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ВСТУП 

 

Актуальність теми. Інсульт є актуальною медико-соціальною 

проблемою, як одне з найчастіших неврологічних захворювань з високою 

поширеністю, інвалідизацією (до 50% тих, хто вижив, залишаються інвалідами) 

та смертністю [4, 9, 16]. Це захворювання є другою за частотою причиною 

смертності в Україні, оскільки щорічно реєструється близько 15500 летальних 

випадків [5, 11]. Понад 80% таких людей мають порушення рівноваги, що 

значно знижує здатність виконувати повсякденні завдання. Близько 40% тих, 

хто пережив інсульт, навіть через шість місяців, мають труднощі з основною 

повсякденною діяльністю, а 30% – навіть через чотири роки після інсульту 

скаржаться на обмеження рухів. Зазвичай ця дисфункція рівноваги пов’язана зі 

зниженням контролю над рухом кінцівок [36, 37]. Майже половина з опитаних 

людей після інсульту скаржаться на порушення функції верхньої кінцівки та 

кисті [90, 91]. 

Провідне місце у комплексі програм реабілітації для відновлення рухових 

функцій, відводиться тренуванню рухів з використанням нових інформаційних 

технологій [6]. Так, зокрема, роботизований комплекс Tymo – 

багатофункціональна реабілітаційна система оцінки і терапії балансу – дає 

змогу максимальнму залученню і мотивації пацієнта, завдяки спеціальному 

програмному забезпеченню з системою зворотного зв'язку [17, 18, 20, 21]. Це 

порівняно новий метод, який використовують при реабілітації після ішемічного 

інсульту [21]. Проте, на сьогодні в Україні, на нашу думку,  немає єдиної 

стратегії та однозначної відповіді щодо оцінки застосування стабілоплатформи, 

як чинника підвищення ефективності реабілітації після ішемічного інсульту. 

У звʼязку з цим, виникла потреба у проведенні досліджень у даному 

напрямку. 

Мета дослідження: дослідити ефективність застосування 

стабілоплатформи при реабілітації після ішемічного інсульту. 

Завдання дослідження:  
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1. Дослідити ефективність застосування комп’ютерного реабілітаційного 

комплексу TYMO при реабілітації людей після ішемічного інсульту та 

можливість її використання в комплексній реабілітації. 

2. Оцінити вплив стабілоплатформи TYMO на клініко-неврологічні та 

нейропсихологічні зміни показників після перенесеного інсульту. 

3. Вивчити вплив стабілоплатформи TYMO на зміни показників якості 

життя людей після ішемічного інсульту. 

4. Впровадити доступну комплексну методику реабілітаційних заходів (із 

застосуванням комп’ютерного реабілітаційного комплексу TYMO) для 

відновлення рухових функцій у людей після перенесеного інсульту.  

Об’єкт дослідження: стабілоплатформа, як чинник підвищення 

ефективності реабілітації після ішемічного інсульту. 

Предмет дослідження: показники якості життя, навантажувальні тести, 

функціональні показники. 

Методи дослідження: аналіз і узагальнення спеціальнoї наукoво-

метoдичної літератури з питань фізичнoї реабілітації після ішемічного інсульту; 

спостереження; загальноклінічні, діагностичні шкали; статистичні; 

стабілоплатформа. 

Наукова новизна отриманих результатів. На основі комплексного 

аналізу та узагальнення досліджень, які включали клініко-неврологічне і 

нейропсихологічне обстеження та оцінку якості життя, оптимізовано 

реабілітаційні заходи для людей після ішемічного інсульту в ранньому 

відновному періоді. Доведено ефективність застосування стабілоплатформи 

TYMO, що полягає у пришвидшенні відновлення рухової функції у людей після 

ішемічного інсульту. Доповнено відомості про вплив рухових порушень, що 

з’явилися внаслідок ішемічного інсульту, на якість життя таких людей. 

Встановлено вплив психоемоційного стану на ступінь відновлення рухової 

функції у людей після ішемічного інсульту, а саме: підвищена тривожність та 

депресія після ішемічного інсульту в відновному періоді пов’язана із більш 

повільним відновленням рухових порушень. Здійснено аналіз і комплексну 
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оцінку нейропсихологічних та клініко-неврологічних характеристик для оцінки 

ефективності комплексної реабілітації у відновному періоді. 

Практичне значення отриманих результатів. Сформульовано 

рекомендації щодо застосування комплексної реабілітації для відновлення 

рухової функції у людей після перенесеного інсульту із використанням 

комп’ютерного реабілітаційного комплексу TYMO, які варто включити до 

протоколів проведення реабілітації людям із зазначеним вище ураженням. 

Результати роботи впроваджено в практичну діяльність реабілітаційного 

відділення КНП «Тернопільська міська комунальна лікарня швидкої допомоги» 

та запропоновано впровадити і в інші закладах міста Тернополя та області. 

Апробація результатів роботи. Основні положення роботи 

оприлюднено на Всеукраїнських науково-практичних конференціях з 

міжнародною участю «Перспективи розвитку медичної та фізичної реабілітації 

на різних рівнях надання медичної допомоги» (Україна, Тернопіль, 2022; 

Україна, Тернопіль, 2024) та на XХІV і XХV Міжнародних медичних конгресах  

студентів та молодих учених (Україна, Тернопіль, 2020; Україна, Тернопіль, 

2021). Також за матеріалами кваліфікаційої роботи опубліковано наукову 

статтю – Метельська О.М., Мисула І. Р. Застосування стабілоплатформи при 

реабілітації пацієнтів на ішемічний інсульт – у фаховому науково-практичному 

журналі «Здобутки клінічної і експериментальної медицини». 2024. Тернопіль; 

2024. №3. С. 63–67. 

 



7 
 

РОЗДІЛ 1 

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ 

 

1.1 Фактори ризику ішемічного інсульту 

 

За даними ВООЗ, щорічно реєструють понад 17 млн мозкових інсультів у 

розвинених країнах світу [5]. Саме інсульт є чи не основною причиною 

інвалідності осіб старших сорока років. Люди надовго втрачають 

працездатність внаслідок тривалого порушення біосоціальних функцій: лише 

10–18 % із них повертаються до роботи, у інших (85–90 %) настає інвалідізація 

внаслідок рухових, мовних чи когнітивних порушень [9]. 

Оскільки використання комп’ютерної програми Scopus оптимізує 

релевантний пошук наукової літератури з певних проблем, то нами в 

наукометричній базі для оцінювання актуальності питань щодо реабілітації 

після інсульту із використанням стабілоплатформи, було сформульовано 

аналітичний запит: 

(TITLE-ABS-KEY(ischemic stroke) OR TITLE-ABS-KEY(stabilomerty) OR 

TITLE-ABS-KEY(stabilometric platorm) OR TITLE-ABS-KEY(TYMO 

Tyromotion) OR TITLE-ABS-KEY(Rehabilitation after stroke)) AND (TITLE-

ABS-KEY(Artificial Intelligence) OR TITLE-ABS-KEY(forecasting methods) 

OR TITLE-ABS-KEY(forecasting models) OR TITLE-ABS-KEY(monitoring) 

OR TITLE-ABS-KEY(decisiontrees) OR TITLE-ABS-KEY(predictive factors) 

OR TITLE-ABS-KEY(predictive biomarkers) OR TITLE-ABS-KEY(regression 

analysis) 

І, за результатами пошуку в наукометричній базі Scopus, бачимо, що 

впродовж останніх десяти років кількість публікацій зростає. Це свідчить про 

високий науковий інтерес до досліджуваної проблеми, а саме до питань 

ішемічного інсульту, реабілітації після інсульту, стабілометрії, 

стабілоплатформи тощо. 
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На останні 3 роки припадає найбільша кількість літературних джерел з 

нашої тематики, яку. Так, зокрема, в 2023 році було опубліковано 3022 

публікацій, в 2022 – 3029, в 2021 – 2711, що підтверджує зростання інтересу та 

актуальність дослідження даної проблеми у світі (рисунок 1). 

 
Рисунок 1. Результати пошукового запиту в наукометричній базі Scopus 

(загальна кількість праць за роками). 

Серед наукових праць переважали дослідницькі статті в журналах 

(89.5%), оглядові статті (6,0%), тези конференцій (2,1%) (рисунок 2). 
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Рисунок 2. Результати пошукового запиту в наукометричній базі Scopus 

(види публікацій). 

 

Переважно розвинуті країни світу зацікавлені у розвитку реабілітації 

після інсульту (рисунок 3). І, як бачимо, найбільша кількість публікацій у США 

– 5192. У Китаї – 4940, у Великій Британії – 1791, у Німеччині – 1461 та в 

Японії – 1074.  

 

 

 

Рисунок 3. Результати пошукового запиту в наукометричній базі Scopus 

(країни). 

 

Щодо предметних галузей, то найбільша питома частка наукових праць 

належить до медицини (61,2%). До нейронаук – (13,3%), до біологічної хімії, 

генетики і молекулярної біології – (5,6%) та, відповідно, до медсестринства – 

(5,0%) (рисунок 4). 
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Рисунок 4. Результати пошукового запиту в наукометричній базі Scopus 

(предметні галузі). 

Саме тому Всесвітня федерація інсульту, Європейська організація 

інсульту закликають до необхідності формування єдиної протиінсультної 

програми, яка би базувалася на системному підході. Так, у 2017 р. ВООЗ 

заснувала ініціативу «Реабілітація–2030: заклик до дій», мета якої привернути 

увагу до гострої потреби в реабілітаційних послугах у всьому світі, а саме до 

важливості зміцнення систем охорони здоров’я в наданні реабілітаційних 

послуг. Головне завдання програми – зниження смертності шляхом зниження 

захворюваності з розробкою алгоритмів профілактики та шляхом 

удосконалення медичної допомоги при гострому інсульті із застосуванням у 

тому числі високих технологій, розробкою для кожного потерпілого 

індивідуальної програми вторинної профілактики, організацією систем ранньої 

та етапної нейрореабілітації [3]. 

Розрізняють два види інсульту – ішемічний і геморагічний. Ішемічний 

інсульт зазвичай проявляється ознаками та симптомами, які відображають 

дисфункцію ділянки мозку, яка перфузована мозковою артерією. У таких 

випадках, людина здебільшого відчуває опущення однієї сторони обличчя та 
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слабкість або параліч верхньої чи нижньої кінцівки або ж і обох. Оскільки, у 

більшості людей в лівій півкулі головного мозку знаходяться мовні центри, а, 

тому, афазія переважно розвивається у тих, хто постраждав від інсульту лівої 

півкулі [39]. 

Під час гострої фази інсульту, вирішальну роль відіграє реабілітація, 

окрім медикаментозного та хірургічного втручання. А використання роботів не 

лише покращує позитивний прогноз для окремих осіб з інсультом, але й значно 

зменшує навантаження на медичних працівників. Так, у Китаї, для прикладу, 

роботизовані технології мають явні переваги перед традиційною фізіотерапією, 

ерготерапією і логопедією, та все більше набувають популярності в реабілітації 

після інсульту [62]. 

Поточна ж модель надання допомоги при інсульті в Сполучених Штатах, 

як і в багатьох країнах світу, фрагментована, що веде до відсутності 

безперервності лікування, неможливості суттєвого відстеження відновлення та 

відсутності доступу до частоти, інтенсивності і тривалості якісної реабілітації, 

яка необхідна для оптимального використання процесів відновлення. На жаль, 

сам процес одужання нівелюється зосередженістю на переміщенні пацієнтів 

між рівнями медичної допомоги [95]. 

Продовжує розглядатися, як перевага, мультидисциплінарний підхід з 

оптимальним медичним обслуговуванням, що включає в себе експертний 

досвід у сферах фізичної терапії, ерготерапії, логопедії [67]. Проте, незважаючи 

на такий комплексний підхід до лікування ішемічного інсульту, все ж однією з 

найбільш актуальних і дискусійних проблем сучасної медицини продовжує 

залишатися профілактика, адже загальний ризик повторних гострих порушень 

мозкового кровообігу складає від 10 до 14% [23]. Доведено, що ризик розвитку 

повторного інсульту особливо високий впродовж перших декількох тижнів і 

місяців, а далі частота повторних інсультів складає близько 5% щорічно, 

перевищуючи в 15 разів частоту інсульту [23, 24, 25]. Так, в Україні щорічно 

реєструють близько 100 тисяч повторних інсультів, а  також проживає понад 1 

мільйон таких дюдей, що перенесли інсульт; при цьому 30% складають хворі 
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працездатного віку, а до праці повертається, на жаль, лише кожен п'ятий 

хворий [12, 19]. Впровадження в практику результатів багатьох клінічних 

досліджень, дозволило кардинально переглянути тактику лікування і цим 

суттєво змінити перебіг ускладнень, що забезпечує зменшення захворюваності 

та збільшення тривалості життя [24, 26, 27, 28]. Тому, перспективним 

напрямком у вирішенні первинної та вторинної профілактики інсульту є 

удосконалення організаційних заходів щодо ведення хворих на інсульт з 

урахуванням факторів ризику [25, 29]. 

Все ж профілактика інсульту – як наголошує Н. Свиридова, – незважаючи 

на мультидисциплінарний підхід до лікування, залишається найбільш 

дискусійною та актуальною проблемою сучасності у світі, та в Україні зокрема, 

оскільки загальний ризик повторних порушень мозкового кровообігу становить 

10–14% [19]. 

Статистика свідчить, що приблизно 50% людей, які перенесли інсульт, 

скаржаться на порушення функції верхньої кінцівки та кисті [90, 91]. На жаль, 

функціональне відновлення верхньої кінцівки потребує тривалої фізіотерапії і 

не завжди виправдовує очікування. Основою для збереження рівноваги є 

стабілізація тіла людини, що дає можливість здійснювати вибіркові, 

координовані рухи частинами тіла, адже, чи не основною метою реабілітації 

після інсульту є відновлення постуральної стабільності [97, 98, 100]. 

Стабілізаційне тренування є кращим, безпечним та ефективним, порівняно зі 

звичайним фізіотерапевтичним лікуванням для відновлення порушень тулуба, 

функціонального пересування і якості життя людей з інсультом легкого та 

середнього ступеня [78, 94]. На сьогодні чітко не описано впливу стабілізації 

тулуба і плеча на параметри рухів зап’ястя і кисті у людей після інсульту [88, 

89]. 

У осіб, які перенесли інсульт зазвичай діагностують односторонню або 

двосторонню слабкість кінцівок, нечітку мову та інші симптоми, а у важчих 

випадках фіксують і смерть. І все ж, клінічно доведено, що за допомогою 

реабілітаційних тренувань люди відновлюють рухові функції кінцівок. 
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Реабілітаційна оцінка є дуже важливою частиною реабілітації. У процесі 

реабілітолог насамперед оцінює поточний фізичний стан людини. За 

результатами цієї оцінки формулюється план реабілітації, щоб досягнути 

найкращого ефекту лікування та одужання [73, 74]. А поєднання передових 

теоретичних методів з комбінованими методами реабілітації та допоміжними 

реабілітаційними ресурсами може не лише оптимізувати реабілітаційний 

процес, але й надати важливу основу для відновлення втрачених ресурсів 

вцілому [74]. Однак, терапевтичні стратегії, які використовують внутрішню 

здатність до неврологічного відновлення на ранніх стадіях після інсульту, щоб 

покращити рух, є ще не до кінця сформованими [82]. 

 

1.2 Порушення життєдіяльності після інсульту 

 

З’ясовано, що саме інсульт є найпоширенішою причиною інвалідності 

серед дорослих у всьому світі і це має негативний вплив не лише на таких 

людей, але і на їхні сім’ї та зумовлює витрати для суспільства. У практиці 

мозкові інсульти характеризуються особливою тяжкістю перебігу і великим 

відсотком несприятливого прогнозу [4, 5, 9]. Життя після інсульту не лише 

призводить до проблем зі здоров’ям, але і має багато віддалених наслідків, 

пов’язаних із рівновагою та рухливістю людини вцілому. 

Частим ускладненням у осіб, які перенесли інсульт, є парез верхньої 

кінцівки – виражена слабкість м’язів. У результаті, такі люди стають 

непрацездатними, стикаються з проблемою самообслуговування [5] і, таким 

чином, рівень їх життя значно знижується. Внаслідок інсульту мозок не в змозі 

контролювати м’язову діяльність, вказуючи м’язам увімкнутися/вимкнутися 

(напружитись/розслабитись). Кінцівки ніби перестають слухатись, вони наче 

здерев’янілі, іноді скуті в стані згинання або розгинання, спастичні. 

Відновлення втрачених функцій є головним завданням відновлення після 

інсульту. 
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Основними факторами, які впливають на результат відновлення, є вік на 

момент інсульту (молодші суб’єкти прогресують швидше після інсульту) і 

методи, які при цьому застосовуються. Ці фактори описували вчені Клейм і 

Джонс (2008) та зазначали, що тренування має бути специфічним, 

повторюваним та інтенсивним і, що люди повинні використовувати свою 

залишкову працездатність з метою як покращити її, так і інтегрувати в 

повсякденну діяльність. Переваги спеціалізованої реабілітації людей на 

ішемічний інсульт з парезом верхньої кінцівки широко прийняті, навіть, 

незважаючи на те, що жоден конкретний підхід/лікування ще не було визнано 

ефективнішим за інший. Проте, робототерапія сприяє відновленню функції 

верхньої кінцівки, створюючи сприятливі умови, необхідні для стимуляції 

здатності до нейропластичності та зменшення моторних порушень [57]. 

Ефективно покращує рухливість кінцівок після інсульту при тренуванні з 

допомогою робота і особистісно орієнтована постановка цілей, включаючи 

здатність до ходи, рівновагу та повсякденну діяльність загалом [58]. 

Було з’ясовано, що, відновлення ходи після інсульту, незважаючи на 

зусилля при реабілітації, здебільшого відбувається спонтанно і це можна 

помітити протягом чотирьох-шести тижнів після інсульту. Також, завдяки 

відновленню напівтіньової тканини (ділянок мозку, що оточують інсульт) 

невдовзі після інсульту, можна спостерігати деякі покращення [92]. 

Як відомо, комплексна реабілітація насамперед включає фізіотерапію, 

ерготерапію та логопедію. Однак, незважаючи на застосування цих 

традиційних методів, багато таких людей все ще мають залишкову 

функціональну недієздатність, що погіршує їх здатність виконувати 

повсякденні дії. Це можна пояснити недостатньою ефективністю терапії, 

низькою мотивацією, а також відсутністю об’єктивного зворотного зв’язку. 

Використання сучасних технологій сприяє тренуванню з урахуванням 

конкретних завдань, активному залученню клієнтів, інтеграції конструктивного 

та зворотного зв’язку і точному вимірюванню функціонального покращення 

[79]. 
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Найчастішим порушенням, як уже зазначалося, діагностованим при 

інсульті, є порушення рухової функції, і проявляється як втрата/обмеження 

функції м’язового контролю чи руху або ж і вцілому обмеження руху. 

Порушення функції верхньої кінцівки викликає у людей не лише труднощі під 

час виконання завдань, але і труднощі під час виконання повсякденних завдань, 

таких як пересування та координація рук, кистей і пальців (на паретичній 

стороні). У той час, порушення функцій нижніх кінцівок, негативно впливають 

на ходу, пересування та рухливість. Так, результати проведених досліджень та 

пілотних проектів свідчать про те, що одночасне тренування із застосуванням 

основних вправ покращує основні функції і верхніх і нижніх кінцівок. Вправи, 

націлені на основну мускулатуру, важливі для відновлення рухових функцій у 

людей і з хронічним інсультом. Це підтверджує, що функціональне відновлення 

після інсульту значно залежить від основних функцій [31]. 

Особи з інсультом також вирізняються порушенням рівноваги, а також 

мають асиметричну ходу, що створює високий ризик падінь [81]. Більшість 

спостережень та досліджень показали, що проблеми з ходьбою та рівновагою 

зберігаються в хронічній формі після початку хвороби – і це вказує на те, що 

дисфункція ходьби може мати значний негативний вплив на якість життя таких 

людей. Саме тому, відновлення та покращення функції ходьби є 

першочерговим завданням для отримання незалежності загалом та поліпшення 

якості життя осіб, які перенесли інсульт. В останні роки докладаються значні 

зусилля, щоб зробити реабілітаційний процес більш ефективним. 

Впровадження роботизованих технологій у реабілітацію, зокрема, для 

відновлення ходьби, викликало великий інтерес через інтенсивну практику 

повторюваних завдань, збагачену мультисенсорними стимулами. Крім того, 

роботизована реабілітація не лише дає змогу об’єктивно і кількісно оцінити 

прогресування захворювання, але і зменшити фізичне навантаження на 

реабілітолога [28]. 

Впродовж останніх кількох років відбувся швидкий розвиток у 

нейронаукових галузях. Важливо розуміти, що відновлення після інсульту є 
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процесом навчання, який підпорядковується тим самим законам, що й для 

неушкодженої нервової системи [51]. 

Аналіз показує, що інтенсивний, міждисциплінарний, 

людиноорієнтований підхід до реабілітації, може призвести до суттєвого 

покращення, максимально сприяючи одужанню [56]. А нові підходи до 

фізичної реабілітації, що базуються на основі індивідуальної реабілітаційної 

програми, адекватно поставлених цілей та завдань, ведуть до більш швидкого 

та ефективного відновлення порушених функцій, дають змогу людям швидше 

стати оптимально незалежними та підвищують якість їх життя [4]. 

 

1.3 Застосування робототехніки у реабілітації 

 

Встановлено, що люди з інсультом, зокрема із порушенням роботи руки, 

припиняють до 57% значущої діяльності. Тому, відповідно, головною метою 

ефективноі реабілітації таких клієнтів – для підвищення автономності – є 

відновлення функції руки. Дослідження показують, що щоденне тренування 

ураженої руки позитивно впливає на відновлення функцій кінцівок, а також на 

якість життя. Для того, щоб оцінити тяжкість порушення і, зокрема, порушення 

функції руки, необхідні надійні інструменти, які дозволять розумно планувати 

реабілітацію, а також оцінити успіх такої терапії [59]. 

Фізична реабілітація після інсульту повинна починатися, як тільки стан 

людини стане стабільним – а це зазвичай на наступний день після інсульту. І – 

головна мета – поставити реалістичні, індивідуальні і функціональні завдання 

та поступово до них рухатись. Можуть сприяти відновленню ходи ЛФК і 

нейром’язова електростимуляція, які застосовуються впродовж перших 14 днів 

після інсульту [9, 35]. Щоб зменшити скутість або спастичність м’язів, 

мінімізувати дискомфорт, збільшити діапазон рухів і покращити функцію 

застосовують лікувальну фізкультуру і реабілітаційні вправи на різних 

тренажерах, заняття з фізичним терапевтом. Усі ці заходи спрямовані на те, аби 
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розробити уражені кінцівки, нормалізувати м’язовий тонус та загалом навчити 

людину заново відчувати своє тіло і координувати його в просторі. 

Проте, традиційні методи реабілітації мають обмежений вплив на 

відновлення моторної функції кінцівок. У зв'язку з цим, в останні роки широко 

досліджуюся та пропонуються новітні технології постінсультної реабілітації 

[70]. Потреба удосконалення та оптимізації відновного лікування виникає, 

зважаючи на щорічне зростання кількості осіб із наслідками перенесеного 

інсульту. За статистикою, інсульти все частіше виявляють у осіб працездатного 

віку, і відсутність своєчасного відновного лікування, призводить до до 

порушення психоемоційного стану людини та розвитку стійких негативних 

анатомічних і функціональних змін. Тому, на сьогодні актуальним є пошук 

ефективних шляхів оптимізації реабілітаційного процесу людей із даною 

патологією [1, 2, 16]. 

Для покращення клінічних результатів реабілітаційного процесу має 

високий потенціал роботоопосередкована нейрореабілітація. Тому аналіз 

літератури має на меті зосередити увагу на головній тенденції цієї проблеми 

[128]. 

Поява робототехніки, як альтернативу традиційній фізіотерапії, останнім 

часом, дала позитивнв результати. Реабілітаційні роботи – це механічні 

інтерактивні гаджети, що дозволяють рухати кінцівками як для сенсомоторного 

відновлення так і, можливо, для когнітивного. Більшість робототехніки дає 

можливість взаємодіяти і у віртуальному середовищі [110]. Оскільки, ці 

технології все ще розвиваються, тому технічна складність таких різноманітних 

систем не завжди максимально досконала [121]. 

Як зазначено в науковій літературі, існує багато підходів до реабілітації 

ходи, зокрема, покращує функції ходи, використання електромеханічних 

засобів як доповнення до традиційної терапії [69]. Адже, пріоритетом для тих, 

хто переніс інсульт є і відновлення самостійної ходьби [68, 75]. Так, 

реабілітація ходи за допомогою роботів, як альтернатива традиційного 

тренування ходи, вперше з’явилася два десятиліття тому. Роботизована 



18 
 

реабілітація ходи забезпечує чітко регульоване, повторюване, послідовне та 

чітке навчання в цікавій обстановці, мінімізує фізичне навантаження на 

реабілітолога. Окрім того, переваги такої реабілітації у тому, що вона надає 

об’єктивну та кількісну оцінку індивідуального розвитку. Тому, мета 

систематичного огляду, висвітленого у багатьох працях [61, 63, 64, 65, 83, 100, 

101, 102, 104, 105, 107, 109, 111, 112, 116, 117, 118, 120, 121, 123, 125, 126, 127], 

полягала в тому, щоб узагальнити позитивний вплив на покращення рівноваги 

після тренування за допомогою робота (RAGT) у людей з інсультом. Таке 

тренування не тільки ефективне для покращення ходи, динамічної рівноваги та 

аеробної здатності [32], але і для відновлення рухових навичок, необхідних для 

виконання щоденних завдань [49]. Проте, залишається не з’ясованим питання, 

чи таке навчання перевершує звичайну фізіотерапію [24, 42, 71, 86, 87], 

оскільки, вплив RAGT на моделі рухів ходи теж ще до кінця всебічно не 

досліджений [30, 33, 34, 54, 84, 85, 92, 114, 119, 120, 122]. 

Мали місце і розробки роботизованих інструментів для реабілітації 

верхніх кінцівок, які допомагають ефективно виконувати протоколи вправ і 

сприяють відновленню рухливості кінцівок. Складність анатомічної будови 

зап’ястя та пальців, що дає змогу виконувати різноманітні, але водночас точні 

та контрольовані рухи затримала розробку спеціальних реабілітаційних роботів 

до 2003 року, до того часу, коли був представлений перший інструмент, 

заснований на безперервному пасивному русі (CPM), а потім кілька інших з 

різними рівнями функціональності та складності [110]. Наукові спостереження 

проводилося і через сім років після перенесеного інсульту та мало на меті 

дослідити тривалі порушення класичної спастичності і контрактури та 

визначити предиктори підвищення м’язового тонусу [93]. 

Відновлення функцій верхньої кінцівки, зокрема, проводиться також і за 

допомогою пристрою Armeo ® Spring, який, окрім діагностичних ігор, містить 

багато ігор для щоденного тренування верхніх кінцівок. Шварц та інші вчені 

[90] представили у своїй роботі якісний аналіз дослідження рухів верхніх 

кінцівок у хронічному періоді захворювання після інсульту у пацієнтів з легким 



19 
 

або помірним порушенням. А також підтвердили, що кінематичні показники 

взаємної координації при плече-ліктьово-тулубному синдромі значною мірою 

залежать від рухового завдання та перевірили ефективність і терапевтичну 

користь віртуального навчання веслування на каное для осіб з інсультом. При 

цьому, терапевтичну ефективність оцінювали за показниками стійкості тулуба, 

рівноваги та відновленням рухової функції верхньої кінцівки. Фізіотерапія 

людей після інсульту з урахуванням вправ, що покращують стабільність 

тулуба, має статистично значущий вплив на функціональне відновлення 

ураженої верхньої кінцівки, а також на підвищення хапальної здатності руки. 

Результати показали, що цей тип навчання є прийнятним і ефективним 

терапевтичним методом, який покращує всі вищезазначені параметри [88–91]. 

При цьому. найрозвинутішою країною в аналізованій галузі, як ми вже 

зазначали, та за весь оцінюваний період (1975–2022) є Сполучені Штати, а 

найбільш актуальним (цитованим) журналом – Neurorehabilitation and Neural 

Repair [115]. 

Незважаючи на те, що роботизована терапія все частіше 

використовується в протоколах досліджень для реабілітації після інсульту, все 

ж ще існує значний розрив між доказами досліджень і їх використанням у 

практиці [50]. Так, з часів перших клінічних досліджень з роботом MIT-Manus, 

роботизовані додатки використовуються для відновлення втраченої рухової 

функції, головним чином для тих, хто пережив інсульт і страждає від парезу 

верхніх кінцівок, а також при церебральному паралічі, розсіяному склерозі 

тощо. Таким чином, численні дослідження довели, що навчання, за допомогою 

роботів, інтегроване в мультидисциплінарну програму, призводить до 

зменшення рухових порушень, порівняно зі традиційною реабілітацією на 

різних стадіях відновлення після інсульту, а саме: гострій, підгострій, а також 

при хронічній фазі [48]. Щоб забезпечити ефективність нейрореабілітації, 

роботизовані системи були розроблені з ключовими елементами, які 

необхідних для стимулювання пластичності мозку та моторного відновлення: 

повторюваного, інтенсивного та адаптивного навчання зі зворотним зв’язком 
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[38]. Спочатку робототехнічні системи були призначені для доповнення 

традиційної постінсультної реабілітації ходи, проте, останніми роками, 

застосовуються (одночасно підвищуючи точність і повторюваність терапії) і як 

інструмент для зменшення навантаження на фізіотерапевтів. Більшість 

сучасних методів роботизованої реабілітації забезпечують багато позитивних і 

багатообіцяючих результатів. Є вже на практиці показані докази (пілотні 

дослідження) покращення ходьби та відновлення рухів за допомогою 

роботизованих пристроїв, порівняно з традиційною практикою [60]. 

Роботизована терапія здатна генерувати високоінтенсивні тренування,– а її 

ефективність досліджують в галузі нейрореабілітації [53]. 

Доведено, що, порівняно з традиційною терапією, роботизована терапія 

верхніх кінцівок, може призвести до більшого зменшення моторних порушень 

людей з інсультом [52]. Така терапія, також, сприяє відновленню функції 

верхньої кінцівки, надаючи елементи, необхідні для стимуляції 

нейропластичності та зменшення моторних порушень [38]. 

Однак, лише невелика кількість досліджень була спрямована на вивчення 

впливу роботизованої терапії в перші кілька тижнів після інсульту [66]. Проте 

доведено, що роботизована реабілітаційна терапія може забезпечити 

високодозоване та високоінтенсивне тренування, що робить її корисною для 

клієнтів з руховими розладами, спричиненими інсультом [40]. Такі 

роботизовані пристрої діляться на два основних класи: роботи, розроблені для 

тренування втраченої рухової функції після інсульту (терапевтичні пристрої) та 

роботи, призначені для компенсації втрачених навичок (тобто, допоміжні 

пристрої) [72]. Рухові порушення після інсульту часто призводять до 

інвалідності і є стійкими [3]; при чому, жінки мають меншу ймовірність 

одужання та мають гірші функціональні результати [72]. Тому, щоб відновити 

рухові функції після інсульту, реабілітаційні роботи все частіше інтегруються в 

клініки. 

В останнє десятиліття роботизовані пристрої застосовують в реабілітації 

для подолання порушення ходьби і при неврологічних захворюваннях з 
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багатообіцяючими результатами, адже активна участь суб’єкта в терапії ходи за 

допомогою роботів є життєво важливою [34, 54, 84, 85, 92, 114, 119, 120, 122]. 

Так, люди після інсульту, які отримували фізіотерапію в поєднанні з 

роботизованими пристроями, такими як Lokomat (Lokomat – це роботизована 

система тренування ходи, що складається з бігової доріжки, системи підтримки 

ваги тіла та чотирьох роботизованих приводів, прикріплених і налаштованих на 

ногах учасника) [41] чи Gait Trainer, досягли кращих результатів, порівняно з 

особами, які проходили тільки звичайне тренування. Хоча, щодо параметрів 

Lokomat, то наразі все ще недостатньо доказів для надання детальних 

рекомендацій, які би свідчать про те, що вони можуть впливати на ефективність 

[34, 54, 84, 85, 92, 114, 119, 120, 121, 122]. 

Доведено, що інтенсивне робототехнічне тренування верхньої кінцівки 

після інсульту може зменшити рухові порушення навіть на хронічній стадії. 

Навчання за допомогою роботів дозволяє успішно практикуватися без 

збільшення залежності людини від терапевта та може покращити показники 

рухової здатності [96]. Робототехнічне навчання є таким же ефективним, як і 

звичайне навчання, для рухів верхніх кінцівок, рухливості нижніх кінцівок при 

ходьбі та повсякденних діях у людей, які перенесли інсульт, із серйозними 

порушеннями [76]. 

Тому сучасна реабілітація хворих на ішемічний інсульт насамперед 

широко використовує роботизовані технології. Так, скажімо, стабілометрія 

дозволяє оцінити зміни статико-динамічних функцій, характеристику рухових 

розладів, рівень компенсації порушень, вираженість впливу на сенсорний 

конфлікт тощо. А облік та можливість оцифрування усіх параметрів є 

особливою перевагою даного методу, що дає змогу не лише оцінити зміни 

балансу та напрямки терапевтичного впливу, але і чітко задокументувати 

динаміку [20, 21]. 

Стабілометрія — це техніка, яка спрямована на вивчення коливання тіла 

людини за допомогою силової платформи [14, 20, 21, 45]. Надзвичайний інтерес 

стабілометрії до спостереження за пацієнтами робить результати дослідження 
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цінними для клініцистів [55], проте отримані результати є складними та їх 

важко інтерпретувати. З цією метою суб’єктивному оцінюванню не вистачає 

стандартизації [43, 44]. 

Оскільки методи вимірювання та пристрої залежать від країни, у якій 

вони застосовуються, то міжнародна стандартизація стабілометрії є 

обов’язковою для підтвердження обміну важливими результатами. Така 

протозиція була запропонована на нараді постурографії у 1983 році в Кіото, 

проте не прийнята в усьому світі, через те кожна країна продовжувала 

використовувати свої унікальні регіональні методи вимірювання. Для прикладу, 

в Японії стабілометрія має дуже широке застосування в медичній практиці [20, 

124]. Комітет зі стандартизації ISPGR погодив декілька заяв щодо питання 

стандартизації стабілізації, які все ще обговорюються. Проте, стабілометрії все 

ще бракує критеріїв стандартизації, необхідних для надійної діагностики в 

клінічній практиці [99]. 

В Україні, загалом, в останні роки досить успішно використовується, 

стабілометрія, як метод дослідження механізмів постурального контролю, 

диференційної діагностики при вирішенні медико-біологічних завдань і 

контролю за реабілітаційно-тренувальними процесами [7, 14]. Так, зокрема, для 

оцінки чутливих параметрів, які відображають стан регуляторних систем 

задіяних у підтримці вертикальної пози (таких як амплітуда, частота, напрямок 

коливань), успішно використовували Лях Ю.Є. та інші у Реабілітаційній клініці 

Східноєвропейського національного університету імені Лесі Українки [13–15]. 

Метод стабілометрії дає можливість провести ефективну реабілітацію і 

особам із нестабільністю шийного відділу хребта та значно покращити у них 

постуральний баланс. За допомогою цього методу також можна вчасно виявити 

дисфункцію опорно-рухового апарату та відновити рухові функції [21]. 

Дослідження доводять, що вже після 10 сеансів тренувань на 

стабілоплатформі, практично усі показники покращуються. Окрім цього, 

відмічається покращення пам’яті та уваги, що також досить позитивно впливає 

на процес реабілітації. 
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Так, на базі Тернопільського національного медичного університету імені 

І. Я. Горбачевського Міністерства охорони здоров’я України, за сприяння 

проєкту REHAB програми Еразмус+, застосовується один із методів 

стабілоплатформи з біологічним зворотним зв’язком TYMO (виробництва 

компанії Tyromotion). TYMO – багатофункціональна система терапії та 

діагностування – сучасний прилад для фізичної реабілітації з відновлення 

балансу тіла, координації рухів і утримання рівноваги та для оцінювання стану 

людини загалом. Завдяки спеціальному програмному забезпеченню з системою 

зворотного зв'язку, стабілоплатформа не лише дає змогу достовірно оцінити 

роботу рук, ніг та тулуба людини, але і передає результати показників у базу 

даних. TYMO застосовують у тренуваннях для неврологічних, педіатричних та 

ортопедичних осіб з порушенням асиметрії, балансу та проблемою розподілу 

ваги. 

Слід висвітлити ключові позитивні аспекти стабілоплатформи TYMO 

(Tyromotion): 

– можна застосовувати не тільки в стаціонарі, а й у домашніх умовах; 

– наявне багатофункціональне обладнання, що забезпечує заміну низки 

пристроїв реабілітаційної спрямованості; 

– є змога, завдяки додатковим насадкам, виконувати на платформі 

статичні та динамічні вправи; 

– має різноманітний вибір програм для тренувань, що коригуються та 

адаптовуються індивідуально; 

– дає змогу виконувати реабілітаційні завдання у різних функціональних 

положеннях: стоячи, сидячи або спираючись на горизонтальну опору; 

– тренування проводиться в ігровій формі з аудіо- та візуальним 

супроводом, що без затрати вольових зусиль максимально утримує увагу і 

забезпечує мотивацію; 

– ідеально підходить для оцінювання симетрії, координації та балансу; 

– система створює картку для кожного, де в єдиній базі даних 

зберігаються всіх його результати та показники [18]. 
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Оскільки інсульт є однією з найнебезпечніших для життя нейропатологій, 

яка є причиною мільйонів смертей і тривалої втрати працездатності в усьому 

світі [103], то проблема реабілітації після інсульту, як ми вже зазначали, є 

однією з найбільш актуальних проблем сьогодення [8]. А оптимальна кількість 

роботизованої допомоги є ключем до максимального покращення стану після 

постінсультного паралічу. Крім того, фази тяжкості паралічу є важливим 

фактором при визначенні обсягу допомоги в терапії за допомогою роботів 

[108]. Загалом дослідження показали, що роботизована терапія, як доповнення 

до звичайної терапії, відновлює моторні порушення верхніх кінцівок значно 

швидше, ніж традиційна терапія [57]. 

В умовах сьогодення, дослідження реабілітаційної робототехніки стрімко 

розвиваються, тому впродовж останніх двох десятиліть кількість 

реабілітаційних роботів різко зросла. А пілотні проекти, звичайно ж, 

відкривають перспективи для реалізації нових завдань. Аналіз роботизованої 

методики реабілітації дуже складний через неоднорідність пристроїв і 

характеристик учасників, а також різноманітність дизайнів дослідження в 

науковій літературі. Тому важливо враховувати думку експертів, а також дані 

досліджень, щоб зробити об’єктивні висновки. 

У цьому огляді ми проаналізували вплив різних типів роботизованих 

пристроїв на відновлення рухових функції після інсульту. Таким чином, 

роботоасистована терапія в реабілітації, наразі, є позитивним доповненням, а не 

заміною традиційної реабілітаційної терапії. Однак, аналіз літератури не дав 

однозначної відповіді на питання щодо ефективності використання 

робототехніки при реабілітації після перенесеного інсульту. 
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РОЗДІЛ 2 

МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1 Організація досліджень 

 

Як вже відомо, перспективною у реабілітації після інсульту, особливо на 

ранній стадії, є роботизована терапія верхніх кінцівок (RAT). Зазвичай коли 

застосовується RAT, як доповнення до традиційної реабілітації, то очікується, 

що вона буде принаймні такою ж ефективною або, можливо, ще ефективнішою, 

ніж звичайна терапія [46]. З’ясовано також, що система біологічного 

зворотного зв’язку, ймовірно, посилює механізми нейропластичності 

постуральних навичок і балансу у людей з інсультом [77]. 

Наше комплексне реабілітаційне обстеження проводилося з врахуванням 

встановлених лікарем діагнозу, застережень та протипоказів. 

Робота, а також клінічні обстеження та реабілітація виконані на базі 

лабораторії фізичної терапії кафедри медичної реабілітації Тернопільського 

національного медичного університету імені І. Я. Горбачевського Міністерства 

охорони здоров’я України. Обстеження проведено у двох групах людей (віком 

30–45 років) після ішемічного інсульту, яких рандомізовано розподілили до 

групи (n=9), в якій проводили традиційну реабілітацію та до іншої групи (n=9), 

у якій, окрім стандартної реабілітації, додатково застосовували роботизовану 

стабілоплатформу TYMO (виробництва компанії Tyromotion), що застосовує 

Тернопільський національний медичний університет імені І. Я. Горбачевського 

Міністерства охорони здоров’я України, за сприяння проєкту REHAB програми 

Еразмус+. Оцінювали рівновагу (у функціональному положенні – в стоянні на 

обох ногах) за допомогою силової пластини. 

Ми вирішили, що для об’єктивної оцінки відхилень результатів 

показників у осіб після перенесеного інсульту, доцільно насамперед встановити 

параметри норм для популяції людей віком 30-45 років. З цією метою, 

обстеження було проведено і у групі практично здорових осіб, яку 
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вважатимемо контрольною (n=9). Усі дослідження були проведені в 

стандартних умовах (при температурі 19–22 0С), у першій половині дня. 

Контрольна група вважалася першою. Розподіл обстежених за групами 

подано у таблиці 1. 

Таблиця 1 – Розподіл обстежених 

№ групи Група Кількість 

І контрольна група (практично здорових осіб) 9 

ІІ 
особи після перенесеного ішемічного інсульту, 

які проходили стандартну реабілітацію 
9 

ІІІ 

особи після перенесеного ішемічного інсульту, 

яким окрім стандартної реабілітації, додатково 

застосовували роботизовану стабілоплатформу 

TYMO 

9 

 

Враховувалися критерії включення та виключення. 

Критерії включення у дослідження: 

– вік людей: від 30 до 45 років; 

– особи, які підписали інформовану згоду; 

– особи, яким діагностовано ішемічний інсульт. 

Критеріями виключення із дослідження були: нещодавно отримані 

травми; складні супутні захворювання; поява гострого болю; лихоманка. 

Відмова від участі в дослідженні на будь-якому з етапів, теж могла б служити 

причиною припинення дослідження. Обстеження проводились: y перший день 

реабілітації, через 10 днів після проведеної реабілітації та через 1 місяць. 

Дослідження здійснювалося на роботизованій стабілоплатформі TYMO у 

чотирьох функціональних положеннях, стоячи на двох ногах: 

– М1 – стоячи на твердій поверхні з відкритими очима, 

– М2 – стоячи на твердій поверхні з закритими очима, 

– М3 – стоячи на м’якій поверхні з відкритими очима, 
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– М4 – стоячи на м’якій поверхні з закритими очима. 

При обстеженні виключався вплив сторонніх звуків, світла та 

когнітивних подразників, при цьому людина перебувала без додаткових точок 

фіксації. 

Враховували наступні показники: 

– пройдена відстань – відстань переміщення тіла для утримання балансу 

(в сантиметрах); 

– середньо-бокове відхилення – переміщення у фронтальній площині (в 

сантиметрах); 

– передньо-заднє відхилення – переміщення в сагітальній площині (в 

сантиметрах); 

– ділянка статокінезіограми (ділянка COF) – площа, в якій переміщується 

центр тиску при утриманні балансу (в сантиметрах квадратних); 

– середня швидкість переміщення – середнє значення швидкості руху тіла 

(в сантиметрах за 1 секунду); 

– розподіл навантаження; 

– система зворотної реакції – візуальний, вестибулярний, 

соматосенсорний компоненти (у відсотках). 

Середні дані цих показників за результатами баланс-тесту у контрольній 

групі подано у таблицях 2 і 3. 

Таблиця 2 – Середні показники пройденої відстані, відхилень, площі 

статокінезіограми, середньої швидкості переміщення та показники розподілу 

навантаження за результатами баланс-тесту у контрольній групі 

Показники 
Функціональні положення 

М1 М2 М3 М4 

Пройдена 

відстань 
22,40 30,50 39,70 95,20 

Середньо-

бокове 

відхилення 

1,50 1,36 2,11 3,29 
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Передньо-

заднє 

відхилення 

1,61 2,68 3,21 4,43 

Ділянка COF 0,19 0,24 0,45 1,49 

Середня 

швидкість 

переміщення  

5,30 4,30 4,30 4,30 

Розподіл 

навантаження 
1,40 1,72 2,05 2,34 

 

Таблиця 3 – Середні показники візуального, вестибулярного та 

соматосенсорного компонентів системи зворотної реакції за результатами 

баланс-тесту у контрольній групі 

 

Компоненти 

Візуальний  Вестибулярний  Соматосенсорний  

Середнє значення 33,04 33,79 33,14 

 

Таким способом, проаналізувавши результати проведеного дослідження, 

застосовуючи стабілоплатформу TYMO, було встановлено норми показників 

баланс-тесту. 

Однією з переваг застосування стабілометричної платформи є можливість 

проведення терапії у різних положеннях (стоячи, сидячи або спираючись на 

опору), що уможливлює перше застосування цього методу реабілітації навіть в 

гострому періоді протікання ішемічного інсульту [8, 21]. Сеанси реабілітації 

тривали впродовж 10 днів по 30 хвилин. Оскільки, тренування проводились у 

формі гри з використанням звукових та візуальних засобів, то це дозволило 

максимально задіяти увагу та мотивацію людей до терапії без затрати вольових 

зусиль. Для відновлення різних груп м’язів ігри включалися послідовно та 
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поступово зростала інтенсивність навантаження. Рівень гри збільшували через 

день (на 1). 

Отже, 

– реабілітація проводилася з людьми, які перенесли ішемічний інсульт; 

–дослідження рандомізоване; 

– наявна контрольна група (практично здорових людей віком 30–45 

років). 

 

2.2 Методи дослідження 

2.2.1 Теоретичний аналіз фахової літератури 

 

Для досягнення мети та розв’язання завдань під час виконання роботи, 

нами використовувалися такі методи: 

– теоретичний аналіз та підсумовування даних наукової фахової 

літератури; 

– метод спостереження; 

– метод дослідження – стабілоплатформа; 

– метод статистичної обробки результатів обстеження. 

Ознайомившись з сучасними поглядами зарубіжних і вітчизняних вчених 

на проблему та взявши до уваги результати досліджень, пілотних проектів ми 

зрозуміли актуальність і глибину проблеми застосування стабілоплатформи як 

чинника підвищення ефективності реабілітації після ішемічного інсульту. 

Вивчення наукової фахової літератури дало можливість також скласти 

уявлення про актуальність, стан та перспективи розвитку досліджуваного 

питання. Тому, варто зазначити, що, на превеликий жаль, у вітчизняній науці 

ще недостатньо вивчене питання щодо доцільності застосування 

стабілоплатформи для реабілітації людей після ішемічного інсульту. 

Робототерапія показала свою ефективність у відновленні моторики, проте її 

ефективність у відновленні когнітивних здібностей ще до кінця не досліджена. 
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Для вдосконалення застосування методики відновлювальних занять та 

корекції рухових навантажень, ми використовували і метод спостереження. 

Спостерігаючи за людьми під час тренувань, можна з’ясувати стан та 

індивідуальні реакції організму на виконання того чи іншого завдання, характер 

та перебіг відновлювальних процесів тощо. Спостереження проводились нами 

на різних етапах: в спокої; перед, під час та після проведення реабілітації, 

залежно від поставлених мети та завдань. 

 

2.2.2 Діагностичні шкали 

 

Для визначення ефективності реабілітації на підставі змін 

функціональних рухових можливостей, загального неврологічного статусу, 

показників побутової адаптації тощо використовують різні шкали. Для 

організації досліджень, відповідно до Міжнародної класифікації 

функціонування, здебільшого застосовують: модифіковану шкалу 

функціональної незалежності та якості життя Ренкіна (Renkin), індекс щоденної 

діяльності та активності Бартела (Barhel Index), шкали спастичності Ашворд 

(Ashworth scale) моторного контролю вертикалізації (Motor control test), Фугля-

Маєра (FMA) – рука, кисть, рівноваги Берга (BBS), індекс мобільності Рівермід 

(Rivermead mobility index), шкалу рівноваги та ризику падіння Тінетті (Tinetty), 

шкалу індивідуального сприйняття навантаження Борга [10] тощо. 

Так, за модифікованою шкалою Ренкіна оцінюють як ступінь порушення 

функцій, так і розлади життєдіяльності. Вона належить до найкоротших і 

найпростіших тестів. Це функціональна шкала, що включає вимірювання 

інвалідизації (або залежність в повсякденному житті), активності та 

функціональної незалежності; а також дає можливість об’єктивно спостерігати 

динаміку симптомів і функціональних порушень, оцінювати ефективність 

реабілітаційних заходів, бачити необхідність у використанні допоміжних 

засобів тощо. За шкалою Ренкіна розрізняють п’ять ступенів інвалідизації: 

– нульовий ступінь – ніяких ознак інвалідизації не виявлено; 
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– перший ступінь – відсутність ознак інвалідизації, хворий в змозі 

виконати без сторонньої допомоги всі дії по догляду за собою; однак, це не 

виключає наявності у хворого м’язової слабкості, розладів чутливості, 

порушень мови або інших неврологічних функцій. Ці порушення виражені в 

незначній мірі і не ведуть до обмеження активності; 

– другий ступінь інвалідизації – наявність легких ознак інвалідності, 

проте хворий не завжди в змозі доглядати за собою без сторонньої допомоги. 

Наприклад: не може повернутися до колишньої роботи, однак здатний 

обслуговувати себе без стороннього догляду; 

– третій ступінь передбачає помірно виражені ознаки інвалідності, хворий 

потребує деякої сторонньої допомоги при одяганні та гігієнічному догляді; не в 

змозі чітко читати або вільно спілкуватися з оточуючими; може користуватися 

ортопедичними пристосуваннями чи тростиною; 

– четвертий ступінь – наявність виражених ознак інвалідності; хворий не 

в змозі ходити і доглядати за собою без сторонньої допомоги, він потребує 

цілодобового догляду та щоденної сторонньої допомоги, при цьому він в змозі 

самостійно або за мінімальної допомоги виконувати якусь частину заходів по 

догляду за собою; 

– п’ятий ступінь – сильно виражені ознаки інвалідності; хворий прикутий 

до ліжка, неохайний і потребує постійного догляду та спостереження [10]. 

У свою чергу, індекс Бартела застосовується для оцінки незалежності осіб 

у повсякденному житті. Ця шкала спрямована на оцінку психічного стану та 

показує наскільки людина після інсульту здатна до самообслуговування [10]. 

Індекс Бартела, заснований на оцінці 10 функцій, які змінюються в залежності 

від можливості виконання (від повністю виконуваних до повністю залежних від 

сторонньої допомоги). Сумарна оцінка коливається від 0 до 20 балів. Шкала є 

ефективною для побудови реабілітаційної програми та визначення цілей 

реабілітації; нею зручно користуватися як для визначення початкового рівня 

активності людини, так і для проведення моніторингу результату догляду. 
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У практиці також широко впроваджена модифікована шкала Ашфорт для 

оцінювання тонусу м’язів, що має шестиступеневу градацію експертної оцінки 

порушень рухових функцій, де найгірші показники набирають значення 0 балів 

(параліч), а найкращі – 5 балів (відсутність порушень). Парез поділяється на 

грубий (різко виражений) – 1 бал, значний (значно виражений) – 2 бали, 

помірний (помірно виражений) – 3 бали, легкий – 4 бали. Ця шкала орієнтована 

на оцінювання тонусу м’яза у напрямку гіпертонусу (спастики), тобто у 

випадку його підвищення [10]. 

 

2.3.3 Методи статистичної обробки результатів 

 

Статистичну обробку результатів вимірювання та порівняльного аналізу 

нами було проведено в програмі Statistica 12 і, відповідно до цього, у роботі 

наведені деякі рисунки коробкових діаграм в певному функціональному 

положенні по кожному показнику, який досліджували. 

Усі дані про результати були нами згруповані за показниками в 

порівняльні таблиці; дані в таблицях відображають відповідно середнє 

значення кожного показника. 
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РОЗДІЛ 3 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 

 

3.1 Зміни показників баланс-тесту у людей після ішемічного інсульту, які 

тренувалися за допомогою роботизованої стабілоплатформи TYMO 

 

У нашому дослідженні аналізувалася та оцінювалася ефективність 

застосування стабілоплатформи у порівнянні з традиційними методами при 

реабілітації людей після ішемічного інсульту. 

Результати порівняльного аналізу усіх показників (пройденої відстані, 

відхилень, площі статокінезіограми, середньої швидкості переміщення і 

розподілу навантаження та показників оцінки зворотної реакції) в усіх 

функціональних положеннях (М1–М4) проведені в програмі Statistica 12.0. 

Отримавши результати, ми порівнювали: 

– середні показники через 10 днів після проведеної реабілітації та через 1 

місяць у контрольній групі людей та у тій групі людей, де, окрім традиційних 

методів реабілітації, додатково застосовували стабілоплатформу TYMO; 

– у групі людей, де додатково застосовували стабілоплатформу TYMO, 

середні показники до реабілітації, через 10 днів після проведеної реабілітації та 

через 1 місяць; 

– середні показники у групі, де застосовували лише традиційні методи 

реабілітації та у тій групі людей, де, окрім традиційних методів, додатково 

використовували стабілоплатформу TYMO, через 10 днів після проведеної 

реабілітації та через 1 місяць. 

Оскільки люди у групи були вибрані рандомно, то загалом середні 

результати їх показників до реабілітації статистично достовірно не відрізнялися 

між собою (з рівнем значущості р>0,05). 

Аналізуючи середні показники людей у групі, для реабілітації яких 

використовували стабілоплатформу, через 10 днів та 1 місяць, і порівнюючи їх 

із середніми показниками у цій же групі людей до реабілітації, – можемо дійти 
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висновку про статистично достовірне їх покращення (з рівнем значущості 

р<0,05). 

Зведені порівняльні дані результатів наших досліджень, здебільшого 

вказують на погіршення показників баланс-тесту у людей, реабілітація яких 

відбувалася лише з використанням традиційних методів. І, варто підкреслити, 

що у групі, де додатково застосувалася роботизована стабілоплатформа TYMO, 

загалом показники у більшості функціональних положеннях, через 10 днів 

реабілітації статистично достовірно покращилися, а через 1 місяць уже 

статистично достовірно досягли середніх значень показників практично 

здорових людей з контрольної групи. 

Пройдена відстань. При порівняльному аналізі результатів показників 

пройденої відстані (відповідно до таблиці 4.1 за результатами баланс-тесту у 

дослідних групах людей), спостерігаємо, що у тій групі осіб, де реабілітація 

проводилася із додатковим використанням стабілоплатформи, в усіх 

функціональних положеннях (М1–М4) напочатку ці величини були достовірно 

вищими (з рівнем значущості р>0,05). Припускаємо, що такі результати є 

закономірними, оскільки для балансу та центрування положення тіла 

задіюється більше рухів дрібними м’язами. 

Треба зазначити і про вирівнювання середніх показників у групі осіб, де 

окрім традиційних методів реабілітації застосовували роботизовану 

стабілоплатформу TYMO, до середніх показників майже здорових людей групи 

контролю через 10 днів після такої реабілітації та через 1 місяць в усіх 

функціональних положеннях (М1–М4) з рівнем значущості p>0,05. 

 

 

Таблиця 4.1 – Дані середніх показників пройденої відстані у дослідних 

групах 
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М1 22,40 

28,20 28,50 27,60 23,20 26,00 22,00 

р>0,05 р<0,05 р<0,05 

М2 30,50 

38,00 38,10 36,90 32,30 35,30 30,00 

р>0,05 р>0,05 р>0,05 

М3 39,70 

58,50 58,00 54,90 43,80 55,30 40,00 

р>0,05 р>0,05 р>0,05 

М4 95,20 

120,80 118,50 110,10 94,90 96,70 90,00 

р>0,05 р>0,05 р>0,05 

 

Найкращий реабілітаційний результат цього показника спостерігали у 

положенні М1 (на твердій поверхні з відкритими очима) у групі людей, у якій 

додатково використовувалася стабілоплатформа, через 10 днів (23,20) і через 1 

місяць (22,00) після реабілітації, порівняно із показниками до реабілітації 

(28,50), з рівнем значущості р<0,05; у положенні М2 через 1 місяць (30,00) 

після реабілітації порівняно із показниками до реабілітації (38,10), з рівнем 

значущості р<0,05; у положенні М3 через 1 місяць (40,00) після реабілітації 

порівняно із показниками до реабілітації (58,00), з рівнем значущості р<0,05; а 

також у положенні М4 через 10 днів (94,90) і через 1 місяць (90,00) після 
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реабілітації, порівняно із показниками до реабілітації (118,50), з рівнем 

значущості р<0,05. 

Зауважимо, що у функціональному положенні М1 через 10 днів після 

проведення такої реабілітації, спостерігається статистично достовірне 

покращення показників у групі, де використовували стабілоплатформу (23,20) 

до показників групи, де стабілоплатформа не використовувалася (27,60), з 

рівнем значущості р<0,05 та через 1 місяць після реабілітації показники теж 

достовірно покращилися відповідно (22,00), ніж у групі, у якій застосовували 

лише традиційні методи  реабілітації (26,00) з рівнем значущості р<0,05. Про 

що свідчать наведені на рисунку 5.1 коробкові діаграми змін пройденої відстані 

у положенні М1  

Рисунок 5.1 – Коробкові діаграми змін результатів показників пройденої 

відстані у функціональному положенні М1 (на твердій поверхні з відкритими 

очима)  
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Умовні позначки: К – контрольна група, ДЛ БСТ – до реабілітації група 

обстежених, де не використовували стабілоплатформу, ДЛ  ЗСТ – до 

реабілітації група обстежених, для реабілітації яких додатково використовували 

стабілоплатформу, Л10д – 10 днів після реабілітації, Л1м – 1 місяць після 

реабілітації, пв – пройдена відстань. 

Середньо-бокове відхилення. Згідно результатів порівняльного аналізу 

середніх показників середньо-бокового відхилення та відповідно до таблиці 4.2 

порівняльного аналізу середніх показників середньо-бокового відхилення за 

результатами баланс-тесту, встановили, що перед проведенням реабілітації ці 

величини були достовірно вищими та фактично не відрізнялися в обох групах (з 

рівнем значущості р>0,05). 

Варто зазначити, що через 10 днів та через 1 місяць після проведення 

реабілітації в усіх функціональних положеннях (М1–М4), з рівнем значущості 

p>0,05, встановлено вирівнювання показників у групі осіб, де, окрім 

традиційного лікування додатково застосовували роботизовану 

стабілоплатформу TYMO, до показників майже здорових осіб групи контролю. 

Зафіксували поліпшення реабілітаційних результатів показника середньо-

бокового відхилення у положенні М1 (на твердій поверхні з відкритими очима) 

у групі людей, у якій застосувалася стабілоплатформа, через 10 днів (1,32) і 

через 1 місяць реабілітації (1,36), порівняно із показниками до реабілітації 

(2,61), з рівнем значущості р<0,05; у положенні М2 у групі, у якій застосувалася 

стабілоплатформа, через 10 днів (1,29) і через 1 місяць (1,64)після реабілітації, 

порівняно із показниками до реабілітації (3,25), з рівнем значущості р<0,05 та у 

положенні М3, відповідно, де використовувалася додатково стабілоплатформа, 

через 10 днів (2,14) і через 1 місяць (2,14) реабілітації, порівняно із 

показниками до реабілітації (3,82), з рівнем значущості р<0,05, а у 

функціональному положенні М4 статистично достовірної відмінності між 

показниками до реабілітації та через 10 днів та 1 місяць після проведення такої 

реабілітації не спостерігалось (із рівнем значущості р>0,05). 
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Таблиця 4.2 – Дані середніх показників середньо-бокового відхилення у 

дослідних групах 
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М1 1,50 

2,61 2,61 1,54 1,32 1,89 1,36 

р>0,05 р>0,05 р>0,05 

М2 1,36 

3,14 3,25 2,36 1,29 2,50 1,64 

р>0,05 р<0,05 р<0,05 

М3 2,11 

3,46 3,82 3,25 2,14 3,18 2,14 

р>0,05 р<0,05 р<0,05 

М4 3,29 

4,25 4,14 3,79 3,43 3,82 3,36 

р>0,05 р>0,05 р>0,05 

 

Варто підкреслити, що у функціональному положенні М2 через 10 днів 

після проведення реабілітації із додатковим використанням стабілоплатформи, 

помітили статистично достовірне покращення показників у групі, де її 

використовували (1,29) до показників групи, у якій стабілоплатформа не 

використовувалася (2,36), з рівнем значущості р<0,05 та через 1 місяць після 

проведення реабілітації показники відповідно теж достовірно покращилися з 

рівнем значущості р<0,05. У положенні М3 теж виявлено статистично 

достовірне покращення показників через 10 днів проведення реабілітації у 
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групі, де додатково застосовували стабілоплатформу (2,14) до показників 

групи, у якій стабілоплатформа не застосовувалася (3,25), з рівнем значущості 

р<0,05 та через 1 місяць такої реабілітації відповідно (2,14), ніж у групі, у якій 

використовували лише традиційні методи (3,18) з рівнем значущості р<0,05. У 

функціональному положенні М4 (на м’якій поверхні з закритими очима) не 

прослідковується статистично достовірної відмінності між показниками до 

реабілітації і через 10 днів та 1 місяць після реабілітації із рівнем значущості 

р>0,05. На рисунку 6.3 наведені коробкові діаграми змін середніх показників 

пройденої відстані у положенні М3. 

Рисунок 6.3 – Коробкові діаграми змін результатів показників середньо-

бокового відхилення у функціональному положенні М3 (на м’якій поверхні з 

відкритими очима)  

 

Умовні позначки: К – контрольна група, ДЛ БСТ – до реабілітації група 

обстежених, де не використовували стабілоплатформу, ДЛ  ЗСТ – до 

реабілітації група обстежених, для реабілітації яких додатково використовували 
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стабілоплатформу, Л10д – 10 днів після реабілітації, Л1м – 1 місяць після 

реабілітації, сбв – середньо-бокове відхилення. 

Передньо-заднє відхилення. При аналізі результатів середніх показників 

передньо-заднього відхилення, вдалося з’ясувати, що в усіх функціональних 

положеннях (М1–М4) виявлено вирівнювання середніх показників у групі осіб, 

у якій окрім традиційних методів реабілітації використовували роботизовану 

стабілоплатформу TYMO, до середніх показників групи контролю майже 

здорових осіб через 10 днів та через 1 місяць після реабілітації з рівнем 

значущості p>0,05. 

Таблиця 4.3 – Дані середніх показників передньо-заднього відхилення у 

дослідних групах 
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М1 1,61 

2,61 2,61 2,61 1,79 2,75 1,61 

р>0,05 р<0,05 р<0,05 

М2 2,68 

2,89 3,46 2,68 2,46 2,89 2,46 

р>0,05 р>0,05 р>0,05 

М3 3,21 

5,32 4,75 3,29 3,21 4,96 2,96 

р>0,05 р>0,05 р<0,05 

М4 4,43 

6,54 6,11 5,43 5,07 6,25 4,21 

р>0,05 р>0,05 р<0,05 
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Слід зазначити, що у групі, де окрім традиційної реабілітації 

застосовували стабілоплатформу, терапевтичний ефект виявлено у положеннях 

М1 через 10 днів (1,79) та через 1 місяць (1,61) після реабілітації, порівняно із 

показниками до реабілітації (2,61), з рівнем значущості р<0,05; у М2 через 10 

днів (2,46) та через 1 місяць (2,46), порівняно із показниками до реабілітації 

(3,46), з рівнем значущості р<0,05; М3 через 10 днів (3,21) та через 1 місяць 

(2,96), порівняно із показниками до реабілітації (4,75), з рівнем значущості 

р<0,05 та у положенні М4 через 1 місяць (4,21), порівняно із показниками до 

реабілітації (6,11), з рівнем значущості р<0,05,– про що свідчать дані середніх 

показників передньо-заднього відхилення в усіх функціональних положеннях, 

внесені до таблиця 4.3 порівняльного аналізу. 

Зважаючи на результати баланс-тесту, показники передньо-заднього 

відхилення до реабілітації у дослідних групах були достовірно вищими та 

фактично не відрізнялися в обох групах (з рівнем значущості р>0,05). Однак, 

уже через 10 днів після проведення реабілітаційних тренувань виявлено 

статистично достовірне покращення цього показника у положенні М1 (на 

твердій поверхні з відкритими очима) у групі, де додатково використовували 

стабілоплатформу (1,79) порівняно із показниками групи, у якій її не 

використовували (2,61), з рівнем значущості p<0,05 та через 1 місяць після 

реабілітації, відповідно (1,61) та (2.75), з рівнем значущості p<0,05. А через 1 

місяць після проведення реабілітації, прослідковується статистично достовірно 

покращення показників у групі, де використовували стабілоплатформу (2,96) до 

показників групи, у якій стабілоплатформа не використовувалася (4,96), з 

рівнем значущості р<0,05 у положеннях М3 та М4 відповідно у групі, у якій 

застосовували стабілоплатформу (4,21) до показників групи, у якій 

стабілоплатформа не застосовувалася (6,25), з рівнем значущості р<0,05 

(рисунок 7.4). І лише у функціональному положенні М2 не встановлено 

статистично достовірної різниці між показниками передньо-заднього 

відхилення у дослідних групах. 
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Рисунок 7.4 – Коробкові діаграми змін результатів показників передньо-

заднього відхилення у функціональному положенні М4 (на м’якій поверхні з 

закритими очима) 

 

Умовні позначки: К – контрольна група, ДЛ БСТ – до реабілітації група 

обстежених, де не використовували стабілоплатформу, ДЛ  ЗСТ – до 

реабілітації група обстежених, для реабілітації яких додатково використовували 

стабілоплатформу, Л10д – 10 днів після реабілітації, Л1м – 1 місяць після 

реабілітації, пзв – передньо-заднє відхилення. 

Ділянка COF. Аналізуючи середні показники ділянки COF та відповіно до 

таблиці 4.4 порівняльного аналізу виявлено вирівнювання середніх показників 

у групі людей, у якій окрім традиційних методів реабілітації використовували 

роботизовану стабілоплатформу TYMO до показників майже здорових людей 

групи контролю в усіх функціональних положеннях (М1–М4) через 10 днів та 

через 1 місяць після проведення реабілітації з рівнем значущості p>0,05. 

Треба зазначити, що було також встановлено статистично достовірно 

покращення показників ділянки COF в усіх функціональних положеннях у 
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дослідній групі людей, для яких додатково застосовували стабілоплатформу. А 

саме, у функціональному положенні М1 через 10 днів (0,20) і через 1 місяць 

(0,17) після реабілітації, порівняно із показниками до реабілітації (0,5), з рівнем 

значущості р<0,05; у М2 після реабілітації через 10 днів (0,25) та 1 місяць (0,26) 

порівняно із показниками до реабілітації (0,46), з рівнем значущості p<0,05 

(рисунок 4.2); у М3 через 10 днів (0,39) та 1 місяць (0,41) після реабілітації 

порівняно із показниками до реабілітації (0,79), з рівнем значущості p<0,05 та у 

функціональному положенні М4 після реабілітації через 10 днів (1,58) та 1 

місяць (1,36) порівняно із показниками до реабілітації (2,71), з рівнем 

значущості p<0,05. 

Таблиця 4.4 – Дані середніх показників ділянки COF у дослідних групах  
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М1 0,19 
1,19 0,50 0,27 0,20 0,39 0,17 

р>0,05 р>0,05 р<0,05 

М2 0,24 
0,46 0,46 0,38 0,25 0,38 0,26 

р>0,05 р<0,05 р<0,05 

М3 0,45 
0,64 0,79 0,48 0,39 0,56 0,41 

р>0,05 р>0,05 р>0,05 

М4 1,49 
2,47 2,71 1,56 1,58 2,17 1,36 

р>0,05 р>0,05 р<0,05 

Бачимо також, що до початку реабілітаційних тренувань показники 

ділянки COF в обох дослідних групах були достовірно вищими та фактично не 



44 
 

відрізнялися (з рівнем значущості р>0,05). Проте, уже через 1 місяць 

реабілітації зі застосуванням з оздоровчою метою стабілоплатформи, 

встановлено статистично достовірне покращення показників (0,17) до 

показників групи, у якій стабілоплатформа не застосовувалася (0,39), з рівнем 

значущості р<0,05 у функціональному положенні М1 (на твердій поверхні з 

відкритими очима). Через 10 днів після реабілітації у функціональному 

положенні М2 помічено статистично достовірно покращення показників (0,25) 

до показників групи, де стабілоплатформа не застосовувалася (0,38), з рівнем 

значущості p<0,05 та через 1 місяць після реабілітації – покращення показників 

(0,26) до показників групи, де стабілоплатформа не застосовувалася (0,38), з 

рівнем значущості p<0,05. 

Рисунок 8.2 – Коробкові діаграми змін результатів показників ділянки 

COF у функціональному положенні М2 (на твердій поверхні з закритими 

очима) 
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Умовні позначки: К – контрольна група, ДЛ БСТ – до реабілітації група 

обстежених, де не використовували стабілоплатформу, ДЛ  ЗСТ – до 

реабілітації група обстежених, для реабілітації яких додатково використовували 

стабілоплатформу, Л10д – 10 днів після реабілітації, Л1м – 1 місяць після 

реабілітації, дcof – ділянка статокінезіограми (ділянка COF). 

Через 1 місяць реабілітаційних тренувань із додатковим застосуванням з 

оздоровчою метою стабілоплатформи, виявлено статистично достовірне 

покращення показників (1,36) до показників групи, у якій стабілоплатформа не 

використовувалася (2,17), з рівнем значущості р<0,05 у функціонувальному 

положенні М4. Статистично достовірної різниці між показниками групи, де при 

реабілітації використовували стабілоплатформу, та групою, у якій 

застосовували лише традиційні методи, у функціональному положенні М3 не 

виявлено (з рівнем значущості р>0,05). 

Середня швидкість переміщення. Аналізуючи показники середньої 

швидкості переміщення (Рисунки 9.1 – 9.4 коробкових діаграм змін середньої 

швидкості переміщення в усіх положеннях, подані у додатках) та згідно до 

таблиці 4.5 порівняльного аналізу середніх показників середньої швидкості 

переміщення за результатами баланс-тесту, в усіх функціональних положеннях 

(М1–М4) через 10 днів та через 1 місяць після реабілітаційних тренувань 

встановлено вирівнювання середніх показників у групі осіб, де, окрім 

традиційних методів реабілітації, використовували роботизовану 

стабілоплатформу TYMO, до показників групи контролю майже здорових 

людей з рівнем значущості p>0,05. 

Відомо, що у обох дослідних групах до реабілітації показники середньої 

швидкості переміщення були достовірно вищими та фактично не відрізнялися 

(з рівнем значущості р>0,05). Через 1 місяць після реабілітаційних тренувань зі 

застосуванням стабілоплатформи, встановлено статистично достовірне 

покращення показників (3,50) до показників групи, у якій стабілоплатформа не 

застосовувалася (4,50), з рівнем значущості р<0,05, на м’якій поверхні з 

закритими очима у функціональному положенні М4. У інших функціональних 
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положеннях достовірної відмінності між дослідними групами не 

прослідковувалося. 

Таблиця 4.5 – Дані середніх показників середньої швидкості переміщення 

у дослідних групах 
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М1 5,30 

6,60 5,70 5,40 5,00 5,40 5,30 

р>0,05 р>0,05 р>0,05 

М2 4,30 

5,40 5,40 4,60 4,60 4,00 4,00 

р>0,05 р>0,05 р>0,05 

М3 4,30 

5,40 5,80 4,40 4,60 3,70 4,10 

р>0,05 р>0,05 р>0,05 

М4 4,30 

4,90 4,70 3,60 3,50 4,50 3,50 

р>0,05 р>0,05 р<0,05 

 

Проте, достовірно покращилися показники у положенні М3 через 10 днів 

(4,60) і через 1 місяць (4,10) після реабілітаційних тренувань, порівняно із 

показниками до реабілітації (5,80), з рівнем значущості р<0,05 та у 

функціональному положенні М4 через 10 днів (3,50) і через 1 місяць (3,50) 

реабілітаційних тренувань, порівняно із показниками до реабілітації (4,70), з 

рівнем значущості р<0,05, у групі, у якій окрім традиційних методів реабілітації 
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використовували стабілоплатформу, – на що вказують рисунки коробкових 

діаграм. 

Рисунок 9.4 – Коробкові діаграми змін результатів показників середньої 

швидкості переміщення у функціональному положенні М4 (на м’якій поверхні 

з закритими очима) 

 

Умовні позначки: К – контрольна група, ДЛ БСТ – до реабілітації група 

обстежених, де не використовували стабілоплатформу, ДЛ  ЗСТ – до 

реабілітації група обстежених, для реабілітації яких додатково використовували 

стабілоплатформу, Л10д – 10 днів після реабілітації, Л1м – 1 місяць після 

реабілітації, сш – середня швидкість переміщення. 

Розподіл навантаження. Аналізуючи середні показники розподілу 

навантаження (Рисунки 10.1 – 10.4 коробкових діаграм змін розподілу 

навантаження в усіх положеннях, які подані у додатках) та згідно з таблицею 

4.6 порівняльного аналізу середніх показників розподілу навантаження, 

виявлено вирівнювання показників у групі, де якій окрім традиційної 
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реабілітації застосовували роботизовану стабілоплатформу TYMO до 

показників майже здорових людей групи контролю з рівнем значущості p>0,05 

у функціональних положеннях М1, М2 та М4 через 10 днів та в усіх 

функціональних положеннях (М1–М4) через 1 місяць після такої реабілітації. 

Таблиця 4.6 – Дані середніх показників розподілу навантаження у 

дослідних групах  
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М1 1,40 

2,10 2,23 1,66 1,40 1,88 1,40 

р>0,05 р>0,05 р<0,05 

М2 1,72 

2,55 2,37 1,98 1,76 2,31 1,75 

р>0,05 р>0,05 р<0,05 

М3 2,05 

3,79 3,94 3,05 3,85 3,80 2,12 

р>0,05 р>0,05 р<0,05 

М4 2,34 

3,58 3,58 2,90 2,50 3,38 2,55 

р>0,05 р>0,05 р<0,05 

 

Покращення ефекту від реабілітаційних тренувань показника розподілу 

навантаження бачимо у функціональному положенні М1 (на твердій поверхні з 

відкритими очима) у групі, де застосувалася стабілоплатформа, через 10 днів 

(1,40) і через 1 місяць (1,40) після проведення реабілітації, порівняно із 
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показниками до реабілітації (2,23), з рівнем значущості р<0,05; у положенні М2 

у групі зі застосуванням стабілоплатформи, через 10 днів (1,76) і через 1 місяць 

(1,75), порівняно із показниками до реабілітації (2,37), з рівнем значущості 

р<0,05, у положенні М3 відповідно, у якій використовували стабілоплатформу, 

через 1 місяць (2,13) після проведення реабілітації, порівняно із показниками до 

реабілітації (3,94), з рівнем значущості р<0,05 та у положенні М4 у цій же групі 

через 10 днів (2,50) і через 1 місяць (2,55), порівняно із показниками до початку 

проведення реабілітації (3,58), з рівнем значущості р<0,05. 

Відповідно до результатів баланс-тесту, бачимо, що до початку 

проведення реабілітаційних тренувань, величини показника розподілу 

навантаження були достовірно вищими та фактично не відрізнялися в обох 

групах осіб (з рівнем значущості р>0,05). Через 10 реабілітаційних днів 

значення показників в усіх функціональних положеннях у групі, де 

використовували стабілоплатформу, і у групі, у якій її не використовували, 

достовірно не відрізнялися, з рівнем значущості p>0,05. Проте, уже через 

місяць простежуємо статистично достовірну різницю між показниками у 

дослідних групах людей з рівнем значущості р<0,05. Так, у положенні М1 

достовірно покращилися показники (1,40) до показників групи, у якій 

стабілоплатформа не використовувалася (1,88), у положенні М2 відповідно 

(1,75) до показника (2,31), у положенні М3 – (2,12) до (3,80) та покращення 

показників (2,55) до показників групи, де були застосовані лише традиційні 

методи реабілітації (3,38) у положенні М4, – про що свідчать коробкові 

діаграми. 

 

Рисунок 10.4 – Коробкові діаграми змін результатів показників розподілу 

навантаження у функціональному положенні М4 (на м’якій поверхні з 

закритими очима) 
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Умовні позначки: К – контрольна група, ДЛ БСТ – до реабілітації група 

обстежених, де не використовували стабілоплатформу, ДЛ  ЗСТ – до 

реабілітації група обстежених, для реабілітації яких додатково використовували 

стабілоплатформу, Л10д – 10 днів після реабілітації, Л1м – 1 місяць після 

реабілітації, рн – розподіл навантаження. 

Оцінюючи середні показники системи зворотної реакції (згідно рисунків 

11.1 – 11.3 коробкових діаграм змін вестибулярного, візуального та 

соматосенсорного компонентів зворотної реакції та таблиця 4.7 середніх 

показників оцінки зворотної реакції за результатами баланс-тесту) з’ясували, 

що впродовж дослідження вестибулярний та візуальний компоненти не зазнали 

змін. 

 

Таблиця 4.7 Дані середніх показників оцінки зворотної реакції у 

дослідних групах 
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Візуальний  33,04 

28,71 29,00 30,14 30,07 29,14 30,71 

р>0,05 р>0,05 р>0,05 

Вестибулярний  33,79 

32,50 32,14 32,71 32,90 32,14 33,07 

р>0,05 р>0,05 р>0,05 

Соматосенсорний  33,14 

38,61 38,86 36,64 37,11 37,18 36,29 

р>0,05 р>0,05 р>0,05 

 

На рисунках 11.1–11.3 наведені коробкові діаграми змін візуального, 

вестибулярного та соматосенсорного компонентів зворотної реакції. 

Рисунок 11.1 – Коробкові діаграми змін результатів показників 

візуального компоненту зворотної реакції 
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Умовні позначки: К – контрольна група, ДЛ БСТ – до реабілітації група 

обстежених, де не використовували стабілоплатформу, ДЛ  ЗСТ – до 

реабілітації група обстежених, для реабілітації яких додатково використовували 

стабілоплатформу, Л10д – 10 днів після реабілітації, Л1м – 1 місяць після 

реабілітації, віз – візуальний компонент зворотної реакції. 
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Рисунок 11.2 – Коробкові діаграми змін вестибулярного компоненту 

зворотної реакції 

 

 

Умовні позначки: К – контрольна група, ДЛ – група до реабілітації, БСТ – 

група обстежених, для реабілітації яких не використовували стабілоплатформу, 

ЗСТ – група обстежених, для реабілітації яких використовували 

стабілоплатформу, Л10д – 10 днів після реабілітації, Л1м – 1 місяць після 

реабілітації, вестиб – вестибулярний компонент зворотної реакції. 
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Рисунок 11.3 – Коробкові діаграми змін соматосенсорного компоненту 

зворотної реакції 

 

Умовні позначки: К – контрольна група, ДЛ – група до реабілітації, БСТ – 

група обстежених, для реабілітації яких не використовували стабілоплатформу, 

ЗСТ – група обстежених, для реабілітації яких використовували 

стабілоплатформу, Л10д – 10 днів після реабілітації, Л1м – 1 місяць після 

реабілітації, сомат – соматосенсорний компонент зворотної реакції. 

Проте, як представлено у таблиці 4.7, вдалося з’ясувати, що статистично 

достовірно досягнуто покращення та вирівнювання показників візуального, 

вестибулярного та соматосенсорного компонентів у групі осіб, де, окрім 

традиційних методів реабілітації використовували тренування на роботизованій 

стабілоплатформі TYMO до показників групи контролю з рівнем значущості 

p>0,05, через 10 днів та через 1 місяць після такої реабілітації. 

Отже, проаналізувавши результати середніх показників у групі людей, де 

окрім традиційних методів застосовували стабілоплатформу, як чинник 
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підвищення ефективності реабілітації після ішемічного інсульту, з’ясували, що 

через 10 днів таких тренувань статистично достовірно досягнули покращення 

та вирівнювання до показників групи контролю, з рівнем значущості p>0,05, 

такі показники: пройденої відстані (в усіх функціональних положеннях), 

середньо-бокового відхилення (у всіх функціональних положеннях), передньо-

заднього відхилення (в усіх функціональних положеннях), ділянки 

статокінезіограми (у всіх функціональних положеннях), середньої швидкості 

переміщення (в усіх функціональних положеннях М1, М2, М3 та М4) та 

розподілу навантаження (у функціональних положеннях М1, М2 та М4), а 

також вестибулярного компонента зворотної реакції. Варто підкреслити, що 

через 1 місяць після таких реабілітаційних тренувань тривалий позитивний 

ефект зберігся у всіх функціональних положеннях у таких показниках: 

пройденої відстані, середньо-бокового відхилення, передньо-заднього 

відхилення, ділянки статокінезіограми, середньої швидкості переміщення та 

розподілу навантаження, а також усіх компонентів зворотної реакції. 

Проаналізувавши зміни показників через 10 днів у групі осіб, для 

реабілітації яких окрім традиційних методів реабілітації додатково 

застосовували роботизовану стабілоплатформу і порівнявши їх з показниками 

до реабілітаційних тренувань, варто підкреслити, що статистично достовірно 

відрізнялися (з рівнем значущості р<0,05) наступні показники: пройденої 

відстані (у функціональних положеннях М1 та М4), середньо-бокового 

відхилення (у функціональних положеннях М1, М2 та М3), передньо-заднього 

відхилення (у функціональних положеннях М1, М2 та М3), ділянки 

статокінезіограми (в усіх функціональних положеннях), середньої швидкості 

переміщення (у функціональних положеннях М3 та М4) та розподілу 

навантаження (у функціональних положеннях М1, М2 та М4). А уже через 1 

місяць після таких реабілітаційних тренувань на стабілоплатформі, у цій й ж 

групі, покращення спостерігали серед наступних показників: в усіх 

функціональних положеннях показників пройденої відстані, передньо-заднього 

відхилення, ділянки статокінезіограми та розподілу навантаження; а також 
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показника середньо-бокового відхилення у функціональних положеннях М1, 

М2 та М4 та показника середньої швидкості переміщення у функціональних 

положеннях М3 та М4. 

Вдалося встановити, що через 10 днів реабілітаційних тренувань значення 

більшості показників у людей, для реабілітації яких використовували 

роботизовану стабілоплатформу, як чинник підвищення ефективності 

реабілітації, і у групі, де її не використовували, статистично достовірно 

відрізнялися, з рівнем значущості р<0,05. Серед них: показник пройденої 

відстані (у функціональному положенні М1), показник середньо-бокового 

відхилення (у функціональних положеннях М2 та М3), показник передньо-

заднього відхилення (у функціональному положенні М1) та показник ділянки 

статокінезіограми (у функціональному положенні М2). Однак, уже через місяць 

після такої реабілітації спостерігали статистично достовірну різницю між 

наступними показниками у дослідних групах осіб з рівнем значущості р<0,05: 

пройденої відстані (у функціональному положенні М1), середньо-бокового 

відхилення (у функціональних положеннях М2 та М3), передньо-заднього 

відхилення (у функціональних положеннях М1, М3 та М4), ділянки 

статокінезіограми (у функціональних положеннях М1, М2 та М4), середньої 

швидкості переміщення (у функціональному положенні М4) та розподілу 

навантаження (в усіх функціональних положеннях М1, М2, М3 та М4). Ці 

факти вказують на значно кращі результати баланс-тесту у людей, для 

реабілітації яких застосовували стабілоплатформу та гірші результати 

показників баланс-тесту у людей, для яких використовували лише традиційні 

методи реабілітації. 

Треба підкреслити, що у певних функціональних положеннях деякі 

показники статистично достовірно не відрізняються, а саме: показник 

пройденої відстані (у положеннях М2, М3 і М4), показник середньо-бокового 

відхилення (у положеннях М1 і М4), показник передньо-заднього відхилення (у 

положенні М2), показник ділянки COF (у положенні М3), показник середньої 

швидкості переміщення (у положеннях М1, М2 і М3), а також середні 
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показники усіх компонентів зворотної реакції. Це вказує на те, що, на жаль, не 

всі показники позитивно реагують на зміни постурального балансу. Вважаємо, 

що отримані результати лише підтвердили оптимальне застосування 

роботизованої стабілоплатформи TYMO, як чинника підвищення ефективності 

реабілітації після ішемічного інсульту, а її використання забезпечує тривалий 

ефект. На це вказують не лише показники стабілограми, але й інші фактори, 

серед яких: покращення загального стану людини, поліпшення функціональної 

діяльності кінцівки, зменшення больових відчуттів, покращення 

працездатності, якості сну тощо. Ці висновки підтверджують, що тренування на 

стабілоплатформі є ефективним методом при реабілітації людей після 

перенесеного ішемічного інсульту. 

 

3.2 Результати використання стабілоплатформи TYMO в реабілітації 

 

Попри значні зусилля, спрямовані на якомога ширше використання 

результативних лікувальних втручань, все ж у більшості людей з мозковим 

інсультом залишаються стійкі неврологічні порушення, які обмежують їх 

життєдіяльність. Загалом, реабілітація є надзвичайно складним біологічним 

процесом, на тривалість та ефективність якого впливає багато чинників. З 

огляду на те, що на складні і недостатньо вивчені когнітивні процеси, на яких 

ґрунтується оцінка прогнозу ефективності реабілітації, можуть впливати 

упередженість та систематичні похибки, рекомендують використовувати 

прогностичні моделі, розроблені за фактичними даними, для прийняття 

важливих рішень [22].  

Реабілітація після інсульту повинна починатися вже під час госпіталізації. 

Очевидно, що на швидкість та якість одужання впливають вік, медичний стан, 

мотивація хворогоа та членів сім’ї, ризик повторного інсульту, якість 

реабілітації тощо. Проте, особам, які перенесли інсульт, тепер доступні 

численні роботизовані пристрої, що допомогають їм якісно та ефективно 

адаптуватися до нового способу життя [67]. 
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Як відомо, керівними принципами у реабілітації після інсульту є 

постановка цілей, підвищена практика, міждисциплінарний менеджмент 

команди та інструкції щодо конкретних завдань, що тісно пов’язані з 

механізмами хвороби. Саме тому, чи не основною метою постінсультного 

відновлення є сприяння реінтеграції людини в суспільство, а пріоритетом – 

відновлення рухової активності. Надають ж такі відчутні переваги та 

забезпечують ефективну реабілітацію – сучасні роботизовані технології [115]. 

Варто зазначити, аналізуючи останні дослідження, що сучасна інтенсивна 

терапія є ключем до відновлення рухових навичок, які були втрачені через 

інсульт. Заснована на мануальній взаємодії з фізіотерапевтами, традиційна 

терапія, робить цю процедуру трудомісткою і дороговартісною. Тому, 

ефективними та перспективними є роботизовані/механічні пристрої для 

доповнення традиційної постінсультної терапії. Адже, саме вони можуть 

забезпечити тривалу реабілітацію, не викликаючи при цьому втоми. Крім того, 

їх можна застосовувати як об’єктивний та послідовний спосіб оцінки 

продуктивності і прогресу у дюдей. Проте, впроваджуючи та аналізуючи 

пілотні проекти, рандомізовані дослідженння та систематичні огляди такої 

терапії, все ще належить розкрити повний потенціал реабілітації за допомогою 

роботів [106]. 

Незважаючи на дебати, щодо ефективності застосування роботизованої 

терапії для верхніх кінцівок, – які все ж не припиняються, – така реабілітація 

виглядає як відповідна лікувальна доза, яку слід використовувати зважаючи на 

кількість виконуваних вправ та інтенсивність рухів. Хоча було проведено 

багато рандомізованих досліджень і систематичних оглядів робототерапії, 

проблема, яку часто піднімають, – це неоднорідність практик і погано описані 

втручання. А відсутність стандартних шкал, на жаль, ускладнює порівняння 

результатів різних дослідників для формування суб’єктивної оцінки 

використання роботів та вказує на потребу в надійному та дійсному 

інструменті, призначеному для кінцевого користувача [30, 33, 34, 54, 84, 85, 92, 

114, 119, 120, 121, 122]. 
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Робототерапія з наданням допомоги за потреби, дає можливість навіть 

важкохворим, із серйозними руховими порушеннями, брати активну участь у 

процесі реабілітації. Оскільки складність навчання має важливий вплив на його 

ефективність, здається очевидним, що навіть якщо реабілітація з 

використанням робототехніки починається з використання програм із 

допомогою за потреби, то завдання полягає в тому, щоб пропонувати вправи 

відповідної складності, таким чином уникаючи монотонності, нудьги чи 

розчарування, – що ми і мали змогу спостерігати, проводячи своє дослідження. 

Однак, не зважаючи на те, що робототерапія є високоефективним методом 

реабілітації для відновлення рухової активності після інсульту, після більш ніж 

20 років застосування, результати та висновки все ще піддаються сумнівам, а 

скептицизм щодо переваг і користі все ж залишається дуже поширеним явищем 

серед клініцистів. Крім того, поточні рекомендації не мають чітких вказівок 

щодо практики [28]. Така спільна праця при реабілітації після інсульту наразі 

перебуває в стані зародження, розвитку та вдосконалення [47], проте за останні 

два десятиліття кількість терапевтичних реабілітаційних роботів різко зростає. 

А постійне їх вдосконалення може лише підвищити ефективність і знизити 

вартість таких пристроїв. Впровадження вже існуючих роботизованих 

технологій (які ще розробляються і вдосконалюються) буде, на нашу думку, 

продовжувати зростати, і, швидше за все, найближчим часом, будуть 

розроблені та випущені на ринок пристрої для реабілітації в домашніх умовах 

[80]. А наступні пілотні проекти та експерименти все ж необхідні для кількісної 

та якісної оцінок переваг та аналізу результатів застосування такої 

роботизованої терапії серед більшої когорти людей [66]. Сподіваємось, що такі 

досягнення зроблять терапію за допомогою роботів традиційним методом 

реабілітації і не лише для осіб після інсульту [40]. 
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3.3 Оцінка застосування стабілоплатформи, як чинника підвищення 

ефективності реабілітації після ішемічного інсульту 

 

Проведене нами рандомізоване контрольоване дослідження довело, що 

додаткове застосуванням роботизованої стабілоплатформи TYMO до 

стандартних методів реабілітації забезпечує більш інтенсивне та ефективне 

тренування, яке позитивно впливає на силу кінцівок, м’язовий тонус та 

стабільність тулуба. Показники баланс-тесту у людей, для реабілітації яких 

використовували стабілоплатформу вказують на кращі результати у порівнянні 

з показниками баланс-тесту у людей, для яких використовували лише 

традиційну терапію через 10 днів у функціональних положеннях наступних 

показників: пройденої відстані, середньо-бокового відхилення, передньо-

заднього відхилення та ділянки статокінезіограми. А уже через 1 місяць 

спостерігали позитивні зміни та статистично достовірну різницю між 

наступними показниками у дослідних групах з рівнем значущості р<0,05: 

пройденої відстані (у функціональному положенні М1), середньо-бокового 

відхилення (у функціональних положеннях М2 та М3), передньо-заднього 

відхилення (у функціональних положеннях М1, М3 та М4), ділянки 

статокінезіограми (у функціональних положеннях М1, М2 та М4), середньої 

швидкості переміщення (у функціональному положенні М4) та у всіх 

функціональних положеннях М1, М2, М3 та М4 показника розподілу 

навантаження. Однак, дослідження має і свої обмеження, а саме: відсутність 

подальшого спостереження та розмір вибірки, який можна би було збільшити. 

Наші висновки могли б допомогти клініцистам та науковцям дізнатися більше 

про результати та позитивний ефект від застосування такої комбінованої 

роботизованої реабілітації. Нові дослідження нестимуть інформацію про оцінку 

впливу вправ на основні м’язи та на відновлення втраченої рухової функції. 

Одночасно, можна б провести подальше дослідження для визначення 

нейропластичності. 
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Варто також зауважити, що використання положення стояння під час 

нашої терапії не лише покращує функцію нижніх кінцівок, але також дозволяє 

виконувати сильніші та досконаліші рухи верхніми кінцівками. А, у свою 

чергу, цілеспрямована реабілітація верхніх кінцівок може значно покращити 

рухливість і рівновагу, як динамічну, так і статичну, що буде забезпечувати 

зниження ризику падінь після інсульту [113]. Останні наукові дослідження 

доводять, що для покращення функціонування кисті варто підтримувати та 

відновлювати навички щодо сили хапання і стискання домінуючою та 

недомінуючою рукою [89]. Ці висновки вказують на необхідність призначати 

вправи для основних м’язів поступово та відповідно до фізичних можливостей 

осіб з інсультом. 

Зазначимо, що ключовим компонентом ефективної програми реабілітації 

моторики після інсульту є інтенсивність, яка залежить не просто від кількості 

повторюваних рухів, а стосується рівня докладених зусиль особою, що виконує 

завдання. У традиційній реабілітації терапевти зазвичай підбирають складність 

вправ відповідно до індивідуальних можливостей кожного. Важливо, щоб 

рівень допомоги був достатнім для того, аби людина могла виконати завдання, 

щоб, таким чином, заохочувати участь, уникаючи розчарувань. А навчання з 

використанням роботів за допомогою і за потреби, здається, особливо корисним 

для осіб із помірним парезом, яким важко генерувати рухи та складно 

виконувати вправи на належному рівні [57]. 

Терапія за допомогою роботів, як зазначено вище, повністю відповідає 

сучасним концепціям нейрореабілітації, заснованим на принципах навчання 

рухів, і тому ефективно покращує відновлення після інсульту. Проте, аналіз 

роботизованої терапії залишається бути дуже складним саме через 

неоднорідність та різноманітність дизайнів роботизованих пристроїв, а також 

індивідуальних особливостей учасників. Тому важливо враховувати думку 

експертів, а також узагальнюючі дані результатів досліджень та пілотних 

проектів, щоб зробити адекватні висновки. 
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Отже, можна стверджувати, що роботоасистована терапія в реабілітації 

після ішемічного інсульту, наразі, є якісним доповненням, а не заміною 

традиційної реабілітаційної терапії. Проте, добре сплановані дослідження за 

участю помірної кількості учасників, які демонструватимуть високу 

ефективність відновлення рухової активності, будуть необхідні, аби впровадити 

у практику робототерапію як невід’ємну частину реабілітації після інсульту. 

Доведено, що робототехніка може бути інтегрована в клінічну практику. При 

чому, на нашу думку, навчання має складатися із серії тренувань роботами, 

розділених сесіями, під час яких клініцисти допоможуть людям перевести їх 

досягнення для відновлення втрачених функції. А позитивні результати, 

отримані завдяки безпечній та надійній роботизованій реабілітаційній терапії, 

лише підкріплюють рекомендації поширювати її. Однак, через обмежену 

кількість досліджень та їх високу неоднорідність, все ж необхідно проводити 

подальші спостереження, щоб зробити обґрунтовані та об’єктивні висновки. 

Таким чином, нашим прикінцевим результатом є те, що робототерапія, у 

порівнянні із традиційним методом, призвела до значного покращення 

порушень у людей з ішемічним інсультом. Тому вважаємо, що реабілітація за 

допомогою роботизованих пристроїв є перспективним напрямком досліджень, 

адже, незважаючи на інколи невтішні результати добре проведених клінічних 

досліджень, його оптимальне впровадження ще попереду, оскільки 

використання всіх можливостей цих наборів інструментів на основі доказів не 

повністю реалізовано. Робототерапія дозволила нам належним чином 

проконтролювати парадигму експерименту та оцінити зміну показників 

моторики після інсульту, проте, все ж потрібні і подальші дослідження, які б 

інтегрували деякі принципи цієї парадигми. Сподіваємося, що будуть наступні 

етапи продовження нашої роботи для формування адекватної оцінки 

ефективності та результативності цих стратегій та для покращення віддалених 

результатів реабілітації на ранніх стадіях після інсульту. 
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ВИСНОВКИ 

 

У кваліфікаційній роботі наведено теоретичне узагальнення спеціальнoї 

наукoво-метoдичної літератури з питань фізичнoї реабілітації людей після 

ішемічного інсульту та результати дослідження додаткового застосування 

роботизованої стабілоплатформи TYMO (Tyromotion), як чинника підвищення 

ефективності реабілітації. Отримані дані дозволяють зробити наступні 

висновки: 

1. Аналіз спеціалізованої літератури дав можливість констатувати, що 

питання щодо використання стабілоплатформи для реабілітації після 

ішемічного інсульту ще недостатньо вивчене. 

2. За результатами баланс-тесту встановлено, що до реабілітації величини 

показників були достовірно вищими та практично не відрізнялися в обох 

групах діагностованих осіб (з рівнем значущості р>0,05). 

3. Через 10 днів після проведення реабілітації, результати аналізу 

засвідчили значне покращення показників баланс-тесту (у людей, для яких 

додатково використовували роботизовану стабілоплатформу TYMO) та 

статистично достовірну різницю між наступними показниками у цій групі (з 

рівнем значущості р<0,05): 

– пройденої відстані; 

– середньо-бокового відхилення; 

– передньо-заднього відхилення; 

– ділянки статокінезіограми. 

4. Відповідно, через 1 місяць у групі, де використовували 

стабілоплатформу, в порівнянні з групою, де вона не застосовувалася, 

статистично достовірно покращилися результати таких показників (з рівнем 

значущості р<0,05): 

–у функціональному положенні М1 пройденої відстані; 

–у функціональних положеннях М2 та М3 середньо-бокового відхилення; 
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–у функціональних положеннях М1, М3 та М4 передньо-заднього 

відхилення; 

–у функціональних положеннях М1, М2 та М4 ділянки статокінезіограми; 

–у функціональному положенні М4 середньої швидкості переміщення; 

– у всіх функціональних положеннях (М1, М2, М3 та М4) показника 

розподілу навантаження. 

5. Використання традиційних методів у реабілітації людей після 

ішемічного інсульту дає можливість значно покращити у них постуральний 

баланс і якість життя. 

6. У групі людей, яким, окрім стандартних методів реабілітації, додатково 

застосовували стабілоплатформу TYMO, спостерігалося поліпшення загального 

стану, підвищення функціональності кінцівки, зменшення больового синдрому, 

підвищення працездатності, якості сну, – що вказує на покращення якості 

життя загалом. А результати клінічних, кінезіологічних та неврологічних 

досліджень теж, у свою чергу, вказують на ефективність використання 

стабілоплатформи. 

7. Впровадження стабілоплатформи TYMO (Tyromotion) при реабілітації 

після ішемічного інсульту довело свою ефективність та можливість її 

використання в комплексі нейрореабілітаційних заходів з метою підвищення 

результативності та довготривалості. 

8. Реабілітація за допомогою роботизованих пристроїв є перспективним 

напрямком досліджень. Стабілоплатформа може бути використана також для 

профілактики захворювань різновікової когорти людей. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. Результати стабілометрії практично здорових осіб (30–45 років) 

доцільно використовувати і для оцінки відхилень у людей після перенесеного 

ішемічного інсульту. 

2. Проводити подальші дослідження із залученням більшої вибірки для 

підтвердження висновків ефективності після комбінованого застосування 

традиційних методів та роботизованої системи TYMO зі зворотнім зв’язком. 

3. Рекомендовано впровадити доступну комплексну методику (10-денний 

тренувальний курс) нейрореабілітаційних заходів для відновлення рухової 

функції у людей після перенесеного ішемічного інсульту (із застосуванням 

комп’ютерного реабілітаційного комплексу TYMO). При необхідності, заняття 

на стабілоплатформі проводити стільки часу, скільки необхідно (коригуючи 

заняття), доки клінічні та кінематичні (вимірювані комп’ютерною програмою) 

результати не досягнуть хоча б плато. 

4. Роботизовану стабілоплаторму TYMO із зворотним зв’язком доцільно 

інтегровати в практику не лише для реабілітації людей, які перенесли 

ішемічний інсульт, а і використовувати для профілактики неврологічних та 

інших захворювань у людей різних вікових груп. 
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Рисунок 5.1 – Коробкові діаграми змін пройденої відстані на твердій поверхні з 

відкритими очима (у функціональному положенні М1) 
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Рисунок 5.2 – Коробкові діаграми змін пройденої відстані на твердій поверхні з 

закритими очима (у функціональному положенні М2) 
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Рисунок 5.3 – Коробкові діаграми змін пройденої відстані на м’якій поверхні з 

відкритими очима (у функціональному положенні М3) 

 

 



90 
 

Рисунок 5.4 – Коробкові діаграми змін пройденої відстані на м’якій поверхні з 

закритими очима (у функціональному положенні М4) 
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Рисунок 6.1 – Коробкові діаграми змін середньо-бокового відхилення на 

твердій поверхні з відкритими очима (у функціональному положенні М1) 
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Рисунок 6.2 – Коробкові діаграми змін середньо-бокового відхилення на 

твердій поверхні з закритими очима (у функціональному положенні М2) 
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Рисунок 6.3 – Коробкові діаграми змін середньо-бокового відхилення на м’якій 

поверхні з відкритими очима (у функціональному положенні М3) 
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Рисунок 6.4 – Коробкові діаграми змін середньо-бокового відхилення на м’якій 

поверхні з закритими очима (у функціональному положенні М4) 
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Рисунок 7.1 – Коробкові діаграми змін передньо-заднього відхилення на 

твердій поверхні з відкритими очима (у функціональному положенні М1) 
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Рисунок 7.2 – Коробкові діаграми змін передньо-заднього відхилення на 

твердій поверхні з закритими очима (у функціональному положенні М2) 
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Рисунок 7.3 – Коробкові діаграми змін передньо-заднього відхилення на м’якій 

поверхні з відкритими очима (у функціональному положенні М3) 
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Рисунок 7.4 – Коробкові діаграми змін передньо-заднього на м’якій поверхні з 

закритими очима (у функціональному положенні М4) 
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Рисунок 8.1 – Коробкові діаграми змін ділянки статокінезіограми (ділянки 

COF) на твердій поверхні з відкритими очима (у функціональному положенні 

М1) 
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Рисунок 8.2 – Коробкові діаграми змін ділянки статокінезіограми (ділянки 

COF) на твердій поверхні з закритими очима (у функціональному положенні 

М2) 

 

 



101 
 

Рисунок 8.3 – Коробкові діаграми змін ділянки статокінезіограми (ділянки 

COF) на м’якій поверхні з відкритими очима (у функціональному положенні 

М3) 
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Рисунок 8.4 – Коробкові діаграми змін ділянки статокінезіограми (ділянки 

COF) на м’якій поверхні з закритими очима (у функціональному положенні М4) 
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Рисунок 9.1 – Коробкові діаграми змін середньої швидкості переміщення на 

твердій поверхні з відкритими очима (у функціональному положенні М1) 
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Рисунок 9.2 – Коробкові діаграми змін середньої швидкості переміщення на 

твердій поверхні з закритими очима (у функціональному положенні М2) 
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Рисунок 9.3 – Коробкові діаграми змін середньої швидкості переміщення на 

м’якій поверхні з відкритими очима (у функціональному положенні М3) 
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Рисунок 9.4 – Коробкові діаграми змін середньої швидкості переміщення на 

м’якій поверхні з закритими очима (у функціональному положенні М4) 
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Рисунок 10.1 – Коробкові діаграми змін розподілу навантаження на твердій 

поверхні з відкритими очима (у функціональному положенні М1) 
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Рисунок 10.2 – Коробкові діаграми змін розподілу навантаження на твердій 

поверхні з закритими очима (у функціональному положенні М2) 
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Рисунок 10.3 – Коробкові діаграми змін розподілу навантаження на м’якій 

поверхні з відкритими очима (у функціональному положенні М3) 

 

 



110 
 

Рисунок 10.4 – Коробкові діаграми змін розподілу навантаження на м’якій 

поверхні з закритими очима (у функціональному положенні М4) 

 

 



111 
 

Рисунок 11.1 – Коробкові діаграми змін візуального компонента системи 

зворотної реакції 
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Рисунок 11.2 – Коробкові діаграми змін вестибулярного компонента системи 

зворотної реакції 
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Рисунок 11.3 – Коробкові діаграми змін соматосенсорного компонента системи 

зворотної реакції 

 

 

 


