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ВСТУП 

 

Судинні захворювання нервової системи є однією з 

провідних причин стійкої втрати працездатності та смертності в 

усьому світі. За прогнозами Всесвітньої організації охорони 

здоров’я (ВООЗ) до 2030 року смертність від судинних хвороб 

складе 23,3 мільйона осіб. Левову частку в структурі судинних 

хвороб посідають цереброваскулярні захворювання (ЦВЗ), 

зумовлені в основному повільно прогресуючими формами 

хронічної ішемії мозку (ХІМ).  

Термін «цереброваскулярні захворювання» 

застосовується для позначення всіх захворювань головного 

мозку, викликаних патологічними змінами кровоносних судин: 

артерій, артеріол, капілярів, вен і синусів твердої мозкової 

оболонки [18, 35, 42]. Більшу частку в структурі даної патології 

займає хронічне судинне захворювання головного мозку – 

хронічна ішемія мозку (дисциркуляторна енцефалопатія). 

Термін "дисциркуляторна енцефалопатія" (ДЕ), був 

запропонований у 1957 році Г.А. Максудовим, пізніше Є.В. 

Шмідтом у 1967 році були описані клінічні стадії цього синдрому 

[60].  

Епідеміологічні дані свідчать, що хронічна ішемія мозку 

становить до 67% у структурі ЦВЗ, з яких 47–55% – 

атеросклеротичне ураження судин головного мозку. На 

сьогоднішній день у Україні нараховується декілька мільйонів 

громадян, яким поставлено діагноз атеросклеротична хронічна 
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ішемія мозку (АХІМ), що пов’язано з прогресуванням старіння 

населення, несприятливими економічними та екологічними 

умовами, нераціональним харчуванням, гіподинамією тощо [60, 

89]. За статистичними даними найбільший відсоток 

захворюваності реєструється переважно в жінок працездатного 

віку 45–59 років («середній вік» за класифікацією ВООЗ), що 

пояcнюється порушенням мікроциркуляції головного мозку на 

тлі фізіологічних гормональних змін, притаманних даній віковій 

категорії осіб жіночої статі. Розвиток хвороби призводить до 

стійкої втрати працездатності та значного зниження якості 

життя в цілому. 

Основною причиною розвитку АХІМ є розлад кровотоку у 

речовині мозку, який порушує механізми саморегуляції 

мозкового кровообігу, викликаючи кисневе голодування та 

негативно впливаючи на системний кровообіг. У свою чергу, 

АХІМ є вагомим фактором ризику інсульту, сприяє розвитку 

хвороби Альцгеймера та інших важких захворювань і 

патологічних станів.   

Проте істотні проблеми, що стосуються розробки 

ефективних способів відновлення порушених функції організму  

та уповільнення темпів прогресування АХІМ, а також 

попередження виникнення ускладнень, залишаються 

актуальними та вимагають свого вирішення.  
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1. СУЧАСНІ  ПІДХОДИ  ДО  ФІЗИЧНОЇ  РЕАБІЛІТАЦІЇ  

ХВОРИХ  З  АТЕРОСКЛЕРОТИЧНОЮ  ХРОНІЧНОЮ  

ІШЕМІЄЮ  МОЗКУ 

 

Згідно із сучасними уявленнями при лікуванні хворих 

атеросклеротичною хронічною ішемією мозку поряд з 

медикаментозною терапією застосовуються класичні та новітні 

технології фізичної реабілітації (ФР), які підпорядковуються 

загальним принципам відновлювальної стратегії та тактики, 

спрямованим на профілактику ускладнень і рецидивів 

захворювання та соціальну реадаптацію хворих [55, 57]. 

До таких принципів відносять: 

 ранній початок реабілітаційних заходів, що дозволяє знизити 

або попередити ряд ускладнень раннього періоду і сприяє 

більш повному і швидкому відновленню порушених функцій; 

 комплексність, тобто застосування всіх доступних і 

необхідних реабілітаційних заходів; 

 мультидисциплінарність, що передбачає включення в 

реабілітаційний процес фахівців різного профілю; 

 адекватність (індивідуалізація програми реабілітації); 

 соціальна спрямованість; 

 систематичність і тривалість, що можливо лише при добре 

організованій поетапній побудові реабілітаційного маршруту, 

а також використання методів контролю адекватності 

навантажень та ефективності програми реабілітації [21, 43, 

62, 67]. 
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Абсолютною умовою сучасної реабілітології безперечно 

є активна участь хворого в реабілітаційному процесі, саме тому 

фізичні методи реабілітації при хронічній ішемії мозку 

набувають особливого значення [4, 12, 21, 24]. 

У теперішній час розроблено безліч концепцій для 

окремих напрямків фізичної реабілітації хворих з 

ангіоцеребральною патологією. Серед класичних технологій 

фізичної реабілітації хворих неврологічного профілю, в тому 

числі при АХІМ, виділяють: лікувальну фізичну культуру (ЛФК), 

лікувальний масаж (ЛМ), фізіотерапію, ерготерапію, аутогенне 

тренування та ін.; раціональне поєднання цих засобів дозволяє 

успішно відновлювати рухові функції, поліпшувати 

психоемоційний та загальний стан пацієнтів [13, 59, 62, 63]. 

Ґрунтуючись на біологічному, соціальному і 

психологічному значенні механізмів руху, як одного з основних 

проявів життєдіяльності людини, слід визнати, що ЛФК 

залишається однією з головних складових частин комплексу 

відновлювальних заходів у реабілітації хворих з хронічною 

ішемію мозку [12, 21, 23, 68]. Лікувальні фізичні вправи 

сприяють формуванню та активізації колатерального 

кровообігу, зменшенню секреції катехоламінів, вмісту ліпідів та 

загального холестеролу в крові, поліпшенню периферичного 

кровообігу, що в цілому є передумовою регресії або 

гальмуванню атеросклеротичних процесів у судинах головного 

мозку [8, 19, 20]. 

При АХІМ не знижується роль ранкової гімнастики, яка 
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позитивно впливає на активність шкірних та м'язових 

рецепторів, вестибулярний апарат, збудливість центральної 

нервової системи (ЦНС), що опосередковано сприяє 

поліпшенню функцій опорно-рухового апарату, внутрішніх 

органів та активізації кровообігу [8, 12, 21, 27]. Використання 

спеціальних лікувальних гімнастичних вправ в поєднанні з 

дихальними при цереброваскулярних захворюваннях 

призводить до покращення показників психоемоційного стану, 

зменшенню рухових порушень, нормалізації мозкового 

кровотоку та сприяє профілактиці церебральних дизгемій [20, 

37, 78]. 

У результаті застосування ЛФК підвищується активність 

антизгортальної системи крові, попереджаючи тромбоемболічні 

ускладнення, зростає толерантність до фізичних навантажень, 

поліпшується психологічний та функціональний стан хворих [3, 

19, 20, 27, 49]. 

У даному аспекті заслуговує увагу «Гімнастика для 

мозку», що ґрунтується на специфічних фізичних вправах, 

запозичених зі східної гімнастики, зокрема, йоги в поєднанні з 

точковим самомасажем [50]. 

Враховуючи, що нервова система перша сприймає 

механічне подразнення, не менш ефективним засобом ФР при 

хронічному порушенні мозкового кровообігу є масаж, який 

покращує роботу судин головного мозку, зокрема, сприяє 

активізації кровотоку, нормалізує кров'яний тиск, підвищує 

розумові здібності, сприяє зменшенню негативного впливу 
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стресу та поліпшує психоемоційний стан [3, 6, 63, 68, 79]. 

Важливою складовою фізичної реабілітації є 

фізіотерапевтичні методи відновлення, які на відміну від 

медикаментозної терапії, не викликають звикання та надають 

можливість уникнути сенсибілізації організму [74, 77]. 

Значну роль у системі відновлення за допомогою 

засобів фізичної реабілітації при цереброваскулярній патології 

займає ерготерапія. Її слід розглядати як метод рівноцінний за 

ефективністю іншим лікувальним процедурам [12, 26, 39, 44, 

59]. 

Важливим психорегулюючим засобом у ФР є аутогенне 

тренування, лікувальний ефект даного методу забезпечується 

за рахунок управління відновними процесами, таким чином 

можна зняти напруження і перевантаження в життєво важливих 

системах організму та досягти рівноваги в нервовій системі [68, 

78, 80]. 

Застосування класичної корпорально-аурикулярної 

методики рефлексотерапії дозволяє одержувати позитивний 

вплив на клінічні, вегетативні та електрофізіологічні показники 

функціонального стану організму хворих з дисциркуляторною 

енцефалопатією І-ІІ стадій з вираженими психовегетативними 

порушеннями [75]. 

Для відновлення рухових порушень в сьогоденні 

використовуються методика рефлексолокомоції чеського 

невролога В. Войта, яка заснована на контролі над положенням 

тіла, автоматичному управлінні рівновагою при русі, 
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підтриманні опорної функції кінцівок, стимулюванні 

скоординованої м'язової активності, що в цілому дозволяє 

відновити природні моделі руху [8, 19, 65]. 

Суттєвим значенням у відновному лікуванні хворих з 

атеросклеротичним ураженням судин головного мозку є 

індивідуальна корекція харчування, яка призначається, 

виходячи з особливостей організму, основної причини та 

додаткових чинників розвитку захворювання [47, 61, 64, 67]. 

Потреба в більш ефективних методах фізичної 

реабілітації, спонукає до  застосування новітніх технологій [52, 

66]. У останньому десятиріччі досить логічним та патогенетично 

обґрунтованим є зростання зацікавленості до озонотерапії у 

відновленні мозкового гомеостазу [41, 49]. Отже                        

Ю.О. Карачевою було доведено позитивний вплив озону і 

клімадіону на жінок з поєднаною патологією: дисциркуляторною 

енцефалопатією та клімактеричним синдромом [40].  

Серед новітніх реабілітаційних технологій науково 

обґрунтованими є нормобаричні гіпоксично-гіперкапничні 

тренування, що засновані на диханні повітрям, яке містить 

певний відсоток вуглекислого газу та зменшену, у порівнянні з 

атмосферним повітрям, кількість кисню. Компенсаційна 

гіпоксична і гіперкапнична стимуляція дихального центру, що 

опосередкована хеморецепторами, служить основним 

механізмом, який встановлює відповідність об'єму легеневої 

вентиляції і інтенсивності метаболічних процесів. Застосування 

цього методу сприяє відновленню порушеного гомеостазу, 
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метаболічних процесів, зниженню рівня гіпоксії, розладів 

церебральної гемодинаміки [52]. 

У науковій літературі є свідчення про ефективність таких 

методів фізичної реабілітації як фотохромотерапія [1, 73]. 

Застосування фотохромотерапії зеленою частиною видимого 

спектру випромінювання обґрунтовується її седативною, 

протизапальною, протинабряковою та гіпотензивною дією, 

здатністю нормалізувати мікрокровоток на рівні пре- і 

післякапілярних ланок мікроциркуляторного русла, 

стабілізувати регіональний кровообіг за рахунок нормалізації 

судинного тонусу [1]. Вплив поляризованим світлом на клітинні 

мембрани при біоникотерапії сприяє покращенню обмінних 

процесів в клітинах, відновленню їх функціональної активності, 

поліпшенню кровообігу, прискоренню процесів регенерації, 

зниженню запального процесу, який визнаний одним з 

патогенетичних факторів атеросклерозу [53]. 

Завдяки бурхливому розвитку технічного оснащення 

реабілітаційного процесу на сучасному етапі застосовуються 

методи з використанням спеціальних пристосувань. 

Особливо ефективними, за даними літератури, 

вважаються: технології із застосуванням робототехніки, ЕМГ-

тригерна електростимуляція певних м'язів із зниженою 

інтегрованою електричною активністю, що допомагає виконати 

рух в повному обсязі [51, 84, 87]. 

Відомі такі технології як аудіовізуальна стимуляція, при 

якій вплив на ЦНС здійснюється періодичними імпульсами 
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світла на зоровий аналізатор, спрямований на нейтралізацію 

деструктивної дії стресу та покращення адаптаційної функції 

шляхом підвищення роботоздатності нейроендокринних центрів 

мозку [53]. 

Існують наукові дослідження, що вказують на значний 

регрес виразності вестибулоатактичного та цефалгічного 

синдромів після використання низькочастотної магнітотерапії та 

змінного електростатичного полю [36, 81], а також на 

ефективність використання при відновному лікуванні таких 

хворих динамічної електронейростимуляції (ДЕНС-терапія), що 

сприяє покращенню церебральної гемодинаміки, зменшенню 

виразності церебрального синдрому, частоти рецидивів і 

ускладнень, підвищенню роботоздатності [72]. Однак 

проведення більшості з цих процедур потребує коштовного 

устаткування.  

За класифікацією ВООЗ (1968) реабілітація проходить за 

наступними етапами: стаціонарним, амбулаторно-поліклінічним, 

санаторно-курортним та диспансерним [68, 78]. З огляду на те, 

що головним принципом нейрореабілітації є ранній початок 

реабілітаційних заходів для попередження ускладнень та 

повного і швидкого відновлення порушених функцій, доцільно 

визначити сучасні тенденції фізичної реабілітації на перших 

двох етапах. 

Незважаючи на те, що традиційно госпітальний етап 

передбачає застосування переважно медикаментозних або 

хірургічних засобів лікування, суттєве значення для 
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відновлення порушених функцій на цьому етапі мають 

охоронний режим, відповідний стану хворого режим рухової 

активності, застосування психотерапії, дієтотерапії, ЛФК, 

масажу та фізіотерапевтичних методів реабілітації [63, 68]. 

Тому основними завданнями комплексної фізичної реабілітації 

хворих з АХІМ на госпітальному етапі є попередження 

прогресування даної хвороби та досягнення повного 

відновлення порушених функцій, а також підготовка реадаптації 

хворого до соціально-побутових умов. При недостатньої 

ефективності відновних заходів хронічна форма недостатності 

мозкового кровообігу може перейти в гостру з неодмінним 

погіршенням прогнозу захворювання. 

Вирішити цю проблему можливо тільки при проведенні 

профілактичних заходів первинної і вторинної спрямованості. 

За літературними даними, комплексні реабілітаційні заходи при 

гострому порушенні мозкового кровообігу застосовуються вже 

на 2–3 день, проте 70% одужання залежить від правильно 

підібраних методик лікувальної фізичної культури, лікувального 

масажу, фізіотерапії, мануальних технік, дихальних вправ та ін., 

що сприятимуть зменшенню патологічних сінкінезій та 

покращенню кровообігу; додання правильного положення 

ураженим кінцівкам запобігають утворенню контрактур [11, 76, 

86]. 

У останні роки досить популярною в системі фізичної 

реабілітації на госпітальному етапі реабілітації є технологія 

Бобат, яка основана на концепції застосування спеціальних 
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положень тіла, що дозволяють фізіотерапевту стимулювати рух 

за рахунок розтягування коротких м'язів, мобілізації або руху 

суглобів, зміцнення слабких м'язів та зменшення дисбалансу 

тіла [83, 88]. Між тим, дослідження з використанням принципів 

доказовості, що проведені групою нідерландських вчених 

показали, що в цілому система тренувань Бобат не має 

переваги перед іншими підходами [88]. Пізніше в аналогічних 

дослідженнях це положення підтвердили вчені інших країн               

B.E. Huseyinsinoglu з співавт., Q. Tang з співавтори [82, 83].  

Наступною поширеною програмою реабілітації є 

система Brain-Gym, що ґрунтується на взаємозв'язку трьох 

елементів: мозку, тіла і емоцій пацієнта та цілеспрямованій 

активації різних регіонів мозку для зняття стресу та формування 

сенсомоторного інтелекту. Програма Brain-Gym включає в себе 

26 вправ, спрямованих на відновлення, тренування та 

активацію різних сенсомоторних навичок, які надають 

позитивний вплив на вищі когнітивні здібності людини [85]. 

Застосування синергетичної рефлексотерапії за 

Пфаффенротом, що поєднує різні форми рефлексотерапії, 

акупунктури, мануальної терапії, та призводить до феномену 

взаємного посилення ефективності реабілітації дозволяє 

збільшити обсяг рухів пацієнта на 45–60% [14, 15]. 

Методика Перфетти являє собою ряд когнітивних вправ, 

що дозволяють поліпшити неврологічну організацію мозку. 

Головною метою таких вправ є тренування дрібних тонко-

моторних рухів, чітко розмежованих за принципом від простого 
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до складного [8, 50]. 

На сучасному етапі розвитку реабілітології досить 

широко застосовується метод пропріоцептивного нервово-

м’язового полегшення (PNF), який для активізації уражених 

м'язів використовує «комплексні рухи» в умовах 

пропріоцептивного полегшення [10, 24, 25]. При цьому, 

вираховуючи, що шляхом посилення сигналів з боку 

пропріорецепторів можна поліпшити функціональний стан 

рухових центрів, використовують певні схеми і типи вправ, що 

наближаються до природних рухів. 

На наступному поліклінічному етапі реабілітаційні 

заходи спрямовані на поліпшення мозкового кровообігу і 

рухової функції [7, 70, 71]. Основними завданнями у пізньому 

відновному періоді є подальший розвиток активних рухів, 

зниження рівня спастичності, подолання синкінезій, підвищення 

толерантності до фізичного навантаження, тренування стійкої 

вертикальної пози, підвищення функціональних можливостей 

організму та повернення хворого до трудової діяльності [5, 16, 

63, 64].  

Очевидно, що система відновлювальних заходів при 

АХІМ повинна включати засоби, дія яких спрямована на 

покращення показників мозкового кровотоку та нормалізацію 

рухових і когнітивних порушень [2, 9, 45, 58]. Саме такий напрям 

у розробці реабілітаційних технологій є запорукою підвищення 

ефективності реабілітаційних заходів, яка на сьогодні 

залишається недостатньою, на що звертають увагу більшість 
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науковців [4, 19, 20, 48]. 

Між тим, досить часто фізична реабілітація пацієнтів з 

цереброваскулярними хворобами базується переважно лише 

на окремих засобах. Досить часто фізичні методи відновлення 

розробляються без врахування особливостей перебігу як самої 

хвороби та її стадій, так і індивідуальних особливостей хворих, 

їх статі та віку, періоду та етапу реабілітації. Окрім того, 

науковці при розробці реабілітаційних програм, більшою морою, 

роблять акцент на відновлення хворих з гострими порушеннями 

мозкового кровообігу, не звертаючи потрібної уваги на 

захворювання та патологічні стани, які до них призводять, тобто 

без урахування превентивних заходів, які б попереджали 

розвиток інсульту. 

Таким чином, незважаючи на велику різноманітність 

реабілітаційних засобів, розроблених програм і методик, які 

присвячені відновленню стану хворих з атеросклеротичною 

хронічною ішемією мозку, дана проблема залишається 

недостатньо розкритою і до теперішнього часу. Викладене 

вище спонукало авторів до розробки ефективної комплексної 

програми фізичної реабілітації жінок з АХІМ, яку надано в 

наступному розділі. 
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2. КОМПЛЕКСНА ПРОГРАМА ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ  

ЖІНОК З АТЕРОСКЛЕРОТИЧНОЮ ХРОНІЧНОЮ ІШЕМІЄЮ 

МОЗКУ 

 

2.1. Наукове обґрунтування комплексної програми  

фізичної реабілітації при атеросклеротичній хронічній 

ішемії мозку у жінок 

 

Сучасні програми фізичної реабілітації хворих з 

атеросклеротичною хронічною ішемією мозку спрямовані, в 

основному, на корегування наслідків перенесеного інсульту. 

При цьому, в існуючих програмах не враховуються в більшості 

випадків стадії основного захворювання та наявність супутніх, 

етіологічні фактори, вікові та статеві особливості хворих, а 

також не наводиться чітких схем та алгоритмів поетапного 

застосування засобів фізичної реабілітації.  

У наявних підходах до відновлення даної категорії 

хворих не акцентується увага на особливостях розвитку і 

перебігу АХІМ у жінок середнього віку. Між тим, в цьому віці у 

жінок проходить перименопаузальний період і вони вступають в 

період менопаузи. Відомо, що таким періодам притаманні 

значні гормональні перебудови, формування естрогенного 

дефіциту, психоемоційна нестабільність та вегетативні 

дизфункції, порушення діяльності серцево-судинної та інших 

провідних систем організму, а також суттєві зміни метаболізму. 

Перелічені функціональні зміни і порушення в організмі можуть 
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негативно впливати на стан здоров’я та якість життя, а також 

сприяти розвитку атеросклеротичного процесу та посилювати 

перебіг хронічної ішемії мозку у даного контингенту жінок. 

Підставою для розробки програми фізичної реабілітації 

жінок з АХІМ були відомості здобуті при теоретичному аналізі та 

узагальненні наукової літератури, власних результатів 

первинного обстеження даного контингенту хворих, у тому числі 

анкетування, оцінки якості життя, клінічних спостережень за 

динамікою патологічного стану нервової системи, досліджень 

системної гемодинаміки та вегетативної нервової системи, 

інструментальних і біохімічних досліджень ліпідного спектру 

крові та психологічного тестування.  

Основні принципи, яких дотримувалися при розробці 

авторської програми фізичної реабілітації, наведені нижче: 

 раннього початку (сприяв більш швидшому відновленню 

когнітивних, психоемоційних та рухових функцій організму 

та запобігав інвалідизації);  

 безперервності (передбачав систематичні фізичні 

навантаження з їх поступовим збільшенням та поетапну 

черговість відновних заходів, що є запорукою ефективності 

реабілітації та скорочення часу відновлення порушених 

функцій); 

 комплексності (на тлі медикаментозної терапії поєднане 

використання фізичних та психологічних заходів 

відновлення, яке дозволяє здійснювати різнобічний вплив 

на організм і, таким чином, підвищує ефективність реабілітації); 
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 індивідуалізації (урахування індивідуальних особливостей 

кожного хворого, статі, віку, тяжкості та стадії перебігу 

захворювання тощо) дозволяє побудувати більш адекватні 

реабілітаційні програми. 

Авторська комплексна програма була призначена для 

жінок з АХІМ першої (компенсованої) та другої 

(субкомпенсованої) стадій. Вона спрямована на: покращення 

загального стану організму, зменшення проявів основного 

судинного захворювання, профілактику церебральних дизгемій, 

відновлення кількісних і якісних показників мозкового кровотоку, 

нормалізацію порушених функцій головного мозку, покращення 

психоемоційного стану, фізичної роботоздатності, обізнаності 

щодо причин виникнення та прогресування даного 

захворювання та на поліпшення якості життя в цілому. При 

призначенні відновних заходів застосовували індивідуальний 

підхід з урахуванням стадії АХІМ, загального стану пацієнта, 

особливостей клінічного перебігу захворювання, періоду та 

етапу реабілітації. 

Враховуючи важливість раннього початку використання 

відновних засобів при даній патології, програму було 

розроблено для стаціонарного та амбулаторно-поліклінічного 

етапів реабілітації. 

Значна частина дослідників вважає, що одним з 

найбільш ефективних підходів до фізичної реабілітації є 

застосування східних та західних оздоровчих фітнес-технологій, 

таких як дихальна гімнастика йоги та вправи з елементами 
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системи Пілатес [22, 43, 63].  

Дихальна гімнастика йоги або пранаяма представляє 

собою спеціальні дихальні вправи, які допомагають організму 

накопичити життєву енергію, одержувану з повітря, впливаючи 

на фізичний та психоемоційний стан [63, 68].  

Відомо, що у більшості людей відсутні навички 

правильного дихання. Поверхневе та прискорене дихання без 

відповідних затримок (пауз) призводить до хронічної 

гіпервентиляції легенів та надлишкового виведення 

вуглекислого газу з організму. Затримка дихання приносить 

організму велику користь, оскільки дозволяє накопичувати 

вуглекислий газ в крові, у клітинах, тканинах та органах людини. 

Коли процес дихання нормалізується − поліпшується діяльність 

серцево-судинної, дихальної, нервової та гормональної систем, 

посилюється обмін речовин, підвищується витривалість та 

роботоздатність, покращується настій [38, 63, 68]. 

Одним із сучасних та найбільш популярних серед жінок 

методів тренування є система "Пілатес", яка удосконалює не 

тільки тіло за допомогою розвитку фізичних якостей, але й 

розумові та інтелектуальні можливості. Система пілатес широко 

використовується в реабілітації та підпорядковується 

наступним принципам: релаксації (здатність позбуватися зайвої 

напруги); концентрації (зосередження саме на тих м'язах, які в 

даний момент тренуються); вирівнювання (принцип 

спрямований на корегування правильної постави); дихання 

(контроль «правильного» дихання); центрування (дотримання 
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балансу між правою і лівою половинами тіла, між внутрішніми 

м'язами живота та попереком, що у свою чергу, стабілізує 

поставу); координації (узгодження всіх отриманих навичок для 

точного і чіткого виконання рухів у вправах); плавності рухів 

(кожна вправа плавно переходить до наступної, рухи зазвичай 

виконуються повільно, даючи можливість подумки 

сконцентруватися на необхідних м'язах) та витривалісті 

(поступове збільшення навантаження та в подальшому 

ускладнення вправ) [63].  

Поєднання цих технологій спрямоване на забезпечення 

правильного дихання, розтягування і витягування, утримання 

балансу, напругу та розслаблення глибоких м'язів живота, таза, 

попереку, покращення кровообігу та збільшення об’єму 

дихання. При цьому важливим є дотримання наступності між 

стаціонарними і поліклінічними відділеннями при проведенні 

реабілітаційних заходів [63, 64, 69]. Виходячи з наведених 

положень, у запропонованій комплексній програмі було 

використано дані технології. 

Комплексна програма охоплювала перший (стаціонарний) етап 

періоду реабілітації та другий (амбулаторно-поліклінічний) етап 

постлікарняного періоду. На кожному етапі реабілітації вибір 

засобів відновлення та їх дозування визначалися з урахуванням 

режиму рухової активності, що дозволяло здійснювати більш 

адекватний вплив на організм хворих [32]. Розроблену 

програму представлено у вигляді двох блок-схем для 

стаціонарного (рис. 1) та амбулаторно-поліклінічного (рис. 2) етапів. 
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Рис. 1 Блок-схема комплексної програми фізичної реабілітації жінок з 

атеросклеротичною хронічною ішемією мозку на стаціонарному етапі 
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РЕЖИМИ    РУХОВОЇ   АКТИВНОСТІ 

 Ліжковий  (1-3 доба) 
 

 

1. Зменшити ступень гострих 

проявів захворювання.  

2. Знизити захисну 

спастичність м’язів голови 

та комірцевої ділянки.   

3. Активізувати 

гемодинамічні процеси та 

поліпшити крово- 

забезпечення головного 

мозку 

4. Активізувати систему зов-

нішнього дихання та 

покращити забезпечення 

киснем мозкових структур.  

5. Сприяти поліпшенню 

психоемоційного стану. 

6. Запобігти ускладненням та 

покращити загальний стан 

організму. 

Напівліжковий  (2-5 доба) 
 

Вільний  (6-14 доба) 
 

 

Лікувальна гімнастика: 

– дихальні вправи;  

– вправи на дистальні відділи 

кінцівок для покращення  

периферичного кровотоку. 

 

Масаж: 

– масаж дистальних відділів 

кінцівок;  

– щадний масаж комірцевої 

ділянки та волосяної частини 

голови; 

– аурікулярний масаж.  

 

Індивідуальні психолого-

педагогічні бесіди 
спрямовані на покращення 

психоемоційного стану. 
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1. Покращити загальний стан 

організму. 

2. Сприяти нормалізації тонусу м’язів, 

з акцентом на м’язи голови та 

комірцевої ділянки.  

3. Активізувати діяльність серцево-

судинної та респіраторної систем. 

4. Сприяти зниженню в крові  

кількості атерогенних ліпідів. 

5. Сприяти покращенню вегетативної 

регуляції функцій організму.  

6. Підвищити вестибулярну стійкість. 

7. Підвищити толерантність до 

фізичних навантажень. 

8. Покращити психоемоційний стан. 

9. Підвищити інформованість 

пацієнтів про фактори ризику 

АХІМ, можливі ускладнення та їх 

профілактику. 

Ранкова гігієнічна гімнастика:  

 – загальнозміцнюючі вправи. 

 

Лікувальна гімнастика: 

– дихальні вправи з елементами 

гімнастики йоги;  

– окорухова гімнастика;  

– ідеомоторні вправи, підвідні до 

опанування вправ для голови,  

 шиї та плечового поясу з 

постізометричною релаксацією; 

 – вправи для зменшення голово-

кружіння;  

– вправи для покращення периферич-

ного кровообігу. 

 

Масаж: 

– сегментарно-рефлекторний масаж; 

– масаж волосяної частини голови; 

– точковий масаж обличчя та голови; 

– аурікулярний самомасаж. 

 

Фізіотерапія: 

– електрофорез магнія і еуфіліна на 

шийно-комірцеву ділянку, (ч/з день). 

 

Аутогенне тренування за модифі-

кованою методикою. 

Інформаційно-педагогічні бесіди, 
спрямовані на  профілактику 

ускладнень та покращення загального 

стану хворого. 

1. Стимулювати діяльність 

серцево-судинної та респіра-

торної систем. 

2. Покращити процеси обміну 

речовин та зниження кількості 

атерогенних ліпідів. 

3. Сприяти покращенню вегета-

тивної регуляції функцій 

організму. 

4. Поліпшити вестибулярну 

стійкість.  

5. Підвищити толерантність до 

фізичних навантажень. 

6. Зміцнити стан організму. 

7. Покращити психоемоційний 

стан та когнітивні функції. 

8. Розширити обізнаність хворих 

щодо необхідності опанування 

навичками самоконтролю 

основних фізіологічних 

параметрів систем організму, які 

порушуються при АХІМ. 

Ранкова гігієнічна гімнастика: 

– загальнозміцнюючі вправи. 

Лікувальна гімнастика: 

– дихальні вправи з елементами  

гімнастики йоги;  

– окорухова гімнастика;  

– вправи для зменшення голово- 

кружіння;  

– вправи для голови, шиї та  

плечового поясу з  

постізометричною релаксацією; 

– координаційні вправи. 

Масаж: 

– сегментарно-рефлекторний  

масаж; 

– масаж  волосяної частини 

голови; 

– точковий масаж обличчя та  

голови; 

– аурікулярний самомасаж; 

– самомасаж кистей та стоп.  

Фізіотерапія: 

– електрофорез магнія і еуфіліна 

на шийно-комірцеву ділянку, 

(ч/з день). 

Аутогенне тренування за 

модифікованою методикою. 

Інформаційно-педагогічні 

бесіди, спрямовані на формуван-

ня умінь і навичок самоконтролю 

основних фізіологічних парамет-

рів визначених систем організму. 
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РЕЖИМИ    РУХОВОЇ   АКТИВНОСТІ 

 Ліжковий  (1-3 доба) 
 

 

1. Зменшити ступень гострих 

проявів захворювання.  

2. Знизити захисну 

спастичність м’язів голови 

та комірцевої ділянки.   

3. Активізувати 

гемодинамічні процеси та 

поліпшити крово- 

забезпечення головного 

мозку 

4. Активізувати систему зов-

нішнього дихання та 

покращити забезпечення 

киснем мозкових структур.  

5. Сприяти поліпшенню 

психоемоційного стану. 

6. Запобігти ускладненням та 

покращити загальний стан 

організму. 

Напівліжковий  (2-5 доба) 
 

Вільний  (6-14 доба) 
 

 

Лікувальна гімнастика: 

– дихальні вправи;  

– вправи на дистальні відділи 

кінцівок для покращення  

периферичного кровотоку. 

 

Масаж: 

– масаж дистальних відділів 

кінцівок;  

– щадний масаж комірцевої 

ділянки та волосяної частини 

голови; 

– аурікулярний масаж.  

 

Індивідуальні психолого-

педагогічні бесіди 
спрямовані на покращення 

психоемоційного стану. 
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1. Покращити загальний стан 

організму. 

2. Сприяти нормалізації тонусу м’язів, 

з акцентом на м’язи голови та 

комірцевої ділянки.  

3. Активізувати діяльність серцево-

судинної та респіраторної систем. 

4. Сприяти зниженню в крові  

кількості атерогенних ліпідів. 

5. Сприяти покращенню вегетативної 

регуляції функцій організму.  

6. Підвищити вестибулярну стійкість. 

7. Підвищити толерантність до 

фізичних навантажень. 

8. Покращити психоемоційний стан. 

9. Підвищити інформованість 

пацієнтів про фактори ризику 

АХІМ, можливі ускладнення та їх 

профілактику. 

Ранкова гігієнічна гімнастика:  

 – загальнозміцнюючі вправи. 

 

Лікувальна гімнастика: 

– дихальні вправи з елементами 

гімнастики йоги;  

– окорухова гімнастика;  

– ідеомоторні вправи, підвідні до 

опанування вправ для голови,  

 шиї та плечового поясу з 

постізометричною релаксацією; 

 – вправи для зменшення голово-

кружіння;  

– вправи для покращення периферич-

ного кровообігу. 

 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

Фізіотерапія: 

– електрофорез магнія і еуфіліна на 

шийно-комірцеву ділянку, (ч/з день). 

 

Аутогенне тренування за модифі-

кованою методикою. 

Інформаційно-педагогічні бесіди, 
спрямовані на  профілактику 

ускладнень та покращення загального 

стану хворого. 

1. Стимулювати діяльність 

серцево-судинної та респіра-

торної систем. 

2. Покращити процеси обміну 

речовин та зниження кількості 

атерогенних ліпідів. 

3. Сприяти покращенню вегета-

тивної регуляції функцій 

організму. 

4. Поліпшити вестибулярну 

стійкість.  

5. Підвищити толерантність до 

фізичних навантажень. 

6. Зміцнити стан організму. 

7. Покращити психоемоційний 

стан та когнітивні функції. 

8. Розширити обізнаність хворих 

щодо необхідності опанування 

навичками самоконтролю 

основних фізіологічних 

параметрів систем організму, які 

порушуються при АХІМ. 

Ранкова гігієнічна гімнастика: 

– загальнозміцнюючі вправи. 

Лікувальна гімнастика: 

– дихальні вправи з елементами  

гімнастики йоги;  

– окорухова гімнастика;  

– вправи для зменшення голово- 

кружіння;  

– вправи для голови, шиї та  

плечового поясу з  

постізометричною релаксацією; 

– координаційні вправи. 

Масаж: 

– сегментарно- рефлекторний  

масаж;  

– масаж  волосяної частини 

голови; 

– точковий масаж обличчя та  

голови; 

– аурікулярний самомасаж; 

– самомасаж кистей та стоп.  

Фізіотерапія: 

– електрофорез магнія і еуфіліна 

на шийно-комірцеву ділянку, 

(ч/з день). 

Аутогенне тренування за 

модифікованою методикою. 

Інформаційно-педагогічні 

бесіди, спрямовані на формуван-

ня умінь і навичок самоконтролю 

основних фізіологічних парамет-

рів визначених систем організму. 
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Рис. 2. Блок-схема комплексної програми фізичної реабілітації 

жінок з атеросклеротичною хронічною ішемією мозку на амбулаторно-

поліклінічному етапі 

А М Б У Л А Т О Р Н О - П О Л І К Л І Н І Ч Н И Й   Е Т А П   РЕАБІЛІТАЦІЇ 

ЩАДНИЙ  РЕЖИМ 

14-28 день 

1. Сприяти зниженню в крові кількості атерогенних ліпідів та 

нормалізації обміну речовин.  

2. Покращити кровообіг.  

3. Покращити діяльність серцево-судинної та респіраторної  системи.  

4. Поліпшити вегетативну регуляцію функцій організму.  

5. Нормалізувати рухові функції.  

6. Покращити психоемоційний стан та когнітивні функції.  

7. Підвищити мотивацію та прихильність хворих до підтримки 

здорового способу життя. 

8. Покращити якість життя.  

Ранкова гігієнічна гімнастика: 
– загальнозміцнюючі вправи. 

Лікувальна гімнастика: 
– дихальні вправи з елементами гімнастики йоги; 

– окорухова гімнастика; 

– вправи для зменшення головокружіння; 

– вправи для голови, шиї та плечового поясу з постізометричною 

релаксацією та використанням гімнастичного м’яча; 

– координаційні вправи; 

– вправи з елементами системи Пілатесу; 

– дозована лікувальна ходьба. 

Самомасаж: 
– шийно-комірцевої ділянки та волосяної частини голови; 

– аурікулярний; 

– кистей та стоп. 

Фізіотерапія: 
– електрофорез магнія і еуфіліна на шийно-комірцеву ділянку                   

(ч/з день). 

 Аутогенне тренування за удосконаленою методикою 

Інформаційно-освітні заняття, спрямовані на формування і 

підвищення мотивацій до підтримки здорового способу життя (рухова 

активність, управління стресом раціональне харчування, відмова від 

шкідливих звичок). Роз’яснення фізіологічних основ застосування 

фізичних навантажень, їх вибору та методів самоконтролю за станом 

організму при виконанні вправ. 

З
А

В
Д

А
Н

Н
Я

  
 Р

У
Х

О
В

И
Х

 

Р
Е

Ж
И

М
ІВ

 
 

З
А

С
О

Б
И

  
  
Р

Е
А

Б
ІЛ

ІТ
А

Ц
ІЇ

 



 24 

Стаціонарний етап реабілітації розпочинався з 

першого дня госпіталізації та включав ліжковий, напівліжковий й 

вільний режими рухової активності, при кожному з яких 

послідовно виконувалися певні окремі завдання, що надані у 

відповідній блок-схемі.  

Ліжковий режим, тривалість якого складала 1–3 доби (в 

залежності від загального стану хворого), передбачає відносно 

активну поведінку хворого в ліжку, самостійне вживання їжі й 

самостійний перехід у положення сидячі/стоячи. 

Основною формою ЛФК, що застосовується в даному 

руховому режимі є лікувальна гімнастика (ЛГ), з виключно 

індивідуальною формою занять, які проводились 1 раз на добу 

(вранці), у вихідному положенні лежачі, з використанням вправ 

малої інтенсивності (переважно дихальні вправи та вправи на 

дистальні відділи кінцівок для покращення  периферичного 

кровотоку). Тривалість заняття становила – 10-15 хв. Важливу 

роль у комплексній програмі відігравав лікувальний масаж, який 

виконувався щадно, через 15 хв після лікувальної гімнастики і 

включав масаж дистальних відділів кінцівок,  щадний масаж 

комірцевої ділянки та волосяної частини голови  та 

аурікулярний масаж.  

Для нормалізації психоемоційного стану протягом дня з 

жінками проводились індивідуальні психолого-педагогічні 

бесіди. 

Напівліжковий режим (палатний) починався з 2–5 

доби (з урахуванням загального стану хворого), як відомо він 
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характеризується перебуванням хворого у ліжку (можна сидячи) 

50% денного часу, самостійною ходьбою в межах палати та 

відділення, проте рухова активність обмежується.  

Протягом цього режиму, щоранку застосовувалась 

ранкова гігієнічна гімнастика (РГГ) тривалістю 5–7 хв, з 

використанням загальнозміцнюючих вправ. Після РГГ (через 15 

хв) проводився масаж шийно-комірцевої ділянки та волосяної 

частини голови, ще через годину після масажу проводили 

електрофорез лікувальних речовин (магнію і еуфіліну) на 

шийно-комірцеву ділянку – через день. 

Попередній комплекс вправ ЛГ ліжкового режиму 

доповнювався: дихальними вправами з елементами дихальної 

гімнастики йоги, окоруховою гімнастикою, ідеомоторними 

вправами та вправами для зменшення головокружіння. Також 

застосовувалися сегментарно-рефлекторний масаж шийно-

комірцевої ділянки, масаж волосяної частини голови та 

точковий масаж обличчя і голови; аурікулярний самомасаж; 

фізіотерапія; аутогенне тренування та інформаційно-педагогічні 

бесіди.  

Лікувальна гімнастика проводилася 2 рази на день 

(вдень та ввечері), тривалістю 15–20 хв. Вихідне положення – 

лежачі/сидячі, на стільці/стоячи (обмежено). Додатково 

використовувалась ходьба на місці в середньому темпі.  

Для нормалізації психоемоційного стану щоранку жінки 

виконували аутогенне тренування за модифікованою 

методикою. 
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Для підвищення інформованості хворих жінок про 

фактори ризику атеросклеротичної хронічної ішемії мозку, 

можливі ускладнення захворювання і їх профілактику 

проводили інформаційно-педагогічні бесіди. 

Вільний режим у залежності від стану хворого 

починався з 6–14 доби, він характеризується перебуванням 

пацієнтів протягом більшої частини денного часу за межами 

палати та дозволом піднімання по сходах. Рухова активність 

пацієнтів у межах лікарні не обмежується.  

Засоби реабілітації на цьому етапі доповнювались 

певними формами масажу (самомасажем кистей та стоп) та 

опануванням навичок самоконтролю основних фізіологічних 

параметрів. 

Щоранку проводилась ранкова гігієнічна гімнастика (РГГ) 

– тривалість 8–10 хв, вправи загальнозміцнюючої 

спрямованості.  

Після РГГ (через 15 хв) застосовувався масаж. Після 

масажу (через годину) робили електрофорез лікувальних 

речовин (магнію і еуфіліну) на шийно-комірцеву ділянку, через 

день. 

Лікувальна гімнастика проводилася 2 рази на день 

(вдень та в вечорі), тривалістю 20–27 хв. Вихідні положення – 

лежачі/сидячі/стоячи, темп – помірний.  

Для нормалізації психоемоційного стану щоранку жінки 

виконували аутогенне тренування за модифікованою 

методикою. 
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Для розширення обізнаності щодо необхідності 

опанування навичок самоконтролю основних параметрів 

фізіологічних систем організму проводилися інформаційно-

педагогічні бесіди.  

Амбулаторно-поліклінічний етап реабілітації дуже 

важливий для доліковування хворих як з гострою, так і з 

хронічною формою цереброваскулярної патології. 

На цьому етапі роль медикаментозної терапії 

зменшується, зростає роль фізичної реабілітації, яка 

поєднується з дієтичним харчуванням, психо- та ерготерапією. 

У науковій літературі підкреслюється, що з хворим, при 

необхідності, окрім медичних працівників повинні працювати 

педагоги, соціологи та юристи, які у разі зниження або втрати 

працездатності сприяють адаптації людини до свого стану, 

розв’язанню питань професійної працездатності, 

працевлаштування та побуту [17, 19, 22, 46]. 

Відмінністю амбулаторно-поліклінічного етапу було 

використання більш інтенсивного блоку вправ комплексної 

програми у відповідності з щадним режимом рухової 

активності та даним етапом реабілітації. 

Ранкова гігієнічна гімнастика тривала 10–15 хв. Вихідні 

положення: лежачі/сидячі, на стільці/стоячі - в середньому 

темпі. 

Лікувальна гімнастика проводилася 2-3 рази на день 

(вранці, вдень та ввечері), тривалістю 30–35 хв. Вихідні 

положення – стоячи/сидячі/лежачі, темп – середній. По її 
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закінченню (через 15 хв) застосовувався самомасаж 

(аурікулярний; шийно-комірцевої ділянки та волосяної частини 

голови; кистей та стоп), після якого (через годину) 

використовували електрофорез лікарських речовин, як і в 

попередньому режимі. 

Щоранку жінки продовжували виконувати аутогенне 

тренування за модифікованою методикою. 

Для підвищення мотивації та прихильності хворих до 

підтримки здорового способу життя проводилися групові 

інформаційно-педагогічні бесіди.  

Отже, основними відмінностями розробленої 

комплексної програми з фізичної реабілітації є те, що: 

 зміст стаціонарного етапу реабілітації, характеризує 

динамічно-відновний послідовний перехід від одного до 

другого, більш розширеного, з відповідних режимів рухової 

активності; 

 зміст та дозування кожного режиму рухової активності 

підбирається індивідуально в залежності від 

функціонального стану кожної хворої жінки; 

 зміст амбулаторно-поліклінічного етапу, спрямований 

більшою мірою на самостійне виконання деяких вправ 

лікувальної гімнастики та проведення – самомасажу; 

 на кожному етапі відновлення хворим проводяться 

інформаційно-педагогічні бесіди спрямовані на формування 

умінь і навичок самоконтролю основних фізіологічних 

параметрів визначених систем організму та на підвищення 
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мотивації до підтримки здорового способу життя і 

покращенню якості життя. 

 

2.2. Структура авторської програми фізичної реабілітації 

 

Наведена нижче структура комплексів фізичної 

реабілітації будувалася в щільній залежності від етапів 

реабілітації та режимів рухової активності.  

Ліжковий режим 

Структура заняття: 

 спеціальні статичні дихальні вправи (грудне, черевне та 

діафрагмальне дихання) – 3–5 хв; 

 загальнорозвиваючі вправи на  верхні та нижні кінцівки (без 

відриву від ліжка) – 3–5 хв; 

 вправи для дистальних відділів кінцівок, спрямовані на 

покращення периферичного кровотоку – 3–8 хв; 

 дихальні вправи на розслаблення – 1–2 хв. 

Важливу роль в комплексній програмі відігравав масаж, 

який виконувався щадно, через 15 хв після лікувальної 

гімнастики та включав у себе: 

 масаж дистальних відділів кінцівок (сприяв покращенню 

периферійного кровообігу та зменшенню застійних явищ); 

 щадний масаж комірцевої ділянки та волосяної частини 

голови (за відповідною методикою М.В. Мошкова, яка 

спрямована на нормалізацію основних коркових процесів, 

поліпшення периферичного, мозкового кровообігу і 
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кровообігу в серцевому м'язі, ліквідації набряків і застійних 

явищ);  

 аурікулярний масаж (активізує діяльність всіх органів і систем 

організму, активізує мозковий кровоток, підвищує тонус 

організму). 

Напівліжковий режим 

Структура заняття: 

Вранці: 

 дихальні вправи з елементами дихальної гімнастики йоги 

«пранаяма», спрямованої на заспокоєння нервової системи, 

активізацію мозкового кровотоку, розслаблення тіла та 

розвантаження розуму – 5 хв; 

 окорухова гімнастика (з метою зниження напруги та втоми 

очей та покращення зору) – 2 хв; 

 ідеомоторні вправи (підвідні до опанування вправ для голови, 

шиї та верхнього плечового поясу з постізометричною 

релаксацією,а також сприяючи підвищенню загального 

тонусу організму) – 5 хв; 

 вправи на зменшення головокружіння (використовувалися з 

метою формування у головному мозку стійкого механізму 

пристосування, який повинен компенсувати порушену 

діяльність вестибулярного апарату і відновити рівновагу) – 3 

хв; 

 вправи на дистальні відділи кінцівок (з метою активізації 

центрального та периферичного кровотоку) – 5 хв. 

Ввечері: 
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 вправи на зменшення головокружіння – 3 хв; 

 вправи на дистальні відділи кінцівок – 5 хв; 

 окорухова гімнастика – 2 хв. 

Після ранкової лікувальної гімнастики (через 15 хв) 

застосовувався масаж, за наступною схемою: 

 сегментарно-рефлекторний масаж шийно-комірцевої 

ділянки (спрямований на покращення мозкового кровообігу 

та нормалізацію АТ) – 10 хв; 

 масаж волосяної частини голови (сприяє розслабленню 

м'язів голови, надаючи заспокійливу дію) – 5 хв; 

 точковий масаж обличчя та голови (спрямований на 

поліпшення кровообігу головного мозку, підсилює відток 

лімфи та активує підкоркові структури) –  3 хв; 

 аурікулярний самомасаж  – 2 хв. 

Після масажу (через годину) застосовувався 

електрофорез лікарських речовин (магнію і еуфіліну) на шийно-

комірцеву ділянку, через день. 

Для нормалізації психоемоційного стану щоранку жінки 

виконували аутогенне тренування, яке проводилося за 

модифікованою методикою, тобто класичну методику 

«Стандартні вправи першого ступеня аутогенного тренування 

(АТ-1)» І.Шульца було доповнено комплексом «Спрямоване 

тренування органів – «голова»» за Н. Kleinsor-ge-G. Klumbies. 

Для підвищення інформованості хворих жінок про 

фактори ризику атеросклеротичної хронічної ішемії мозку, 

можливі ускладнення та їх профілактику проводили 
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індивідуальні інформаційно-педагогічні бесіди. 

Вільний режим 

Структура заняття: 

Вранці: 

 дихальні вправи з елементами дихальної гімнастики йоги 

«пранаяма» – 5 хв; 

 окорухова гімнастика – 3 хв; 

 вправи для зменшення головокружіння – 5 хв; 

 вправи для голови, шиї та плечового поясу з 

постізометричною релаксацією (сприяє усуненню 

фасциально-м'язової ригідності, нормалізує нервово-

м'язовий зв'язок) – 12 хв; 

 координаційні вправи (для поліпшення розумової діяльності, 

підвищення уваги) – 3 хв. 

Ввечері: 

 дихальні вправи з елементами дихальної гімнастики йоги 

«пранаяма» – 5 хв; 

 вправи на зменшення головокружіння – 3 хв; 

 вправи для голови, шиї та верхнього плечового поясу з 

елементами постізометричної релаксації – 12 хв; 

 координаційні вправи  – 5 хв; 

 окорухова гімнастика – 3 хв. 

Після ранкової лікувальної гімнастики (через 15 хв) 

застосовувався масаж, за наступною схемою: 

 сегментарно-рефлекторний масаж шийно-комірцевої ділянки 

– 10 хв; 
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 масаж волосяної частини голови – 5 хв; 

 точковий масаж обличчя та голови – 5 хв; 

 аурікулярний самомасаж – 3 хв; 

 самомасаж кистей і стоп (сприяє активізації роботи всіх 

внутрішніх органів та покращенню загального стану 

організму) – 5 хв. 

Після масажу (через годину) застосовували 

електрофорез лікувальних речовин (магнію і еуфіліну) на 

шийно-комірцеву ділянку, через день. 

Для нормалізації психоемоційного стану щоранку жінки 

продовжували виконувати аутогенне тренування за 

модифікованою методикою. 

 

Амбулаторно-поліклінічний етап  

Щадний режим 

Структура заняття: 

Вранці: 

 дихальні вправи з елементами дихальної гімнастики йоги 

«пранаяма» – 5 хв; 

 окорухова гімнастика – 3 хв; 

 вправи для зменшення головокружіння – 5 хв; 

 вправи для м’язів голови, шиї та плечового поясу з 

постізометричною релаксацією та використанням 

гімнастичного м’яча – 10 хв; 

 координаційні вправи – 5 хв; 

 вправи з елементами системи Пілатесу – 7 хв;  
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 дозована лікувальна ходьба – 30-35 хв. 

Ввечері: 

 дихальні вправи з елементами дихальної гімнастики йоги 

«пранаяма» – 5 хв; 

 окорухова гімнастика – 3 хв; 

 вправи для зменшення головокружіння – 5 хв; 

 вправи для м’язів голови, шиї та плечового поясу з 

постізометричною релаксацією та використанням 

гімнастичного м’яча – 10 хв; 

 координаційні вправи  – 5 хв; 

 вправи з елементами системи Пілатесу – 7 хв;  

 дозована лікувальна ходьба – 30–35 хв. 

Після ранкової лікувальної гімнастики (через 15 хв) 

застосовувався самомасаж за наступною схемою: 

 шийно-комірцевої ділянки та волосяної частини голови – 10 

хв; 

 аурікулярний – 5 хв; 

 кистей і стоп – 5 хв. 

Після масажу (через годину) проводили електрофорез 

лікувальних речовин (магнію і еуфіліну) на шийно-комірцеву 

ділянку – через день. 

Для нормалізації психоемоційного стану щоранку жінки 

виконували аутогенне тренування за модифікованою 

методикою. 

У цілому, розроблена комплексна програма фізичної 

реабілітації жінок з АХІМ була спрямована на підвищення 
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ефективності відновного лікування даного контингенту хворих. 

 

2.3. Алгоритм побудови комплексної реабілітаційної 

програми для жінок з атеросклеротичною хронічною 

ішемією мозку 

 

Запропонована комплексна реабілітаційна програма є 

багатокомпонентною. Вона поєднує основні засоби фізичної 

реабілітації з використанням елементів йоги та сучасних 

фітнес-технологій, які доповнюються інформаційно-

педагогічними бесідами, дозволяючи здійснити індивідуальний 

підхід з урахуванням стадій, тяжкості перебігу захворювання та 

режимів рухової активності. Для полегшення втілення даної 

програми в практику було запропоновано відповідний алгоритм. 

Алгоритм побудови комплексної реабілітаційної 

програми для жінок з атеросклеротичною хронічною ішемією 

мозку, з урахуванням стадії та тяжкості перебігу захворювання, 

представлено на рисунку 3.  

Даний алгоритм допомагає послідовно здійснювати 

вибір засобів відновлення на стаціонарному та амбулаторно-

поліклінічному етапах реабілітації адекватно стадії 

захворювання, клінічному перебігу (гострий, гострий/підгострий, 

підгострий, резидуальні прояви) та режиму рухової активності.   
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Рис 3. Алгоритм побудови комплексної реабілітаційної 

програми жінок з атеросклеротичною хронічною ішемією мозку 
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3. ЕФЕКТИВНІСТЬ  АВТОРСЬКОЇ  ПРОГРАМИ  

ФІЗИЧНОЇ  РЕАБІЛІТАЦІЇ  ЖІНОК  

З АТЕРОСКЛЕРОТИЧНОЮ  ХРОНІЧНОЮ ІШЕМІЄЮ МОЗКУ 

 

Ефективність даної реабілітаційної програми для жінок 

середнього віку, хворих на атеросклеротичну хронічну ішемію 

мозку, оцінювалась за допомогою наступних критеріїв: 

 показники якості життя за електронним опитувальником (SF-

36); 

 показники функціонального стану церебральної та 

центральної гемодинаміки (УЗДГ, ЕКГ, АТ, ЧСС); 

 показники функціонального стану вегетативної нервової 

системи (опитувальник А.М. Вейна); 

 показники психоемоційного стану (шкала TAI, шкалa BDI, 

психічний статус MMSE, опитувальник САН); 

 показники ліпідного спектру сироватки крові. 

Використання наведених вище критеріїв дозволило з 

високим ступенем вірогідності оцінити розроблену комплексну 

реабілітаційну програму для жінок, хворих на атеросклеротичну 

хронічну ішемію мозку.  

Спостереження за жінками з АХІМ у динаміці на 

стаціонарному та амбулаторно-поліклінічному етапах 

реабілітації свідчили про перевагу запропонованої комплексної 

програми (з використанням лікувальної гімнастики з 

елементами сучасних та традиційних східних і західних фітнес-

технологій, модифікованих методик лікувального масажу та 
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самомасажу, аутогенного тренування за удосконаленою 

методикою та інформаційно-педагогічних бесід, спрямованих на 

обізнаність хворих жінок щодо свого патологічного стану) при 

порівнянні із загальноприйнятою, яку було застосовано в 

контрольних групах.  

При оцінці суб’єктивних показників у пацієнток основної 

та контрольної груп відзначені позитивні зміни за всіма 

клінічними симптомами – головний біль, запаморочення, 

загальна слабкість, відчуття тяжкості у голові, підвищена 

стомлюваність, зниження пам’яті та уваги, порушення сну та 

порушення ходи.  

При І стадії, у хворих основної групи найбільш 

вираженими, в порівнянні з контрольною, були зміни з боку 

астенічних проявів, а саме, скарги на загальну слабкість 

зменшились на 64,3% (р<0,001), в контрольній групі – лише на 

23,1% (р>0,05); підвищену стомлюваність – на 60,0% (р<0,001), 

в контрольній – на 21,4% (р>0,05). У обох групах достовірно 

зменшилися скарги на головний біль, проте в основній групі 

позитивні зрушення були більш наявними ніж у контрольній - на 

27,8% (р<0,01) та 17,6% (р<0,05) відповідно; частота 

запаморочення знизилась в основній групі на 31,2% (р<0,01), у 

контрольній на 20,0% (р<0,05); зменшились прояви відчуття 

тяжкості в голові в основній групі на 46,1% (р<0,01), в 

контрольній на 33,3% (р<0,05), тобто більш вираженими були 

позитивні зміни у хворих основної групи. З боку когнітивних 

функцій у пацієнток основної та контрольної груп відмічались 
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покращення запам’ятовування поточних подій та концентрації 

уваги (на 21,4% та 14,3% відповідно), але вони не мали 

статистичної достовірності (р>0,05).  

При ІІ стадії, як і при І-й, у хворих жінок основної групи 

в порівнянні з контрольною, найбільш вираженою була 

позитивна динаміка з боку астенічних проявів (підвищена 

стомлюваність зменшилась на 31,0% (р<0,001) проти 11,8% 

(р>0,05), загальна слабкість – на 38,5% (р<0,001) проти 12,5% 

(р>0,05) та ін.), пацієнти відмічали що у них з’явилось бажання 

більше рухатися. Статистично достовірно у хворих основної 

групи зменшились прояви відчуття тяжкості у голові – на 20,8% 

(р<0,01), в контрольній групі – лише на 21,4% (р>0,05), ступінь 

вираженості головного болю знизився на 11,8% (р<0,01) у 

основній та на 10,0% (р>0,05) у контрольній групі. 

У основній групі, як при першій так і при другій стадіях 

достовірно знизилась (р<0,05) частота зустрічаємості 

артеріальної гіпертензії, зменшились прояви остеохондрозу 

шийного відділу хребта та соматоморфної вегетативної 

дизфункції (СВД), у контрольній групі зміни були менш 

вираженими, в порівнянні з вихідними даними. Позитивні зміни 

відзначалися зі сторони когнітивних функцій, однак вони не 

були статистично вірогідні (р>0,05). 

З боку вегетативних порушень за даними опитувальника 

А.М. Вейна в основній групі, на відміну від контрольної, 

достовірно збільшилась (р<0,05) кількість жінок, у яких були 

відсутні вегетативні порушення. 
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З боку неврологічного статусу в пацієнток основної 

групи, відзначалась найбільш виражена позитивна динаміка 

рухової сфери, а саме зменшилась хиткість у позі Ромберга, 

знизились прояви інтенційного тремору, покращилось 

виконання локомоторної проби, зменшилась амплітуда 

горизонтального ністагму та ін. При цьому перелічені позитивні 

зміни у основній групі були значно більшими в порівнянні з 

контрольною. 

З боку показників ліпідного профілю відзначалися 

наступні зміни. При компенсованій стадії у жінок основної групи 

достовірно знизився вміст холестеролу крові з 5,8±0,6 до 

5,5±0,6 ммоль/л (р<0,05), у контрольній групі цей показник мав 

незначну позитивну динаміку – з 6,0±0,9 до 5,9±0,9 ммоль/л 

(р>0,05). При субкомпенсованій стадії в обох групах зниження 

холестеролу в крові в динаміці було не достовірним: в основній 

групі – з 6,1±1,09 до 5,9±1,12 ммоль/л (р>0,05); у контрольній – 

з 6,0±1,11 до 5,8±1,11 ммоль/л (р>0,05). Показники β-

ліпопротеїдів крові, як при І, так і при ІІ стадіях у обох групах, 

також мали лише тенденцію до зниження, однак вона не була 

статистично достовірною (р>0,05). 

За гемодинамічними показниками відзначались наступні 

зміни: показник ЧСС при І стадії достовірно зменшився в обох 

досліджуємих групах, у основній – на 4,8% (р<0,01), у 

контрольній – 2,0% (р<0,05). При ІІ стадії вірогідне покращення 

ЧСС реєструвалося лише у пацієнток основної групи. При 

компенсованій стадії в основній групі достовірно збільшилась 
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(на 5,9%) кількість жінок, які мали нормальний систолічний тиск, 

у контрольній групі – збільшення відбулося лише на 2,1%. При 

субкомпенсованій стадії достовірно знизились прояви 

артеріальної гіпертензії, у хворих основної групи – на 15% (з 

150,0±13,1 до 135,0±4,29 мм рт. ст., р<0,01), на відміну від 

контрольної – на 6,9% (з 151,2±13,9 до 144,2±9,46 мм рт. ст., 

р>0,05). 

Позитивна динаміка відзначалась з боку 

кардіогемодинамічних показників переважно у жінок основної 

групи, як при І, так і при ІІ стадіях. 

На фоні проведеного курсу реабілітації при повторному 

дослідженні у пацієнток з І стадією АХІМ у основній групі 

достовірно підвищилась систоло-діастолічна швидкість 

кровотоку – р<0,05, усереднена за часом максимальна 

швидкість кровотоку (TAMX) – р<0,05 та знизився пульсаційний 

індекс (PI) – р<0,05. Такі зміни даних показників свідчать про 

покращення кровотоку по артеріях середня калібру та 

мікроциркуляторного русла. У контрольній групі ці позитивні 

тенденції були менш виражені и статистично невірогідні                    

(р>0,05). У хворих з ІІ стадією, як в основній, так и в контрольній 

групах реєструвалось незначна. 

Підвищення показників пікової систолічної швидкості 

кровотоку (Vps), кінцевої діастолічної швидкості кровотоку (Ved) 

та TAMX кровотоку (р>0,05), однак у основній групі вони були 

більш вираженими, на відміну від контрольної. При цьому, в 

жінок основної групи відмічалось достовірне зниження індексу 
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пульсації (р<0,05), що свідчить про підвищення резервних 

можливостей кровотоку. 

Результати нейропсихологічних тестувань висвітлили 

позитивну динаміку зі сторони психоемоційного стану та 

когнітивної продуктивності. За шкалою MMSE в основній групі 

статистично збільшилась кількість жінок (р<0,05), у яких 

когнітивна продуктивність повністю відновилася та достовірно 

зменшились «переддементні прояви» (р<0,05), в контрольній 

групі також спостерігались аналогічні зміни, але вони були 

менш вираженими та не підтверджувались статистично 

(р>0,05). Проявів «помірної деменції» при повторному 

дослідженні зареєстровано не було в жодному з випадків. За 

шкалою TAI в основній групі на відміну від контрольної 

статистично знизився рівень «високої тривожності» (р<0,05), з 

чого можна припустити, що актуальна ситуація сприймалася 

пацієнтками вже як сприятлива та не несла «загрози» їх 

самооцінці. За шкалою BDI в основній групі достовірно 

зменшились різні прояви депресії, що свідчить про 

нормалізацію емоційного стану. У контрольній групі ці зміни 

були менш вираженими. За опитувальником САН рівень 

суб’єктивних показників показав позитивну динаміку у хворих 

основної групи, що вказує на покращення фізичного, 

психоемоційного та соціального аспектів життєдіяльності жінок і 

доцільність запропонованої нами комплексної реабілітаційної 

програми. 

Позитивний вплив впровадженої комплексної програми 
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фізичної реабілітації знайшов своє відображення в усіх 

аспектах, що характеризують якість життя, за електронним 

опитувальником SF-36. 

При компенсованій стадії у пацієнток основної групи 

найбільш вираженими були зміни за шкалою «життєздатність» 

(р<0,001), де хворі відмічали покращення настрою, підвищення 

енергійності та збільшення життєвих сил, у контрольній групі 

цей показник не мав статистичної достовірності (р>0,05). 

Вірогідно підвищився показник фізичної активності за шкалою 

«роль фізичних проблем в обмеженні життєдіяльності» у жінок 

основної групи (р<0,001), у контрольній його покращення було 

менш вираженим (р>0,05); достовірно підвищилась мотивація 

для самореалізації за шкалою «роль емоційних проблем в 

обмеженні життєдіяльності» у жінок основної групи (р<0,01), у 

порівнянні з контрольною групою (р>0,05). У динаміці виявлено 

значно більше зростання рівня сприйняття загального здоров’я 

в основній групі (р<0,01), ніж в контрольній (р>0,05). 

При субкомпенсованій стадії, як і при компенсованій, у 

хворих жінок основної групи в порівнянні з контрольною, 

найбільш вираженими були позитивні зміни зі сторони 

показників життєдіяльності – «життєздатність» (р<0,01); 

фізичної активності – «роль фізичних проблем в обмеженні 

життєдіяльності» (р<0,01); бажанні в спілкуванні – «соціальна 

активність» (р<0,05); підвищення мотивації до самореалізації – 

«роль емоційних проблем в обмеженні життєдіяльності» 

(р<0,05) та покращення загального здоров’я – «загальне 



 44 

сприйняття здоров’я» (р<0,05). 

У контрольній групі в динаміці, всі показники не 

відрізнялись від вихідних даних (р>0,05). 

Таким чином, ефективність розробленої комплексної 

програми фізичної реабілітації жінок з атеросклеротичною 

хронічною ішемією мозку, в порівняні з загально прийнятою 

підтверджена статистично, що дозволяє рекомендувати її 

широке використання у лікувальних, лікувально-профілактичних 

та реабілітаційних закладах та установах відповідного профілю. 

 

4. ПРАКТИЧНІ  РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. Раннє застосування заходів комплексної фізичної 

реабілітації, з врахуванням особливостей рухових та 

когнітивних розладів, дає можливість значно зменшити кількість 

гострих порушень мозкового кровообігу та поліпшити прогноз 

клінічного перебігу атеросклеротичної хронічної ішемії мозку. 

2. Враховуючи, що за статистичними даними 

найбільший відсоток захворюваності на атеросклеротичну 

хронічну ішемію мозку реєструється переважно в жінок 

працездатного віку (45-59 років), що значною мірою пов’язано з 

фізіологічними гормональними змінами, притаманними даній 

віковій категорії осіб жіночої статі. У цьому віці у жінок 

проходить перименопаузальний період і вони вступають у 

менопаузу, яка характеризується значними гормональними 

перебудовами, формуванням естрогенного дефіциту, 



 45 

психоемоційною нестабільністю, вегетативними дизфункціями, 

суттєвими змінами метаболізму, порушеннями діяльності 

серцево-судинної та інших провідних систем організму. Такі 

функціональні зміни можуть сприяти розвитку атеросклеротичного 

процесу та посилювати перебіг хронічної ішемії мозку. 

Виходячи з цього, в даної категорії пацієнток особливу увагу 

необхідно звертати на проведення превентивних заходів щодо 

прогресування даного захворювання та на ранню комплексну 

фізичну реабілітацію з використанням індивідуального підходу. 

3. З метою підвищення ефективності фізичної 

реабілітації жінок з атеросклеротичною хронічною ішемією 

мозку, поряд з медикаментозною терапією доцільно 

використовувати розроблену комплексну програму фізичної 

реабілітації, яка відрізняється диференційованим використанням 

відновних засобів у залежності від стадії та періоду 

захворювання, етапів та режимів рухової активності із 

застосуванням: 

 в якості лікувальних вправ окорухової гімнастики, 

ідеомоторних вправ, спеціальних вправ для зменшення 

головокружіння, ізометричної релаксації, елементів 

гімнастики йоги та Пілатесу; 

 модифікованої методики масажу ;  

 фізіотерапії (електрофорез магнію і еуфіліну на шийно-

комірцеву ділянку);  

 модифікованої методики аутогенного тренування; 

 спеціальної освітньої програми, спрямованої на покращення 
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психоемоційного стану хворих та підвищення рівня їх 

елементарних знань щодо причин і механізмів розвитку 

даної хвороби та самоконтролю функціонального стану 

серцево-судинної та нервової систем і організму в цілому. 

Полегшенню впровадження запропонованої комплексної 

програми фізичної реабілітації сприяє використання алгоритму 

щодо вибору й послідовності застосування відновних засобів. 

4. В комплексній програмі фізичної реабілітації для 

даного контингенту хворих значна увага приділяється 

застосуванню лікувальної фізичної культури, традиційні 

комплекси якої доповнювалась вправами дихальної гімнастики 

йоги, окорухової гімнастики, вправами з елементами 

постізометричної релаксації та адаптованими елементами 

вправ з Пілатесу.  

Однак, найбільш значимим засобом для даного 

контингенту хворих є використання лікувальної гімнастики, в яку 

були введені: дихальні вправи, окорухова гімнастика, 

ідеомоторні вправи, вправи які спрямовані на зменшення 

головокружіння, покращення периферичного кровообігу (для 

дистальних відділів кінцівок), вправи постізометричної 

релаксації, а також вправи з елементами йоги та Пілатесу. 

Дихальні вправи розпочинали з першої доби ліжкового 

режиму, які були спрямовані на покращення кровообігу, 

респіраторної функції та нормалізацію психоемоційного стану. 

Поряд з дихальними вправами застосовували елементи 

дихальної гімнастики йогів "пранаяма". За даними сучасної 
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науково-методичної літератури кожна дихальна вправа 

"пранаяма" повинна бути повільною та тривалою, дихання – 

глибоким. Регулярне виконання "пранаями" надає сприятливий 

вплив не тільки на функції серцево-судинної та респіраторної 

систем, але й на нервово-м'язовий апарат (рис. 4, 5 ). 

 

 

Рис. 4. Діафрагмальне дихання. 

 

В.п. лежачі на спині, зігнувши руки, права на грудній клітці, ліва на животі 

в ділянці пупа, очі заплющені тіло максимально розслаблено. Дайте вдих 

середньої глибини, видих довший за вдих. Слідкуйте щоб здуття та 

втягування живота було пов’язано лише з рухом повітря. М’язи 

передньої черевної стінки приймають участь лише у процесі вдиху і не 

працюють при видиху. Ліва рука контрольна при вправі у процесі вправи 

повинна рухатися тільки вона. Права рука залишається нерухомою. 
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А. В.п. сидячи зі схрещеними 
ногами (Сукхасана), великим 
пальцем правої руки затиснути 
праву ніздрю – вдих лівою.  

Б. Затримати дихання і затиснути 
ліву ніздрю підмізинним пальцем 
та мізинцем – видих правою                         
(за схемою: 1-4-2). 

 

Рис. 5. Елементи дихальної гімнастики йогів "Пранаяма" 

 

Для зняття зорового стомлення, зміцнення м'язів очей, 

покращення акомодації, поліпшення циркуляції крові та 

внутрішньоочної рідини нами був використаний спеціальний 

комплекс окорухової гімнастики.  

Британськими вченими доведено, що окорухова гімнастика 

сприяє ще й покращенню пам'яті. На думку вчених, одночасний 

рух очей підсилює координацію двох півкуль головного мозку, що 

активізують зони відповідальні за пам'ять (рис. 6 ). 
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А. В.п. – стоячи/сидячи/лежачи 
фіксація центрального погляду 

Б. Рух очей вгору 

 

  

В. Рух очей вниз 
 

Г. Рух очей вправо, повторити 
вправу вліво 

Рис. 6. Окорухова гімнастика 

 

Ідеомоторні вправи (виконуються подумки) були 

підводячими до опанування основних вправ (стаціонарного 

етапу) для голови, шиї та плечового поясу з постізометричною 

релаксацією. Вони спрямовані на підвищення загального тонусу 

організму, концентрацію уваги, впевненості, покращення 

управлінням емоційними реакціями та збереження умовно-

рефлекторних зв'язків. 
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Дуже важливою складовою фізичної реабілітації при 

таких проявах є систематичне виконання в комплексі вправ 

вестибулярної гімнастики. В нашій програмі був використаний 

метод Брандта-Дароффа (рис. 7). 

 
 

А. В.п. сидячі на кроваті Б. Лягти на лівий бік з повернутою 
до догори головою на 45º та 
затриматися у такому положенні    
30 с. Повернутися у в.п. Повторити 
вправу на правому боці. 

 

Рис. 7. Лікувальні вправи за методом Брандта-Дароффа 

 

При складанні комплексу ЛГ для голови, шиї та 

плечового поясу використовувалися фізичні вправи, що 

включали елементи постізометричної релаксації. Метод 

постізометричної релаксації заснований на повторенні 

короткочасної ізометричної роботи мінімальної інтенсивності з 

пасивним розтягуванням м'язів. 

У результаті постізометричної релаксації виникає стійка 

гіпотонія, яка викликає релаксуючий та анальгезуючий ефекти, 

завдяки чому зникають болісні відчуття. Отже, спочатку 

уражений м'яз розтягується по його довжині наскільки можливо, 
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з урахуванням того, що зайве розтягнення може викликати біль 

і спазм м'яза. Потім змушуємо м'яз працювати в ізометричному 

режимі, не змінюючи його довжину, руками перешкоджаючи 

здійсненню відповідного руху, який пацієнт намагається 

виконати з відносно невеликим зусиллям приблизно протягом 

5–10 с. Після цього, як правило, м'яз без опору можна 

розтягувати далі.  

В наслідок чого досягається нове крайнє положення. 

Фазу релаксації використовують до тих пір, доки м'яз дозволяє 

розтягувати себе й далі тільки завдяки розслабленню пацієнта 

(5–10 с). Якщо розслаблення після ізометричної фази напруги 

недостатньо, то ізометрична фаза подовжується до 10 с. При 

гарному розслабленні м'язів з першого разу, ізометричну фазу 

можна скоротити. Прийом повторюється 3-4 рази. Зазвичай 

після 2-ї або 3-ї ізометричної фази спостерігається значне 

зменшення м'язової напруги.  

Відомо, що вдих підвищує тонус працюючого м'яза, а 

видих збільшує розслаблення попереднього розслаблених 

м'язів. Ефект підвищується, якщо одночасно з маніпуляцією 

хворий робить вдих, після чого розслаблюється – виконуючи 

повільний видих.  

Наступною модифікацією цього прийому є використання 

поєднання синергічних напружень м'язів шиї, виникаючих при 

зміні напрямку погляду (при погляді вверх напружуються м'язи-

розгиначі шиї і спини, при погляді вниз – згиначі шиї і тулуба, 

вправо – м'язи-ротатори, що повертають голову і тулуб вправо, 
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і ротатори протилежного боку, коли погляд звернений вліво). В 

основі окорухових синергій лежить механізм вестибулотонічної 

реакції.  

Найкращий ефект у виконанні вправ досягається 

застосуванням дихальних та окорухових синергій одночасно. 

ПІР є основою м'якої техніки з релаксуючим ефектом, який 

практично не реалізується на клінічно-здорових м'язах, що 

виключає побічну дію методики. 

Вправи на дистальні відділи кінцівок (середні і дрібні 

м'язові групи) в поєднанні з диханням покращують функції 

серцево-судинної і респіраторної систем, активізують 

мікроциркуляторне русло. 

У розроблений комплекс були включені вправи 

постізометричної релаксації для м’язів шиї та плечового поясу 

Вправа 1. Вихідне положення сидячі / стоячи, ліва рука 

вздовж тулуба, права – розташована в ділянці скроні зліва  

(рис. 8 а). Максимально схилити голову вправо, зробити вдих, 

погляд спрямувати догори (2-3 с). Намагатися посилити нахил 

голови вліво здійснюючи тиск на долонь правої руки (3-4 с). 

Затримати подих (1-2 с). Припинити опір руки, видих, погляд у 

низ, максимальний нахил голови вправо (2-3 с). Повторити 

вправу в інший бік (рис. 8 б). 
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А. В. п. сидячі, зігнути праву руку 
догори (кисть на лівому вусі) та 
здійснювати опір між рукою та 
головою. 

Б. Зігнути ліву догори (кисть на 
правому вусі) здійснювати опір 
між рукою та головою.  

 

Рис. 8. Вправа постізометричної релаксації №1. 

 

Вправа 2. Із вихідного положення сидячі / стоячи, голова 

максимально нахилена вперед підборіддя повернуте вліво, 

руки за голову (рис. 9 а). Вдих, погляд спрямовано вгору (2-3 с). 

Намагатися розігнути голову долаючи опір рук (3-4 с). 

Затримати подих (1-2 с). Припинити опір руки, видих, погляд 

вниз, максимальний нахил голови (2-3 с). Повторити вправу в 

інший бік (рис. 9 б). 
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А. Руки за голову, нахилити 
підборіддя вліво, здійснювати 
опір між руками та головою. 

Б. Руки за голову, нахилити 
підборіддя вправо, здійснювати 
опір між руками та головою 

 

Рис. 9. Вправа постізометричної релаксації № 2. 

 

Вправа 3. Із вихідного положення сидячі / стоячи руки за 

голову (рис. 10. а). Вдих, погляд спрямовано вниз (2-3 с). 

Намагатися розігнути голову долаючи опір рук (3-4 с). 

Затримати подих (1-2 с). Припинити опір рук, видих, погляд 

вниз, обережно розігнути голову не закидаючи назад (2-3 с).  

Вправа 4. Із вихідного положення сидячі стоячи руки 

зігнуті перед собою пальці в кулак (рис. 10. б). Вдих, погляд 

спрямовано вгору (2-3 с). Чинити опір між підборіддям та 

руками намагаючись тиснути опір (3-4 с). Затримати подих              

(1-2 с). Припинити опір рук, видих, погляд вгору, максимально 

нахилити голову в низ (2-3 с).  
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А. В.п. сидячі, руки за голову, 
здійснювати опір головою тиску  

рук. 

Б. Опір між підборіддям та руками 
(пальці в кулак). 

 

Рис. 10. Вправи постізометричної релаксації № 3-4. 
 

Вправа 5. Із вихідного положення сидячі стоячи права 

рука зігнуті перед собою кисть на лівому надпліччі, голова 

повернута вправо (рис. 12 а). Вдих, погляд спрямовано вгору 

(2-3 с). Чинити опір між підборіддям та плечем намагаючись 

зігнути голову (3-4 с). Затримати подих (1-2 с). Припинити опір 

рук, видих, погляд вгору, максимально нахилити голову в низ 

(2-3 с). Повторити вправу в інший бік (рис. 12 б). 
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А. Опір між зігнутою правою рукою 

(кисть на лівому плечі) та 
підборіддям. Повторити вправу 

лівою рукою 

Б. Опір між зігнутою лівою  рукою 
(кисть на правому плечі) та 

підборіддям. 

 

Рис. 12. Вправа постізометричної релаксації № 5. 

 

Координаційні вправи застосовувалися для тренування 

вестибулярного апарату хворих з атеросклеротичною 

хронічною ішемією мозку, який супроводжується порушенням 

координації рухів та рівноваги. Їх рекомендували виконувати 

плавно і повільно. Занадто різкі рухи можуть погіршити 

вестибулярну стійкість (рис. 13).  
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А. В.п. – зімкнута стійка руки в 
сторони, очі заплющені, намагатися 
якомога довше зберігати рівновагу 

Б. Зі стійки ноги нарізно почергове 
підкидання тенісного м’яча/яблука 
правою/лівою рукою з фіксацією  
погляду 

 

Рис. 13. Координаційні вправи 
 

У програмі ФР використовувалися фізичні вправи з 

елементами системи Пілатес. Основний принцип даної системи 

це ретельний самоконтроль над виконанням всіх вправ і рухів. 

За допомогою концентрації досягається гармонія тіла і духу. 

Уся увага спрямована на роботу тіла. Кожен рух контролюється 

подумки. Найчастіше існує роз’єднаність між тілом і свідомістю, 

система Пілатес в свою чергу – покращує зв'язок між ними. 

Метою тренувань за системою Пілатесу є розвиток 

глибоко лежачих м'язів, еластичності зв'язок, рухливості 

суглобів, витривалості і контролю дихання. При цьому головна 

відмінність Пілатесу від інших видів фітнесу – мінімальний 

ризик травм і негативних реакцій організму (рис.14). Такі вправи 

усувають м'язовий дисбаланс, функціональні порушення 

хребта, покращують кровообіг, роблячи тіло гнучким та 
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підтягнутим. 

  

А. В.п. – лежачі на спині, 
скручування, руки паралельно 
підлозі 

Б. В.п. – зігнути ноги, стопи на 
підлозі, скручування, руки 
паралельно підлозі 

 

Рис. 14. Вправи з системи Пілатес. 
 

Дозовані прогулянки для хворих жінок, проводилися по 

рівній місцевості, починаючи в темпі властивому даному 

хворому, потім при добрій переносимості, кожні 3-5 днів 

збільшувалася дистанція на 500-1000 м (-2000-3000 м), 

поступово прискорювався темп і відповідно зменшувалась 

кількість пауз та їх тривалість для відпочинку. 

5. У комплексній програмі фізичної реабілітації жінок 

хворих на атеросклеротичну хронічну ішемію мозку,  була 

впроваджена модифікована нами методика масажу, яка 

диференціювалася в залежності від етапу реабілітації та 

режиму рухової активності. 

Курс масажу включав: масаж дистальних відділів 

кінцівок, сегментарно-рефлекторний масаж шийно-комірцевої 

зони та масаж волосяної частини голови, точковий масаж 

обличчя та голови і аурікулярний масаж. Після виписки із 

стаціонару пацієнти продовжували виконувати самомасаж 
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вдома (шийно-комірцевої ділянки, кистей і стоп та 

аурікулярний). 

6. Фізіотерапія є невід’ємною складовою сучасної 

реабілітології, яка включає в себе велике різноманіття 

процедур, спрямованих на відновлення організму.  

Нами був застосован електрофорез лікувальних 

речовин (магнію та еуфіліну), який починалося з напівліжкового 

режиму, проводився через день, тривалістю 7-10 хв. Курс 

лікування складав 8-10 процедур. 

7. Авторська комплексна програма фізичної реабілітації 

жінок з атеросклеротичною хронічною ішемією мозку виявилась 

вірогідно значно ефективнішою в порівняні з загально 

прийнятою, що дозволяє рекомендувати її для широкого 

впровадження в практичну діяльність лікувальних, лікувально-

профілактичних та реабілітаційних закладів та установ 

відповідного профілю. 
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ВИСНОВКИ 

 

Проведений аналіз наукової літератури та джерел 

мережі Інтернет, стосовно даної проблеми свідчить, про значну 

поширеність церебральних судинних захворювань серед жінок 

працездатного віку, найбільшу частину з яких займає 

атеросклеротична хронічна ішемія мозку. Сучасні реабілітаційні 

технології спрямовані більшою мірою на відновлення хворих з 

інсультами та післяінсультними станами, однак комплексних 

реабілітаційних програм, які б були присвячені відновленню 

пацієнтів з хронічною ангіоцеребральною патологією 

недостатньо, що обґрунтовує необхідність їх розробки та 

впровадження в реабілітаційну практику. 

Авторами розроблено, апробовано та впроваджено 

комплексну програму фізичної реабілітації на стаціонарному та 

амбулаторно-поліклінічному етапах, у якій класичну схему 

доповнено використанням глазорухової гімнастики, 

ідеомоторних вправ, спеціальних вправ для зменшення 

головокружіння, ізометричної релаксації, елементів гімнастики 

йоги та Пілатесу, модифікованої методики масажу та 

самомасажу, аутогенним тренуванням за удосконаленою 

методикою та спеціальними освітньо-інформаційними 

заняттями. 

Засоби відновлення, які запропоновані в розробленій 

комплексній програмі фізичної реабілітації спрямовано на 

покращення церебрального та центрального кровотоку, 
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когнітивних та рухових функцій, психоемоційного стану, якості 

життя та обізнаності даного контингенту хворих щодо причин 

виникнення, чинників прогресування та заходів вторинної 

профілактики АХІМ, методів самоконтролю функціонального 

стану та значущості здорового способу життя для запобігання 

подальшого розвитку захворювання і інвалідизації. 

Для полегшення використання запропонованої програми 

в практиці лікувально-профілактичних установ було розроблено 

алгоритм застосування відповідних відновних засобів 

комплексної фізичної реабілітації в залежності від стадії АХІМ, 

етапу реабілітації та режиму рухової активності, який допомагає 

зробити вірний вибір адекватного відновного засобу з 

урахуванням проявів перебігу захворювання (гострі, підгострі, 

резидуальні). 

Аналіз ефективності розробленої комплексної програми 

фізичної реабілітації, виявив її перевагу в порівнянні із 

загальноприйнятою, про що свідчила вірогідна позитивна 

динаміка досліджуваних показників. 
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