling method: the sample mean, the error of the mean; to determine the reliability of
differences between groups - non-parametric methods:  criterion for the comparison of
qualitative indicators and t-criterion for the comparison of quantitative parameters; the
Mann-Whitney test was used for the comparison of two independent groups,.
Results. According to the data of the KE of patients, it turned out that the rehabilitation
potential was determined by the motor (physical) capabilities of the patient at a specific
stage of recovery of consciousness. According to the test results, a clear dynamic of
positive performance of general coordination tests was determined for the majority of
patients, depending on progress to higher stage of consciousness recovery. It was revealed
that the overall assessment of motor activity in the form of the Motrisight Index increased
in dynamics. A direct correlation was revealed (r <0.54) in the forecast of transition to
the highest stage of post-coma impairment of consciousness with the dynamics of restoring
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Вступ
Травматичне ураження головного мозку є важли-

вою проблемою клінічної медицини, що має не тільки
медичну, але й соціальну значущість [1]. Внаслідок зро-
стання кількості військових конфліктів у світі та розвит-
ку військових технологій спостерігається тенденція до
зростання кількості черепно-мозкових травм (ЧМТ).
Удосконалення підходів до лікування цих травм дало
змогу збільшити рівень виживання хворих, проте внас-
лідок цього зросла і медико-соціальна значимість удос-
коналення системи лікування віддалених їх наслідків, що
внаслідок значного рівня неврологічних, когнітивних та
адаптаційних порушень, мають значний негативний
вплив на якість життя хворих та їх оточення [2].

Відновлення рухової активності пацієнтів, що пере-
несли тяжку черепно-мозкову травму, є одним із пріо-
ритетних завдань реабілітаційного лікування [3].

Під час проведення реабілітаційного лікування
здійснюється оцінка функціонального стану пацієнта та
обираються відповідні методи індивідуальної програми
реабілітації [4], тому підбір методик кінезіотерапії хво-
рих з посттравматичними посткоматозними станами
після перенесеної тяжкої ЧМТ є важливим завданням і
підтверджує актуальність нашого дослідження.

Мета роботи
Вивчення ефективності кінезіотерапії у реабілітації

пацієнтів з усвідомленою руховою активністю після
тяжкої черепно-мозкової травми.

Матеріали та методи дослідження
У дослідженні брали участь 220 пацієнтів з пост-

травматичними посткоматозними станами після пере-
несеної тяжкої ЧМТ, що проходили реабілітаційне ліку-
вання в ТОВ "Науково-практичний центр нейрореабі-
літації "Нодус". Клінічно для хворих було характерно
залежно від стадій наступні види відновлення свідо-
мості: синдром реінтеграції свідомості, перехідні синд-
роми, синдром ясної свідомості. У програмах реабілі-
тації були застосовані такі методики кінезіотерапії: па-
сивна розробка кінцівок, ерготерапія, тренування у
комп'ютеризованому комплексі з біологічно-зворотнім
зв'язком (БЗЗ) Balance Trаiner, лікувальна гімнастика,
механотерапія з використанням апарата Мотомед, ней-
ро-активаційні тренування з підвісними системами
REDCORD (Норвегія).

Кінезіологічні обстеження (КО) проведені у 100%
(N=220) хворих з посттравматичними посткоматозними
станами на усіх етапах відновлення свідомості. КО
містило: лінійне вимірювання довжини та окружності
кінцівок; вимір об'єму пасивних рухів в суглобах; кіне-
зіологічне тестування загальної рухової активності за
індексом Мотрісайті; лінійне вимірювання довжини та

окружності кінцівок; тестування здатності долати нав'я-
заний опір та опір дії зовнішньої сили; координаторні
тести, інструментальне дослідження координації рухів,
локомоторно-координаторне тестування на комп'юте-
ризованому комплексі з БЗЗ Balance Trаiner® (Medica
medizintechnik Gmbh, Німеччина) при кутових відхилен-
нях 6 та 12 градусів і регулюванням жорсткості від 3 до 7
та вертикалізаційній платформі зі зворотнім нахилом
СН-38.03.10 (Україна) і поточним градуванням кута на-
хилу, асоційованої з пульсоксиметром; інструменталь-
не тестування складних рухових актів, рівень функціо-
нальних можливостей у системах закритого та відкри-
того кінематичного циклу [5-15].

Проводили Статистичну обробку отриманих даних
з використанням пакета прикладних програм "Statistica
6", пакета комп'ютерного аналізу "Office Excel 2016",
вибіркового методу: вибіркової середньої, похибки се-
редньої; для визначення вірогідності різниці між група-
ми - непараметричні методи: критерій  для порівнян-
ня якісних показників та t-критерій для порівняння
кількісних параметрів; для порівняння двох незалежних
груп використовували метод Манна-Уїтні.

Результати та їх обговорення
За даними проведеного КО пацієнтів виявилено, що

реабілітаційний потенціал визначався руховими (фізич-
ними) можливостями пацієнта на конкретній стадії
відновлення свідомості.

Зокрема, визначено, що в динаміці відновлення
свідомості після тривалої коми, починаючи з стадії
сплутаної свідомості з аспонтанністю, більшість дослід-
жуваних кінезіологічних показників істотно покращу-
ються (табл. 1).

Однак для всіх пацієнтів  притаманний дефіцит
об'єму активних рухів у паретичних кінцівках до 75 %,
та збереження виразних паретичних змін. Важливе
клінічне значення в оцінці результатів реабілітаційного
лікування має динаміка рухових порушень, що дослід-
жувалась відповідно до індексу Мотрісайті у пацієнтів
на 6А-8 стадіях відновлення свідомості табл. 2).

Згідно з даними табл. 2  встановлено, що загальна
оцінка рухової активності у вигляді Індекса Мотрісайті
в динаміці зростала. Причому в паретичних кінцівках з
силою м'язів < 3 балів приріст рухової активності і мав
значно меншу виразність, проте в стадіях 6А-8 володів
тим же експоненціальним характером (f

x
=2x), що і в па-

ретичних кінцівках з силою м'язів  3 балів/и.
Одним з важливих завдань індивідуальної реабіліта-

ційної програми пацієнта після перенесеної ЧМТ є
відновлення та корекція рухового стереотипу, показни-
ки загальної координації у пацієнтів, сила м'язів яких
складала не менше 3 бали,  наведені в табл. 3.

 За результатами тестування, визначена чітка дина-

the "thin" kinesiological characteristics of the patient's status.
Conclusions. The use of kinesiotherapy in individual rehabilitation programs for
patients after severe traumatic brain injury determined a reliable increase in muscle
strength, physical activity and improvement of the general condition, including the
growth of intellectual and mental processes with their implementation in the immediate
surroundings.

Original research
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міка позитивного виконання загальнокоординаторних
тестів у більшості хворих залежно від просування на
вищі стадії відновлення свідомості. Однак, слід зауважи-
ти, що дрібні (швидкісно залежні) загальнокоордина-
торні акти відновилися лише у пацієнтів в 8-й стадії

посткоматозного порушення свідомості. Така динамі-
ка притаманна й для середньо швидкісних локомотор-
но-координаторних рухів, краще виконання яких   ха-
рактерне саме для пацієнтів на вищих стадіях віднов-
лення свідомості.

Таблиця 1
Динаміка кінезіологічних показників у пацієнтів залежно від стадії посткоматозного порушення свідо-

мості
 
 

Кінезіологічні показники 

Стадія посткоматозного порушення свідомості за Доброхотовою Т.А.  
Кількість хворих, що дійшли до даної стадії протягом часу дослідження 

6А-СПС з А  
(N=138) 

6Б-МРСС  
(N=112) 

6В-АСС  
(N=93) 

7А-ДС  
(N=72) 

7Б-КС  
(N=56) 

8-ЯС з 
КЕР 

(N=46) 
Довжина кінцівок, в 
динаміці 

попередня попередня попередня попередня попередня попередня 

Окружність кінцівок, 
лінійна, в динаміці середній 
%, ранговий показник зміни 
∆і 

попередня 
(поп.) 

попередня 
(поп.) 

ч-з ↑ м'яз-ї 
маси ↑ на 

6,1-8,2% поп. 

ч-з ↑ м'яз-ї 
маси ↑ на 
9,4-12,7% 

поп. 

ч-з ↑ м'яз-
ї маси ↑ 
на 6,8-

8,8% поп.  

ч-з ↑ м'яз-ї 
маси ↑ на 
8,1-10,5% 

поп.  

Об'єм (об.) активних рухів в 
основних суглобах 
паретичних кінцівок-з силою 
м'язів ≥3 балів, середнє 
значення  

у 44,92% досяг 
повн. фіз. об. 

у 58,03% досяг 
повн. фіз. об. 

у 81,72% 
досяг повн. 

фіз. об. 

у 87,5% 
досяг повн. 

фіз. об. 

у 91,07% 
досяг 

повн. фіз. 
об. 

у 100% 
досяг 

повн. фіз. 
об. 

Об'єм (об.) активних рухів в 
основних суглобах 
паретичних кінцівок, з силою 
м'язів <3 балів, середнє 
значення за ( L.McPeak, 1996; 
М. Вейс, 1986)*** 

дефіцит > 75% 
фіз.об'єму у 
100% вип. 

дефіцит  > 75% 
фіз. об'єму у 

100% випадках 

дефіцит  > 
75% фіз. 
об'єму у 

100% 
випадках 

дефіцит > 
75% 

фіз.об'єму у 
100% 

випадках 

дефіцит  > 
75% фіз. 
об'єму у 

100% 
випадках 

дефіцит  > 
75% фіз. 
об'єму у 

100% 
випадках 

Об'єм (об.) пасивних рухів в 
основних суглобах 
паретичних кінцівок, з силою 
м'язів ≥3 балів, середнє 
значення 

у 81,15% досяг 
повн. фіз. об. 

у 90,17% досяг 
повн. фіз. об. 

у 94,62% 
досяг повн. 

фіз. об. 

у 100% досяг 
повн. фіз. об. 

у 100% 
досяг 

повн. фіз. 
об. 

у 100% 
досяг 

повн. фіз. 
об. 

Об'єм (об.)пасивних рухів в 
основних суглобах 
паретичних кінцівок з силою 
м'язів <3 балів , середнє 
значення за ( L.McPeak, 1996; 
М. Вейс, 1986)*** 

дефіцит > 50% 
фіз.об'єму у 
100% вип. 

дефіцит > 50% 
фіз.об'єму у 
100% вип. 

дефіцит > 
50% 

фіз.об'єму у 
100% вип. 

дефіцит > 
50% 

фіз.об'єму у 
84,72% вип. 

дефіцит > 
50% 

фіз.об'єму 
у 71,42% 

вип. 

дефіцит > 
50% 

фіз.об'єму 
у 67,39% 

вип. 

Тестування 
антигравітаційного руху з 
ізометричним скороченням в 
піковій точці (ПТ) 
антигравітаційної дуги; 

у 44,71% 
віднов. повн. 

фіз. об. 
антиграв. рухів, 

утрим. 1 хв в 
ПТ 

у 57,6% віднов. 
повн. фіз. об. 

антиграв. рухів, 
утрим. 1 хв в 

ПТ 

у 81,42% 
віднов. повн. 

фіз. об. 
антиграв. 

рухів, утрим. 
1 хв в ПТ 

у 88,33% 
віднов. повн. 

фіз. об. 
антиграв. 

рухів, утрим. 
2 хв в ПТ 

у 89,36% 
віднов. 

повн. фіз. 
об. 

антиграв. 
рухів, 

утрим. 2 
хв в ПТ 

у 100% 
віднов. 

повн. фіз. 
об. 

антиграв. 
рухів, 

утрим. 3 
хв в ПТ 

Тестування здатності долати 
нав’язаний опір (оп.) та опір 
до дії зовнішньої сили в 
паретичних кінцівках з 
силою м'язів ≥3 балів (що 
дорівнює силі маси (m) такої 
кінцівки ). 

 у 22,46% здат. 
дол. такий оп. 

у 36,6% здат. 
дол. такий оп. 

у 56,98% 
здат. дол. 
такий оп. 

у 56, 94% 
здат. дол. 
такий оп.+ 

викор. 
пар.кінц., як 

оп. для 
хотьби  

у 85,71% 
здат. дол. 

такий 
оп.+ 

викор. 
пар.кінц., 
як оп. для 

хотьби  

у 100% 
здат. дол. 
такий оп.+ 

викор. 
пар.кінц., 
як оп. для 

хотьби  

Пояснення використаних скорочень :  

Сплутаність свідомості з 
аспонтанністю - 

 
6А-СПС з А 

повного - повн. утримували - утрим. 

Мовнорухова сплутаність 
свідомості - 

 
6Б-МРСС 

фізіологічного 
- 

фіз. відновився - віднов. 

Амнестична сплутаність 
свідомості - 

 
6В-АСС 

через -  ч-з антигравітаційний - антиграв. 

Дисмнестичний синдром - 7А-ДС м'язової - м'яз-ї  кінцівки - кінц. 

Корсаковський синдром - 7Б-КС випадків - вип. здатність - здат. 

Синдром ясної свідомості - 8-ЯС з КЕР долали - дол. паретичної - пар.  
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Таблиця 2
Зведені показники оцінки рухової активності за індексом Мотрісайті у пацієнтів залежно від стадії

посткоматозного порушення свідомості
 
 

Кінезіологічний показник 

Загальна оцінка рухових порушень за індексом Мотрісайті  
Кількість хворих, що дійшли до даної стадії протягом часу 

дослідження 

6А-СПС з 
А (N=138) 

6Б-
МРСС  

(N=112) 

6В-АСС  
(N=93) 

7А-ДС  
(N=72) 

7Б-КС  
(N=56) 

8-ЯС з КЕР 
(N=46) 

Відсоток випадків (кількість 
випадків) 

89,13% 
(n=123) 

82,14% 
(n=92) 

75,26% 
(n=70) 

83,33% 
(n=60) 

83,92% 
(n=47) 

78,26% 
(n=36) 

Паретичні кінцівки - сила м'язів <3, 
(макс. значення 100 балів для 
сторони), середнє значення інтервалу 

0 балів 9-11 
балів 

19-22 
бали 

21-23 
бали 

21-24 
бали 

22-25 бали 

Паретичні кінцівки -сила м'язів ≥3, 
(макс. значення 100 балів для 
сторони), середнє значення інтервалу 

43-47 
бали 

50-53 
балів 

51-56 
балів 

62-73 
бали 

81-84 
бали 

96-98 балів 

Пояснення використаних скорочень: 
Сплутаність свідомості з аспонтанністю -6А-СПС з А 
Мовнорухова сплутаність свідомості -6Б-МРСС 
Амнестична сплутаність свідомості -6В-АСС 

Дисмнестичний синдром -7А-ДС 
Корсаковський синдром -7Б-КС  
Синдром ясної свідомості -8-ЯС з КЕР 
 

 
Таблиця 3

Динаміка результатів тестування локомоторної координації у пацієнтів, залежно від стадії посткоматоз-
ного порушення свідомості

 
 

Кінезіологічний 
показник 

Динаміка результатів тестування загальної координації 
 у пацієнтів з силою м'язів ≥3 балів 

Кількість хворих, що дійшли до даної стадії протягом часу дослідження 

6А-СПС з А  
(N=138) 

6Б-МРСС  
(N=112) 

6В-АСС  
(N=93) 

7А-ДС  
(N=72) 

7Б-КС  
(N=56) 

8-ЯС з КЕР 
(N=46) 

Відсоток випадків 
(кількість випадків) 

89,13% 
(n=123) 

82,14% 
(n=92) 

 75,26% 
(n=70) 

83,33% 
(n=60) 

83,92% 
(n=47) 

78,26% 
(n=46) 

Кількість обстежених 
хворих на даній  стадії, 
що мали силу м'язів 3 
бали і вище 

44,71% 
(n=55;N=123) 

57,6% 
(n=53;N=92) 

81,42% 
(n=57;N=70) 

88,33% 
(n=53;N=60) 

89,36% 
(n=42;N=47) 

100% 
(n=46;N=46) 

Тест: без допомоги 
поворот з живота на 
спину 

43,63% 
(n=24;N=55) 
виконали  тест 

49,05% 
(n=26;N=53) 
виконали  тест 

45,61% 
(n=26;N=57) 
виконали тест 

60,37% 
(n=32;N=53) 
виконали тест 

80,95% 
(n=34;N=42) 
виконали тест 

100% 
(n=46;N=46) 
виконали  тест 

Тест: без допомоги 
поворот з спини на 
живіт 

49,09% 
(n=27;N=55) 
виконали  тест 

50,94% 
(n=27;N=53) 
виконали тест 

50,87% 
(n=29;N=57) 
виконали тест 

62,26% 
(n=33;N=53) 
виконали тест 

78,57% 
(n=33;N=42) 
виконали тест 

100% 
(n=46;N=46) 
виконали  тест 

Тест: колінно-
п'яткова проба в 
положенні сидячи 

43,63% 
(n=24;N=55) 
виконали тест 

50,94% 
(n=27;N=53) 
виконали тест 

49,12% 
(n=28;N=57) 
виконали тест 

52,83% 
(n=28;N=53) 
виконали тест 

80,95% 
(n=34;N=42) 
виконали тест 

91,3% 
(n=42;N=46) 
виконали  тест 

Тест: колінно-
п'яткова проба в 
положенні лежачи 

41, 81% 
(n=23;N=55) 
виконали  тест 

45,28% 
(n=24;N=53) 
виконали тест 

52,63% 
(n=30;N=57) 
виконали тест 

58,49% 
(n=31;N=53) 
виконали тест 

83,33% 
(n=35;N=42) 
виконали тест 

89,13% 
(n=41;N=46) 
виконали  тест 

Тест: кілочки, за 18 
сек: 2 сек/кілочок ( 9 
кілочків) 

0% 
(n=0;N=55) 

виконали  тест  

0% 
(n=0;N=53) 

виконали тест 

0% 
(n=0;N=57) 

виконали тест 

0% 
(n=0;N=53) 

виконали тест 

2,38% 
(n=1;N=42) 

виконали тест 

19,56% 
(n=9;N=46) 

виконали  тест 

Тест: прийняти 
положення сидячи з 
положення лежачи  

56,36% 
(n=31;N=55) 
виконали тест  

58,49% 
(n=31;N=53) 
виконали тест 

54,38% 
(n=31;N=57) 
виконали тест 

64,15% 
(n=34;N=53) 
виконали тест 

85,71% 
(n=36;N=42) 
виконали тест 

100% 
(n=36;N=36) 
виконали  тест 

Тест: сидіння без 
підтримки протягом 
5 хв 

60% 
(n=33;N=55) 
виконали тест  

62,26% 
(n=33;N=53) 
виконали тест 

59,64% 
(n=34;N=57) 
виконали тест 

64,15% 
(n=34;N=53) 
виконали тест 

85,71% 
(n=36;N=42) 
виконали тест 

100% 
(n=46;N=46) 
виконали  тест 

Тест: піднімання та 
опускання з 
положення сидячи 

69,09% 
(n=38;N=55) 
виконали  тест 

71,69% 
(n=38;N=53) 
виконали тест 

68,42% 
(n=39;N=57) 
виконали тест 

75,47% 
(n=40;N=53) 
виконали тест 

92,85% 
(n=39;N=42) 
виконали тест 

100% 
(n=46;N=46) 
виконали  тест 

Пояснення використаних скорочень:  
Сплутаність свідомості з аспонтанністю -6А-СПС з А 
Мовнорухова сплутаність свідомості -6Б-МРСС 
Амнестична сплутаність свідомості -6В-АСС 

Дисмнестичний синдром -7А-ДС 
Корсаковський синдром -7Б-КС 
Синдром ясної свідомості -8-ЯС з КЕР 
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Для оцінки ефективності використання кінезіоте-
рапії у реабілітаційному лікуванні пацієнтів в динаміці
проводили визначення локомоторно-координаторних
функцій. Так,  у всіх без винятку хворих, що перебували
на 6-7 стадіях відновлення посткоматозного порушення
свідомості, дослідження проводилися тільки з додатко-
вою фіксацією в підвісах системи гравітаційного роз-
вантаження Guldmann® (Нідерланди) за умови пост-
ійного інструментального моніторингу основних гемо-
динамічних та дихальних показників (артеріальний тиск,
пульс, сатурація кисню) функцією коліноупору,
мінімальних кутах жорсткості і з кутовим відхиленням 6
градусів. Пацієнти з синдромом ясної свідомості могли

працювати без підтримки в підвісах, в середніх і макси-
мальних рівнях жорсткості з кутовим відхиленням 12
градусів (наближене до фізіологічної норми), без колі-
ноупору. Слід відзначити, що при досягненні стадії син-
дрому ясної свідомості залишалася частина хворих
(4,35 % (n=2; N=46)), які продовжували незадовільно
виконувати запропоновані локомоторно-координаторні
тести "збір яблук", "рухи по лініях" і при куті відхилен-
ня 12 градусів, кількість цих хворих зросла до 15,22 %
(n=7; N=46). (табл. 4.)

Зведені результати діагностики дефіциту сили (по-
рівняння кінематичних зон правих/лівих верхніх та
нижніх кінцівок), виявлення резерву компенсації сили

Таблиця 4
Зведені результати в динаміці тестування локомоторної координації у пацієнтів залежно від стадії

посткоматозного порушення свідомості

Діагностика локомоторно-координаторної активності на апарараті Balance Trаiner® (Medica medizintechnik Gmbh, 
Німеччина) та вертикалізаційній платформі зі зворотнім нахилом СН-38.03.10 (Україна) і поточним градуванням 

кута нахилу,  асоційованої з пульсоксиметром у пацієнтів з силою м'язів ≥3 балів  

Кінезіологічний показник,  
Balanse-Soft 01.04.00/Medica 

medizintechnik Gmbh 

Динаміка результатів апаратного тестування локомоторної координації 
Кількість хворих, що дійшли до даної стадії протягом часу дослідження 

6А-СПС з А  
(N=138) 

6Б-МРСС  
(N=112) 

6В-АСС  
(N=93) 

7А-ДС  
(N=72) 

7Б-КС  
(N=56) 

8-ЯС з КЕР 
(N=46) 

Відсоток обстежених випадків 
(кількість ) 

89,13% 
(n=123) 

82,14% 
(n=92) 

 75,26% 
(n=70) 

83,33% 
(n=60) 

100% 
(n=56) 

100% 
(n=46) 

Кутове відхилення 6 градусів 

Задовільне виконання 
локомоторно координаторних 

тестів 

26,02% 
(n=32;N=123) 

38,04% 
(n=35;N=92) 

52,86% 
(n=37;N=70) 

63,33% 
(n=38;N=60) 

91,05% 
(n=41;N=56) 

95,65% 
(n=44;N=46) 

Використання підвісів 
Guldman 

91,05% 
(n=112) 

пост. викор.  

94,56% 
(n=87) 

пост. викор.  

90% (n=63) 
пост. викор.  

80% (n=48) 
пост. викор.  

57,14% 
(n=32) 

пост. викор.  

36,96% 
(n=17)   

пост. викор.  

Використання коліноупору 91,05% 
(n=112) 

пост. викор.  

94,56% 
(n=87) 

пост. викор.  

90% (n=63) 
пост. викор.  

91,05% 
(n=46) 

пост. викор.  

55,36% 
(n=31) 

пост. викор.  

36,96% 
(n=17)  

пост. викор.  
Жорсткість пристрою 95,93% 

(n=118) 
мінім. 

97,82% 
(n=90) 
мінім. 

95,93% 
(n=58) 
мінім. 

86,67% 
(n=52) 
мінім. 

66,07% 
(n=37) 
мінім. 

36,96% 
(n=17)  
мінім. 

Нестійкість гемодинаміки   68,29% 
(n=84) 
зафіксов.  

91,11% 
(n=82) 

зафіксов.  

72, 86% 
(n=51) 

зафіксов.  

68,33% 
(n=41) 

зафіксов.  

37,5% 
(n=21) 

зафіксов.  

19,57% 
(n=9)  

зафіксов.  

Кутове відхилення 12 градусів 

Задовільне виконання 
локомоторно координаторних 

тестів 

15,45% 
(n=19;N=123) 

22,83% 
(n=21;N=92) 

31,43% 
(n=22;N=70) 

41,67% 
(n=25;N=60) 

57,14% 
(n=32;N=56) 

84,78% 
(n=39;N=46) 

Використання підвісів 
Guldman 

100% 
(n=123) 

пост. викор.  

100% (n=92) 
пост. викор.  

100% 
(n=70) 

пост. викор.  

96,67% 
(n=58) 

пост. викор.  

71,43% 
(n=40) 

пост. викор.  

36,96% 
(n=17)   

пост. викор.  

Використання коліноупору 100% 
(n=123) 

пост. викор.  

100% (n=92) 
пост. викор.  

100% 
(n=70) 

пост. викор.  

96,67% 
(n=58) 

пост. викор.  

67,86% 
(n=38) 

пост. викор.  

36,96% 
(n=17)   

пост. викор.  

Жорсткість пристрою 95,93% 
(n=118) 
мінім. 

97,83% 
(n=90) 
мінім. 

88,57% 
(n=62) 
мінім. 

88,33% 
(n=53) 
мінім. 

82,46% 
(n=47) 
мінім. 

45,65% 
(n=21),  
мінім.  

Нестійкість гемодинаміки 72,36% 
(n=89) 

зафіксов.  

91,3% (n=84) 
зафіксов.  

81,43% 
(n=57) 

зафіксов.  

71,67% 
(n=43) 

зафіксов.  

48,21% 
(n=27) 

зафіксов.  

23,91% 
(n=11) 

зафіксов.  

Пояснення використаних скорочень:  

Сплутаність свідомості з аспонтанністю -6А-СПС з А 
 Мовнорухова сплутаність свідомості -6Б-МРСС 
 Амнестична сплутаність свідомості -6В-АСС 
 Дисмнестичний синдром -7А-ДС 
 Корсаковський синдром -7Б-КС 
 Синдром ясної свідомості -8-ЯС з КЕР 

 постійно -пост. 
 використовували -викор. 
 зафіксовано -зафіксов. 
 мінімальна -мінім. 
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ослаблених м'язів, змін м'язового тонусу, оцінку пере-
хідних варіантів спастики, особливо латентних пікових її
варіантів, проводили на діагностично-лікувальному
комплексі THERA-vital® (Мedica Medizintechnik GmbH,
Німеччина) у пасивній, напівпасивній рухових моделях

подані на  табл. 5.
Відповідно до даних, зазначених в табл. 5, встановле-

но аналогічні закономірності динаміки кінезіологічних
показників під час тестування функції кінцівок. Варто
відзначити, що значна частина пацієнтів на стадіях з ви-

Таблиця 5
Зведені результати тестування функції кінцівок у пацієнтів залежно від стадії посткоматозного порушен-

ня свідомості

Діагностика дефіциту максимальної сили (порівняння кінематичних зон правих/лівих верхніх та нижніх кінцівок), 
виявлення резерву компенсації сили ослаблених м’язів, змін тонусу м'язів з силою  ≥2 балів на діагностично-

лікувальному комплексі 
 THERA-vital® (Мedica Medizintechnik GmbH, Німеччина) 

Кінезіологічні показники, 
Systeminfos CTRL 

V5.7/TermA000-220:3.0.0. 
Build0001 

Kernel Version:1.02 
PicoMOD 4 TheraTrainer  

Динаміка результатів апаратного тестування функції кінцівок  
Кількість хворих, що дійшли до даної стадії протягом часу дослідження 

6А-СПС з А  
(N=138) 

6Б-МРСС  
(N=112) 

6В-АСС  
(N=93) 

7А-ДС  
(N=72) 

7Б-КС  
(N=56) 

8-ЯС з КЕР 
(N=46) 

Відсоток обстежених 
випадків (кількість ) 

 68,12% 
(n=94) 

73,21% (n=82) 79,57% 
(n=74) 

77,78% 
(n=56) 

83,93% 
(n=47) 

100% 
(n=46) 

Потужність > 45 Ватт лише 34,04% 
(n=32) 

досягнули 

лише 43,9% 
(n=36) 

досягнули 

лише 51,35% 
(n=38) 

досягнули 

лише 
66,07% 
(n=37) 

досягнули 

лише 
78,72% 
(n=37) 

досягнули 

лише 
82,61% 
(n=38) 

досягнули 

Швидкість обертів  > 
±40/1 хв. 

лише 36,17% 
(n=34) 

досягнули 

лише 42,68% 
(n=35) 

досягнули 

лише 52,7% 
(n=39) 

досягнули 

лише 
71,43% 
(n=40) 

досягнули 

лише 
80,85% 
(n=38) 

досягнули 

лише 
84,78% 
(n=39) 

досягнули 
Вліво 25% <Дельта 
симетрії > Вправо 25% 

лише 32,98% 
(n=31) 

досягнули 

лише 43,9% 
(n=36) 

досягнули 

лише 52,7% 
(n=39) 

досягнули 

лише 
71,43% 
(n=40) 

досягнули 

лише 
74,47% 
(n=35) 

длсягнули 

лише 
76,09% 
(n=35) 

досягнули 

Обертаючий момент > 
±10 Нм 

лише 38,3% 
(n=36) 
досягнули  

лише 43,9% 
(n=36)  

досягнули 

лише 55,41% 
(n=41) 

досягнули 

лише 
73,21% 
(n=41) 

досягнули  

лише 
87,23% 
(n=41) 

досягнули 

лише 
89,13% 
(n=41) 

досягнули 
Пояснення використаних скорочень :  
Сплутаність свідомості з аспонтанністю -6А-СПС з А 
 Мовнорухова сплутаність свідомості -6Б-МРСС 
 Амнестична сплутаність свідомості -6В-АСС 
 Дисмнестичний синдром -7А-ДС 
 Корсаковський синдром -7Б-КС 
 Синдром ясної свідомості -8-ЯС з КЕР 

 сокими рівнями свідомості, зі збереженим двосто-
роннім вербальним контактом, відновленою побуто-
вою активністю та загальною фізичною активністю в
найближчому оточенні, при тому, що переважна
кількість таких пацієнтів навіть могла пересуватися з
незначною підтримкою, все ж зберігала значимі пору-
шення ізольованого чи поєднаного функціонування
кінцівок, порівняно з середньо груповими референтни-
ми значеннями (колонка "кінезіологічні показники"
табл. 5). Під час тестування клінічно виразна латераліза-
ція змін м'язового тонусу чи глибини парезу в
більшості досліджуваних випадків зміщувалася в мен-
шу сторону за кінезіологічними показникам. Це вказує
на приховані симптоми кінезіологічної дисфункції, з
динамікою відновлення "тонких" кінезіологічних харак-
теристик статусу пацієнта встановлено кореляційний
прямий зв'язок (r<0,54) прогнозу переходу на вищу ста-
дію посткоматозного порушення свідомості.

Таким чином, для комплексної оцінки ефективності
реабілітаційного лікування пацієнтів з усвідомленою
руховою активністю після тяжкої черепно-мозкової
травми та з метою розробки індивідуальної програми

реабілітації доцільне залучення сучасних інструмен-
тальних (апаратних) методів кінезіологічного тестування
поряд з визначенням загальних кінезіологічних показ-
ників.

Висновки
1.Використання кінезіотерапії в індивідуальних реа-

білітаційних програмах у пацієнтів після тяжкої череп-
но-мозкової травми призвело до приросту м'язової
сили, фізичної активності та покращення загального
стану, включаючи зростання інтелектуально-мнестич-
них процесів з реалізацією їх в найближчому оточенні.

2.Встановлено збереження порушень нейром'язево-
го контролю та властивостей реципрокної взаємодії
згиначів та розгиначів усіх кінцівок при генерації макси-
мальної роботи (максимальної сили) у рухових повто-
рах чи актах, що мають циклічну характеристику, які на
стадіях синдрому пригніченої свідомості тривалий час
були паретичними (тетрапарез ВС, тетрапарез акіне-
тичного мутизму).

3.Отримані кінезіологічні показники засвідчують
про те, що реалізація поєднання координованості,
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швидкості, темпу, фокусування (ціль-орієнтованість)
руху, навіть на тлі відносно збереженої м'язової сили у
таких хворих залишалася інтелектульно-мнестично за-
лежною.

4.Клінічно прийнятні значення більшості досліджу-
ваних показників у хворих з синдромом ясної свідо-
мості майже в 2 рази частіше траплялися, а ніж у хво-
рих з синдромом сплутаної свідомості з аспонтанністю
(p<0,05).

Перспективи подальших досліджень
Оцінка ефективності реабілітаційного лікування за

даними кінезіологічного обстеження пацієнтів з пост-
равматичними посткоматозними розладами свідомості
є методом, що за інформативністю та значимістю
відповідає клініко-неврологічному дослідженню та дає
змогу визначити реабілітаційний прогноз. Для комплек-
сної оцінки ефективності реабілітаційного лікування
пацієнтів з усвідомленою руховою активністю після
тяжкої черепно-мозкової травми та з метою розробки
індивідуальної програми реабілітації доцільне залучен-
ня сучасних інструментальних (апаратних) методів кіне-
зіологічного тестування поряд з визначенням загаль-
них кінезіологічних показників.
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