МІНІСТЕРСТВО ОСВІТИ І НАУКИ УКРАЇНИ
ЗАПОРІЗЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ УНІВЕРСИТЕТ



 





[bookmark: _Hlk184635036]
КЛІНІЧНИЙ РЕАБІЛІТАЦІЙНИЙ МЕНЕДЖМЕНТ 
ПРИ НЕВРОЛОГІЧНИХ ДИСФУНКЦІЯХ

Методичні рекомендації до лабораторних занять
для здобувачів ступеня вищої освіти бакалавра 
[bookmark: _Hlk165969894][bookmark: _Hlk165969862]спеціальності «Терапія та реабілітація»
освітньо-професійної програми «Фізична терапія, ерготерапія»











Затверджено
вченою радою ЗНУ
Протокол №  від 






Запоріжжя 
2025

УДК 615.8:616.8]:005(076.5)
К493




	Клінічний реабілітаційний менеджмент при неврологічних дисфункціях : методичні рекомендації до лабораторних занять для здобувачів ступеня вищої освіти бакалавра спеціальності «Терапія та реабілітація» освітньо-професійної програми «Фізична терапія, ерготерапія» / уклад.: І. В. Кальонова, 
Т. П. Кулюпіна. Запоріжжя : Запорізький національний університет, 2025. 69 с.
 
 

 


 



У виданні подано зміст лабораторних занять із курсу «Клінічний реабілітаційний менеджмент при неврологічних дисфункціях» відповідно до тематики, визначеної силабусом. Кожна лабораторна робота містить теоретичні відомості, питання для актуалізації знань, завдання та інструкції щодо їх виконання, питання для самоконтролю, тестові завдання для поточного контролю знань здобувачів освіти.
Адресується здобувачам ступеня вищої освіти бакалавра спеціальності «Терапія та реабілітація» освітньо-професійної програми «Фізична терапія, ерготерапія».


 
Рецензент   
М. В. Маліков, доктор біологічних наук, професор, декан факультету фізичного виховання, здоров’я та туризму

Відповідальний за випуск    
А. О. Кузнєцов, кандидат біологічних наук, доцент, завідувач кафедри терапії та реабілітації




ЗМІСТ


	Вступ
	4

	Лабораторне заняття № 1. Методи опитування та спостереження в оцінюванні пацієнтів із порушеннями нервової системи 
	
7

	Питання для самоконтролю
	15

	Тестові завдання
	15

	Лабораторне заняття № 2. Мануальне м’язове тестування м’язів нижньої кінцівки
	
17

	Питання для самоконтролю
	23

	Тестові завдання
	23

	Лабораторне заняття № 3. Мануальне м’язове тестування м’язів верхньої кінцівки
	
24

	Питання для самоконтролю
	29

	Тестові завдання
	30

	Лабораторне заняття № 4. Методи оцінки м’язового тонусу 
	31

	Питання для самоконтролю
	38

	Тестові завдання
	38

	Лабораторне заняття № 5. Методи оцінки рівноваги та координації в пацієнтів із порушеннями нервової системи
	
40

	Питання для самоконтролю
	46

	Тестові завдання
	46

	Лабораторне заняття № 6. Методи оцінки функції переміщення
	48

	Питання для самоконтролю
	55

	Тестові завдання
	55

	Лабораторне заняття № 7. Методи оцінки когнітивних функцій у фізичній терапії
	
56

	Питання для самоконтролю
	63

	Тестові завдання
	64

	Рекомендована література
	66

	Використана література
	69










ВСТУП

	Системне оволодіння методологією клінічного обстеження та реабілітаційного втручання у пацієнтів із неврологічними дисфункціями становить основу для ефективного планування та реалізації реабілітаційного процесу. Сучасний підхід, заснований на біопсихосоціальній моделі та принципах МКФ, вимагає від фахівця вміння комплексно оцінити стан пацієнта та обґрунтовано застосовувати методи фізичної терапії.
Метою навчальної дисципліни «Клінічний реабілітаційний менеджмент при неврологічних дисфункціях» є засвоєння студентами знань та набуття умінь з методів оцінки основних функціональних порушень та принципів реабілітаційного втручання при розладах нервової системи, що забезпечить готовність обґрунтовувати, планувати та реалізовувати етапи реабілітаційного процесу в майбутній професійній діяльності.
У результаті вивчення навчальної дисципліни студент має набути таких компетентностей:
· здатність діяти на основі етичних міркувань (мотивів);
· здатність планувати та управляти часом;
· здатність пояснити пацієнтам, клієнтам, родинам, членам міждисциплінарної команди, іншим медичним працівникам потребу у заходах фізичної терапії, ерготерапії, принципи їх використання і зв'язок з охороною здоров’я;
· здатність трактувати патологічні процеси та порушення і застосовувати для їх корекції придатні засоби фізичної терапії, ерготерапії;
· здатність провадити безпечну для пацієнта/клієнта та практикуючого фахівця практичну діяльність з фізичної терапії, ерготерапії у травматології та ортопедії, неврології та нейрохірургії, кардіології та пульмонології, а також інших областях медицини;
· здатність виконувати базові компоненти обстеження у фізичній терапії та/або ерготерапії: спостереження, опитування, вимірювання та тестування, документувати їх результати;
· здатність ефективно реалізовувати програму фізичної терапії та/або ерготерапії;
· здатність забезпечувати відповідність заходів фізичної терапії та/або ерготерапії функціональним можливостям та потребам пацієнта/клієнта;
· здатність надавати долікарську допомогу під час виникнення невідкладних станів;
· здатність знаходити шляхи постійного покращення якості послуг фізичної терапії та ерготерапії;
· здатність ефективно реалізовувати програми фізичної терапії та ерготерапії для відновлення/ корекції рухових та морфофункціональних можливостей пацієнтів з порушеннями діяльності нервової системи.
У результаті вивчення дисципліни студент повинен досягти таких результатів навчання:
· надавати долікарську допомогу при невідкладних станах та патологічних процесах в організмі; вибирати оптимальні методи та засоби збереження життя;
· застосовувати методи й інструменти визначення та вимірювання структурних змін та порушених функцій організму, активності та участі, трактувати отриману інформацію;
· трактувати інформацію про наявні у пацієнта/клієнта порушення за Міжнародною класифікацією функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров’я (МКФ) та Міжнародною класифікацією функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров’я дітей та підлітків (МКФ ДП);
· реалізувати індивідуальні програми фізичної терапії, ерготерапії;
· здійснювати заходи фізичної терапії для ліквідації або компенсації рухових порушень та активності;
· здійснювати заходи ерготерапії для ліквідації або компенсації функціональних та асоційованих з ними обмежень активності та участі в діяльності;
· безпечно та ефективно використовувати обладнання для проведення реабілітаційних заходів, контролю основних життєвих показників пацієнта, допоміжні технічні засоби реабілітації для пересування та самообслуговування;
· оцінювати результати виконання програм фізичної терапії та ерготерапії, використовуючи відповідний інструментарій, та за потреби, модифіковувати поточну діяльність;
· оцінювати себе критично, засвоювати нову фахову інформацію, поглиблювати знання за допомогою самоосвіти, оцінювати й представляти власний досвід, аналізувати й застосовувати досвід колег;
· безпечно та ефективно здійснювати заходи фізичної терапії та ерготерапії в складі мультидициплінарної команди з метою відновлення або компенсації соціальних функцій та покращення якості життя пацієнтів;
· здійснювати заходи фізичної терапії та ерготерапії для відновлення/ корекції рухових та морфофункціональних можливостей пацієнтів з травмами та захворюваннями опорно-рухового апарату, порушеннями серцево-судинної і дихальної систем, неврологічними розладами.
У структурі навчальної дисципліни «Клінічний реабілітаційний менеджмент при неврологічних дисфункціях» центральне місце відведено лабораторним заняттям, у ході яких передбачено закріплення теоретичних знань та відпрацювання практичних алгоритмів обстеження пацієнта з порушеннями нервової системи. Кожна лабораторна робота містить короткі теоретичні відомості, завдання для практичного виконання, питання для самоконтролю та тестові завдання для поточного контролю якості засвоєного матеріалу. Методика проведення лабораторних занять орієнтована на активну самостійну роботу студентів, розвиток клінічного мислення та формування навичок, необхідних для подальшої професійної діяльності.
Проведення лабораторних занять регламентується Положенням про організацію освітнього процесу в Запорізькому національному університеті та Положенням про організацію освітнього процесу з використанням технологій дистанційного навчання в Запорізькому національному університеті, де визначені основні засади організації навчальної діяльності в умовах дії воєнного стану.























Лабораторне заняття № 1
Методи опитування та спостереження в оцінюванні пацієнтів 
із порушеннями нервової системи 

Мета: опанувати методику проведення опитування та спостереження як базових етапів обстеження пацієнта з порушеннями нервової системи; сформувати практичні навички збору та аналізу інформації для виявлення функціональних проблем та потреб пацієнта з урахуванням його особистісного та соціального контексту.

Обладнання та матеріали: таблиці, кейс-картки, медіаресурси.

Перелік питань для проведення поточного контролю підготовленості студентів до виконання лабораторної роботи

1. Клінічний діагноз та його складові. Поняття про симптом, синдром, діагноз. Основні синдроми неврологічних порушень.
2. Функціональна анатомія рухового шляху. Загальне уявлення про пірамідний шлях та роль різних відділів ЦНС в організації руху.
3. Основи пропріорецепції. Поняття про м'язові веретена, сухожилкові рецептори Гольджі та їхню роль у регуляції тонусу та координації рухів.
4. Біомеханіка нормальної ходи. Основні компоненти руху в суглобах нижніх кінцівок під час ходьби.
5. Поняття про тонус скелетних м'язів. Фізіологічний м'язовий тонус та загальне уявлення про його патологічні зміни.

Короткі теоретичні відомості
Ретельне обстеження пацієнта є основою для формування реабілітаційного діагнозу, планування та проведення ефективної програми фізичної терапії. Сучасний підхід ґрунтується на біопсихосоціальній моделі та Міжнародній класифікації функціонування, обмежень життєдіяльності та здоров'я (МКФ), що вимагає комплексної оцінки функцій і структур тіла, активності та участі пацієнта з урахуванням контекстуальних факторів.
Обстеження включає наступні етапи:
· опитування;
· спостереження;
· об'єктивне обстеження;
· аналіз даних та формулювання висновків.
Проводячи обстеження, фізичний терапевт керується не лише клінічним діагнозом та рекомендаціями лікаря, але й, перш за все, даними, отриманими від самого пацієнта. Опитування, як перший етап обстеження, дозволяє зрозуміти особистісне сприйняття проблеми, визначити пріоритети та встановити взаємодію між пацієнтом і фізичним терапевтом, що є вихідним пунктом для формування індивідуальної програми реабілітації.
Опитування проводиться за певним планом:
1. Основна проблема та цілі пацієнта:
· Що для Вас є найбільшою проблемою зараз?
· Які зміни зроблять ваше життя кращим?
· Чого Ви очікуєте від реабілітації? 
2. Основні скарги та функціональні обмеження:
· Біль (характер, локалізація, інтенсивність, іррадіація, що посилює/полегшує) та сенсорні симптоми (оніміння, парестезії, поколювання), почуття «стягування».
· Симптоми рухових порушень – слабкість, порушення координації, тремор, наявність мимовільних рухів.
· Чи є обмеження активних рухів в кінцівках?
· Чи є слабкість, «незручність» у кінцівках?
· Інші симптоми – підвищена стомлюваність, запаморочення.
· Функція пересування – проблеми/ труднощі зі вставанням, ходою, рівновагою, необхідність у допоміжних засобах (яких саме); відстань, яку пацієнт може пройти без відпочинку; можливість ходити сходами.
· Повсякденна активність (ADL – Activities of Daily Living) – труднощі з одяганням, прийомом їжі, купанням, користуванням туалетом.
· Інструментальна активність (IADL – Instrumental ADL) – труднощі з приготуванням їжі, прибиранням, покупками, веденням фінансів тощо.
· Когнітивні скарги – проблеми з пам'яттю, концентрацією уваги, здатністю виконувати кілька справ одночасно.
· Анамнез падінь – чи були падіння (якщо так, то обставини, частота, наслідки).
· «Червоні прапорці». Зверніть увагу на симптоми, що можуть вказувати на серйозну патологію. Виявлення будь-якої з цих ознак вимагає припинення планових реабілітаційних процедур та негайного повідомлення лікаря:
· раптовий інтенсивний головний біль;
· прогресуючий неврологічний дефіцит: посилення слабкості, оніміння, порушення мови / зору;
· втрата свідомості;
· нові епілептичні напади або судоми;
· різка дезорієнтація або різке погіршення когнітивних функцій;
· втрата контролю над сечовипусканням або дефекацією;
· загальні ознаки – неконтрольоване підвищення артеріального тиску, посилення аритмії, задишка в спокої, підвищення температури тіла (> 38°C),   набряк кінцівки.
2. Анамнез захворювання. З'ясування найбільш суттєвих моментів розвитку захворювання та ефективності попередньої реабілітації, якщо така здійснювалась.:
· Коли і за яких обставин виникла проблема?
· Яким був перебіг?
· Які реабілітаційні втручання проводились раніше та їх ефективність?
3. Анамнез життя та контекстуальні фактори. Анамнез життя дає повніше уявлення про особливості конкретного пацієнта, що важливо для індивідуалізації процесу реабілітації і профілактиці ускладнень. Фізичний терапевт повинен з`ясувати наявність спадкових факторів ризику, наявність шкідливих звичок, умови праці та побуту тощо. Потрібно з’ясувати особливості повсякденної активності пацієнта до захворювання. Для цього задають питання щодо фізичних навантажень, пов’язаних із професійною, спортивною та рекреаційною діяльністю.  
· Попередній руховий статус: «Який рівень активності був до захворювання?» Це допомагає встановити реальні цілі відновлення.
· Медичний анамнез: перенесені захворювання, травми, операції. Акцент на станах, які визначають протипоказання та обмеження до фізичної терапії:
· наявність епілепсії / нападів у минулому;
· супутні захворювання: серцево-судинні, захворювання дихальної системи, цукровий діабет, остеопороз, варикозна хвороба, алергії тощо.
· Соціальний анамнез (визначає ресурси пацієнта та допомагає планувати участь членів родини, вирішувати питання з соціальним працівником):
· умови проживання (будинок/квартира, наявність сходів, порогів, ліфта);
· соціальне оточення та наявність допомоги (родичі, соціальний працівник);
· робота, хобі, соціальні зв'язки.
Спостереження є безперервним процесом, який починається з першого моменту взаємодії з пацієнтом і триває протягом усього курсу реабілітації. Його мета – виявити рухові проблеми, компенсаторні стратегії та фактори ризику, щоб сформулювати гіпотези для подальшого об'єктивного обстеження.
Ефективність спостереження ґрунтується на таких принципах:
1. Систематичність і цілеспрямованість. Спостереження не повинно бути хаотичним. Фахівець заздалегідь визначає, на які аспекти рухової поведінки (симетрія кроку, положення тазу, робота плечового пояса) йому необхідно звернути увагу, що дозволяє зосередитись не пропустити важливі деталі.
2. Постійність і послідовність. Процес спостереження починається з моменту зустрічі з пацієнтом, що дозволяє оцінити неформальну рухову поведінку – природні, невимушені рухи, які найкраще відображають функціональні звички та наявні компенсаторні механізми.
3. Тактовність і етика. Для отримання об'єктивної картини спостереження має бути непомітним. Навмисна демонстративність може спричинити у пацієнта психологічний дискомфорт, тривогу та бажання «справити враження», що неминуче призводить до змін у природній руховій поведінці та спотворює реальну картину.
4. Процес спостереження поділяється на два види, що доповнюють один одного:
· Неформальне спостереження – це оцінка рухів, які пацієнт виконує самостійно в рамках своєї звичної активності (заходить у кабінет, сідає, роздягається тощо).
· Формальне спостереження – це оцінка рухів, які пацієнт виконує за спеціальним завданням терапевта. Воно дозволяє цілеспрямовано перевірити гіпотези, що виникли під час неформального спостереження.
5. Аналітичний підхід. Кожен виявлений руховий патерн, асиметрія чи компенсація формує підставу для клінічної гіпотези. 
Оцінюючи рухову поведінку, слід звертати увагу на такі критерії:
1. Загальне враження:
· постава в статичному положенні – симетричність, вирівнювання сегментів (голова, плечі, таз);
· міміка та поведінка – вираз обличчя (наявність болю, зусилля, тривоги, апатії), контакт очей;
· дихання – ритм, глибина, участь допоміжних м'язів.
2. Якість рухів:
· спосіб переміщення – плавність, ритмічність;
· симетричність рухів з обох сторін;
· точність та плавність окремого руху;
· координація та рівновага – стійкість у різних положеннях, похитування.
3. Наявність компенсаторних стратегій – використання інших м'язових груп або зміна траєкторії руху для компенсації слабкості, болю або обмеження рухливості. Наприклад:
· зовнішня ротація стегна під час ходи для компенсації згинальної контрактури гомілковостопного суглобу;
· надмірне згинання нижньої кінцівки в кульшовому та колінному суглобах при слабкості м'язів тильних згиначів стопи;
· при слабкості м'язів-розгиначів гомілки пацієнт робить поштовх уперед тулубом, щоб створити інерцію, і активно допомагає собі руками, впираючись у поруччя або власні стегна, щоб здійснити вставання.
4. Рівень самостійності та фактори ризику падіння. Під час спостереження фахівець оцінює не лише те, що робить пацієнт, але й як він це робить, зосереджуючись на ознаках, що безпосередньо пов'язані з безпекою. Основні візуальні ознаки ризику падіння:
A. Порушення рівноваги:
· похитування у положенні стоячи або під час ходи;
· широка стійка – пацієнт ширше розставляє ноги, щоб збільшити площу опори;
· нестійкість при зміні положення – похитування або крок уперед/вбік при повороті голови, тулуба або при зміні напрямку руху.
Б. Патерни ходи, що свідчать про наявність ризику падіння:
· нерівномірність кроку – кроки різної довжини, відсутність ритму, значне зменшення швидкості ходи;
· «шльопання ноги» – недостатній контроль тильних згиначів під час махової фази;
· відсутність синергічного руху рук – може свідчити про порушення балансу.
В. Компенсаторні стратегії:
· пошук опори – пацієнт постійно торкається або тримається за стіну, меблі під час пересування;
· погляд скерований униз протягом усього часу пересування;
· втрата рівноваги при виконанні подвійних завдань або відмова від їх виконання;
· неправильне використання допоміжних засобів пересування – засіб використовується не для підтримки рівноваги, а для компенсації грубих порушень рівноваги (наприклад, пацієнт не просто спирається на милицю, а повністю «висить» на ній, переносячи на неї надмірну вагу тіла через неспроможність повноцінно навантажити паретичну ногу).
	5. Спостереження в різних функціональних положеннях.
Спостереження у положенні лежачи має на меті оцінити рухливість пацієнта в ліжку, а саме виконання таких переміщень, як перевертання, підведення тазу та перехід у положення сидячи. Ці функції визначають початковий рівень функціональних можливостей пацієнта.
Спостереження у положенні сидячи включає оцінку статичної рівноваги, необхідної для стабільного сидіння та самостійного прийому їжі, та динамічної рівноваги, яка визначає безпеку при одяганні. Аналіз постави дозволяє домінуючу позу:
· симетрична поза – пацієнт намагається зберегти вирівнювання, допускається легка асиметрія;
· Pull-синдром (синдром притягання) – переважна площа опори – сідниця з неураженого боку;  
· Push-синдром (синдром відштовхування) – пацієнт активно відхиляється, відштовхується рукою в уражену сторону, не переносить вагу на сильну ногу при спробі перевести його в положення стоячи.
Спостереження у положенні стоячи забезпечує вихідні дані для побудови безпечного та ефективного тренування ходи. Воно спрямоване на аналіз статичної рівноваги, симетрії та вирівнювання сегментів тіла. Оцінка цих параметрів дає змогу зробити висновок щодо готовності пацієнта до пересування, об'єктивно оцінити ризик падінь та сформулювати реалістичні цілі щодо відновлення функції ходи.
 
Хід роботи
1. Опрацювання основних понять та термінів з методології обстеження у фізичній терапії.
2. Аналіз алгоритму та складання структурованого плану опитування для пацієнта з геміпарезом.
3. Аналіз результатів спостереження за описами рухової поведінки пацієнта та їх інтерпретація.
4. Розпізнавання синдромів порушення постави.
5. Класифікація виявлених проблем пацієнта за компонентами Міжнародної класифікації функціонування.
6. Визначення та аналіз основних проблем пацієнта, оцінка впливу контекстуальних факторів та формування етапів досягнення цілі.


Завдання для практичного виконання
	Завдання 1. Розробка структурованого плану опитування. Створіть детальний план-пам'ятку для проведення первинного опитування пацієнта з геміпарезом після ішемічного інсульту. План має містити основні питання, розподілені за такими блоками:
1. Основні скарги та функціональні обмеження.
2. Анамнез захворювання.
3. Анамнез життя та контекстуальні фактори.
4. Цілі/запит пацієнта від реабілітації.
	Завдання 2. Прочитайте описи рухової поведінки пацієнта. На основі теоретичних відомостей про методику спостереження, проаналізуйте та запишіть у таблиці, про що саме можуть свідчити виявлені ознаки. Зверніть увагу на можливі порушення, синдроми та фактори ризику.
	Об'єкт спостереження
	Виявлені ознаки
	Ймовірне порушення/синдром

	Спосіб переміщення
	Пацієнт іде, широко розставляючи ноги, робить нерегулярні компенсаторні кроки, тулуб хитається.
	Порушення координації та рівноваги. Високий ризик падінь. Мозочкова атаксія?

	Симетричність рухів
	Під час ходи ліва рука пасивно висить вздовж тулуба і не бере участі у синергії ходи, тоді як права рука рухається координовано.
	

	Компенсаторні рухи
	При спробі встати зі стільця пацієнт робить поштовх уперед тулубом, допомагаючи собі руками. Ноги при цьому мало задіяні.
	

	Міміка та поведінка
	Під час ходи погляд пацієнта скерований униз на підлогу, обличчя напружене. Уникає розмов під час руху.
	

	Постава в положенні сидячи
	Пацієнт сидить, відхиливши тулуб і голову глибоко назад. Права нога витягнута, ліва – зігнута в коліні. Вага тіла перерозподілена на лівий бік.
	

	Дрібна моторика
	При спробі розстібнути ґудзик на светрі пацієнт роняє його, не потрапляє в петлю, рухи пальців незграбні.
	


Завдання 3. Ідентифікація синдромів порушення постави в положенні сидячи. На основі наведених коротких описів визначте, який варіант постави (симетрична поза, Pull-синдром, Push-синдром) найймовірніше присутній у пацієнта. Обґрунтуйте свою відповідь.
1. Пацієнт після інсульту з лівобічним геміпарезом сидить, відхиливши тулуб і голову вліво. При спробі фізичного терапевта вирівняти його положення виникає різкий опір, пацієнт «впирається» здоровою правою ногою і відштовхується.____________________________________________________
2. Пацієнт з правобічним геміпарезом сидить, трохи нахилившись уперед. Площа опори розподілена рівномірно на обидві сідниці. Плечі знаходяться на одному рівні.______________________________________________________
Завдання 4. Розв’яжіть ситуаційну задачу. Заповніть таблицю:   присвойте виявленим проблемам пацієнта відповідні коди МКФ з наведеного у таблиці переліку. Обґрунтуйте вибір коду.
Ситуаційна задача: жінка, 72 роки, діагноз «Ішемічний інсульт у правій півкулі, лівосторонній геміпарез».
	
	Виявлені проблеми
	Коди МКФ

	А
	Не відчуває ліву руку, наче вона чужа
	b735 Порушення м'язового тонусу
b780 Порушення сприйняття власного тіла
b455 Порушення функції рівноваги
d415 Утримання положення тіла
d430 Переміщення та підйом предметів
d450 Ходьба
d465 Пересування за допомогою пристроїв
d5 Самообслуговування 
d510 Одягання

	Б
	Втрата рівноваги та падіння вліво при спробі встати
	

	В
	Не може самостійно їздити в інвалідному візку
	

	Г
	Потребує допомоги, щоб одягнути футболку
	

	Д
	Сильний нахил тулуба вліво у положенні сидячи
	


Завдання 5.  Проаналізуйте ситуаційну задачу та дайте письмові відповіді на питання.
Ситуаційна задача: Пацієнт, 68 років, госпіталізований з діагнозом «Ішемічний інсульт у басейні лівої середньої мозкової артерії». При опитуванні він повідомляє:
· Основні скарги: «Не можу ходити, як раніше, падаю вправо. Права рука не слухається».
· Анамнез хвороби: Захворювання виникло раптово 2 тижні тому. Раніше лікувався від гіпертонічної хвороби.
· Соціальний статус: Мешкає один у приватному будинку зі сходами. Донька живе в іншому місті.
· Ціль пацієнта: «Хочу самостійно ходити по двору та до магазину».
Які три найважливіші проблеми для безпеки та функціонування пацієнта ви можете визначити на основі цього опитування? _________________________
Як соціальний статус пацієнта впливає на планування реабілітації та прогноз? __________________________________________________________
Чи є заявлена пацієнтом ціль реалістичною? Які конкретні кроки можна виділити для її досягнення? ___________________________________________

Питання для самоконтролю
1. Перелічіть основні етапи обстеження пацієнта у фізичній терапії.
2. Охарактеризуйте мету та алгоритм опитування пацієнта.
3. Назвіть види спостереження, що використовуються під час обстеження, та визначте їх відмінності.
4. Опишіть основні критерії оцінки рухової поведінки пацієнта під час спостереження.
5. Дайте визначення компенсаторним рухам та наведіть конкретні приклади.
6. Визначте ознаки, які під час спостереження вказують на високий ризик падінь пацієнта.
7. Охарактеризуйте поняття «червоні прапорці» та наведіть їх типові приклади в пацієнта з порушеннями нервової системи.

Тести для самоконтролю
1. Який блок питань є найбільш доцільним для початку опитування пацієнта?
A. Анамнез захворювання.
B. Основні скарги та функціональні обмеження.
C. Медичний анамнез.
D. Основна проблема та цілі пацієнта.

2. Яка з перелічених ознак є найбільш характерною для формального спостереження?
A. Пацієнт невимушено сідає на стілець.
B. Пацієнт проходить по кабінету, тримаючись за стіну.
C. Пацієнт виконує команду: «Будь ласка, пройдіться до дверей і назад».
D. Терапевт помічає, що пацієнт роздягається, поступово зсуваючи одяг з плеча здоровою рукою.

3. Пацієнт після інсульту з лівостороннім геміпарезом сидить, нахилившись глибоко вправо. Площа опори перерозподілена на правий сідницю. Який синдром порушення пошти демонструє пацієнт?
A. Синдром відштовхування.
B. Синдром притягання.
C. Симетрична поза.
D. Атактична поза.

4. Яка з наведених ознак під час спостереження за ходою є найбільш значимим фактором ризику падінь?
A. Симетричне розгойдування рук.
B. Погляд, скерований прямо перед собою.
C. Постійне похитування та «ловлення рівноваги» дрібними кроками.
D. Рівномірна довжина кроку.

5. Виявлення якого з перелічених симптомів у пацієнта під час обстеження є «червоним прапорцем», що вимагає термінового повідомлення лікаря?
A. Посилення гіпертонусу в паретичній руці після заняття.
B. Раптова втрата контролю над сечовипусканням.
C. Відчуття оніміння в паретичній нозі.
D. Підвищена стомлюваність.

6. Який з наведених критеріїв є найважливішим для оцінки під час неформального спостереження?
A. Здатність виконувати спеціальні команди терапевта.
B. Швидкість реакції на звукові стимули.
C. Природна поведінка пацієнта в звичних умовах.
D. Точність виконання складних рухових завдань.

7. Під час опитування пацієнт повідомляє про раптове погіршення зору та дезорієнтацію. Які дії фізичного терапевта будуть найбільш правильними?
A. Продовжити планове обстеження.
B. Записати симптоми для подальшого аналізу.
C. Відкласти реабілітаційні процедури та терміново повідомити лікаря.
D. Провести додаткові тести для оцінки когнітивних функцій.




Лабораторне заняття № 2
Мануальне м’язове тестування м’язів нижньої кінцівки 

Мета: опанувати теоретичні основи та сформувати практичні навички проведення мануального м'язового тестування нижніх кінцівок за шкалою Ловетта. Навчитися складати протокол дослідження, визначати тестові позиції для основних м'язів та інтерпретувати результати з урахуванням іннервації та клінічного контексту.

Обладнання та матеріали: таблиці, схеми, медіаресурси.

Перелік питань для проведення поточного контролю підготовленості студентів до виконання лабораторної роботи

1. Дайте визначення сили м'яза як фізіологічного поняття.
2. Перелічіть основні кістки та суглоби, що формують нижню кінцівку.
3. Назвіть основні рухи в кульшовому суглобі та м’язи, що здійснюють ці рухи.
4. Назвіть основні рухи в колінному та надп’ятково-гомілковому суглобах та м’язи, що здійснюють ці рухи.
5. Поясніть різницю між активними та пасивними рухами.
6. Опишіть, що таке пальпація та яке її призначення в процесі обстеження.
7. Назвіть основні м'язи, які забезпечують підтримку вертикального положення.
8. Поясніть вплив сили тяжіння на виконання рухів нижньою кінцівкою у різних положеннях тіла.

Короткі теоретичні відомості
Визначення  сили м'яза є однією з базових навичок у роботі фізичного терапевта. Сила м’яза – це кількісна міра, що відображає здатність м’яза до скорочення під час протидії зовнішній силі, у тому числі силі тяжіння. Стандартизованим методом для клінічної оцінки цієї здатності є методика мануального м’язового тестування (Manual Muscle Testing, MMT). Мануальне м'язове тестування не проводиться ізольовано. Воно є складовою частиною комплексного обстеження рухової функції, яке будується на логічній послідовності, що починається зі збору інформації від пацієнта.
Алгоритм оцінки рухової функції:
· Опитування. На цьому етапі фізичний терапевт з'ясовує основні скарги пацієнта – чи відчуває він слабкість, незграбність або обмеження під час виконання певних рухових дій; де саме локалізуються проблеми; як наявна слабкість впливає на його повсякденне життя. Ці дані формують гіпотезу про те, які м'язові групи можуть бути слабкими, що дозволяє планувати подальше об'єктивне обстеження.
· Спостереження за активними рухами. Фізичний терапевт перевіряє гіпотезу, спостерігаючи за тим, які рухи та в якому обсязі може виконати пацієнт, і виявляє обмеження або компенсаторні стратегії.
· Оцінка пасивних рухів. Для визначення проблеми проводиться оцінка обсягу пасивних рухів у відповідному суглобі – якщо він обмежений, причина, швидше за все, полягає в патології самого суглоба.
· Оцінка активних рухів. Якщо обсяг активних рухів обмежений при повному обсягу пасивних рухів, це вказує на дефіцит активного скорочення, причиною якого, найімовірніше, є порушення неврологічного генезу.
На основі отриманих даних фізичний терапевт обирає м'язи для проведення ММТ, щоб підтвердити гіпотезу, визначити ступінь слабкості та встановити точний рівень ураження.
Основу мануального м'язового тестування складає принцип оцінки сили м'яза шляхом подолання ним зовнішнього опору або сили тяжіння в ізольованому положенні. Для отримання об’єктивних та відтворюваних результатів мануального м’язового тестування необхідно дотримуватися низки принципів, які забезпечують стандартизацію процедури, зменшують ймовірність помилки та дозволяють відрізнити справжню м’язову слабкість від обмежень, викликаних больовим синдромом або недостатнім інструктажем.
1. Ізольована тестова позиція та стабілізація. Однією з основних умов успішного виконання ММТ є правильний вибір тестової позиції, який дозволяє максимально ізолювати цільовий м'яз та виключити компенсаторну участь м'язів-синергістів. Для ізоляції цільового м’яза та виключення допоміжних синергій пацієнта розміщують у такому положенні, при якому вектор сили тяжіння діє перпендикулярно до осі тестового руху, що забезпечує антигравітаційне навантаження для оцінки сили на 3 бали. Також важливою є правильна стабілізація проксимальних відділів. Фізичний терапевт повинен фіксувати таз, тулуб або плечовий пояс рукою, щоб запобігти компенсаторним рухам, які часто маскують справжню слабкість і роблять оцінку некоректною. 	2. Пальпація м’яза та візуальний контроль. До виконання тестового руху фахівець повинен пальпаторно визначити черевце цільового м’яза або його сухожилок. Це не тільки підтверджує правильність позиціювання, але є обов’язковим для оцінки сили на 1 бал, коли видимий рух відсутній, але присутнє м’язове скорочення. Інструкція пацієнту має бути простою, конкретною та зрозумілою. Під час виконання руху терапевт візуально контролює його якість, амплітуду та відсутність компенсацій, а також відзначає появу больового синдрому.
3. Принцип диференційованого опору. При тестуванні сили на 4 та 5 балів опір завжди прикладається до дистального відділу кінцівки, ближче до суглоба, розташованого дистальніше від тестованого м’яза. Напрямок опору повинен бути строго протилежним напрямку руху. Базовою є техніка, при якій пацієнт спочатку утримує кінцівку в кінцевій точці амплітуди, а фізичний терапевт поступово нарощує зусилля, намагаючись подолати ізометричне скорочення. Сила опору має бути адекватною групі м’язів, що тестується, – для дрібних м’язів кисті достатньо опору пальця терапевта, тоді як для великих м’язів стегна може знадобитися зусилля всієї руки.
4. Порівняння та індивідуальна інтерпретація. Для виявлення асиметрії обов’язковим є порівняльне тестування одної й тієї ж м’язової групи на здоровій та ураженій кінцівці. Проте, інтерпретація балів ММТ вимагає обов’язкового врахування індивідуальних особливостей пацієнта, таких як вік, стать, конституція, рівень фізичної активності, наявність больового синдрому та загальний рівень втоми. Той самий показник у 4 бали може розглядатися як норма для літньої людини та як ознака слабкості для спортсмена.
Найбільш поширеною та стандартизованою є методика ММТ за шкалою Ловетта (табл. 2.1).  

Таблиця 2.1 – Шкала Ловетта для оцінки м’язової сили   
	Бал
	Характеристика сили м’яза

	0
	немає видимого або пальпованого скорочення м’язу,
немає руху сегментом

	1
	видиме або пальповане скорочення м’язу, немає руху сегментом

	2
	рух сегментом по повній амплітуді без сили тяжіння

	3
	рух сегментом по повній амплітуді проти сили тяжіння

	4
	рух сегментом по повній амплітуді з середнім опором наприкінці руху

	5
	рух сегментом по повній амплітуді з великим опором наприкінці руху



Алгоритм проведення ММТ:
1. Інструктаж пацієнта – потрібно чітко пояснити / продемонструвати пацієнту тестовий рух.
2. Пробний тестовий рух – пацієнт виконує рух повністю для демонстрації техніки. Це також дозволяє оцінити пасивний обсяг руху та виключити наявність больових відчуттів.
3. Власне тестування:
· починаємо тестування з оцінки м’язової сили на 3 бали;
· якщо тестування на 3 бали пройдено успішно – переходимо до тестування з опором (4-5 балів);
· якщо тестування на 3 бали не пройдено – переходимо до тестування в горизонтальній площині (на 2 бали) або пальпації для виявлення скорочення (на 1 бал).
4. Контроль компенсацій. Під час тестування терапевт повинен стежити за виникненням компенсаторних рухів (наприклад, нахилу тазу, ротації тулуба), які свідчать про слабкість м'яза, що тестується, або його неефективну ізоляцію.
ММТ є суб'єктивним методом, і його результати залежать від досвіду терапевта. Він оцінює ізольовану силу в стандартизованих умовах, що є його основною перевагою, але й основним обмеженням, оскільки не відображає повною мірою функціональних можливостей м'язів у складних синергіях під час рухової діяльності. Тому дані ММТ завжди доповнюються функціональними тестами, спостереженням за руховою поведінкою та аналізом постави. Тестування м’язових груп, що беруть участь в основних рухах нижньої кінцівки представлено в таблиці 2.2.

Таблиця 2.2 – Тестування м’язових груп, що беруть участь в основних рухах нижніх кінцівок
	Рівень іннервації м’язів
	М’яз, який тестується
	Рух, який виконує м’яз

	
	
	

	1
	2
	3

	L2
	Клубово-поперековий м’яз
	Згинання стегна

	
	Привідні м’язи стегна
	Приведення стегна

	L3
	Чотириголовий м’яз стегна
	Розгинання гомілки 

	L4
	Передній великогомілковий м’яз
	Розгинання та інверсія (ротація) стопи 

	
	Напівсухожилковий та напівперетинчатий м’язи
	Згинання гомілки з ротацією її до середини

	L5
	Двоголовий м’яз стегна
	Згинання гомілки з ротацією її на зовні 

	
	Середній сідничний м’яз 
	Відведення стегна

	
	Довгий розгинач І пальця стопи
	Розгинання І пальця стопи


	Продовження таблиці 2.2
	1
	2
	3

	S1
	Великий сідничний м’яз
	Розгинання стегна

	
	Задній великогомілковий м’яз
	Ротація стопи до середини (інверсія)

	
	Малогомілкові м’язи
	Ротація стопи на зовні (еверсія) 

	
	Триголовий м’яз гомілки 
	Згинання стопи

	S2
	Згиначі пальців стопи
	Згинання пальців стопи



Хід роботи
1. Опрацювання теоретичних основ методики мануального м’язового тестування та шкали Ловетта.
2. Формування практичних навичок визначення тестових позицій для основних м'язів нижніх кінцівок.
3. Закріплення вмінь щодо проведення ММТ за алгоритмом.
4. Аналізу результатів ММТ для визначення рівня ураження.
5. Інтерпретація даних ММТ для прогнозування функціональних обмежень.

Завдання для практичного виконання
	Завдання 1. Складіть протокол тестових позицій пацієнта при проведенні ММТ м'язів, що здійснюють рухи в кульшовому суглобі (використовуйте шаблон відповіді).
	Шаблон відповіді при складанні протоколів тестування м’язів за методом мануального м’язового тестування

1. Відведення стегна (приклад)
М'яз, який тестується: _________________  
Тестова позиція на 3 бали:
Позиція пацієнта: _______________
Дії фізіотерапевта: _______________
Що контролювати (компенсації): _________________ 
Тестова позиція на 2 бали:
Позиція пацієнта: _______________
Дії фізіотерапевта: _______________
Місце прикладання опору (для 4-5 балів): _______________  


1. Згинання стегна (клубово-поперековий м’яз).
2. Розгинання / перерозгинання стегна (великий сідничний м’яз).
3. Відведення стегна (середній/малий сідничні м’язи).
4. Приведення стегна (група привідних м’язів).
5. Зовнішня ротація стегна (група м’язів-зовнішніх ротаторів).
6. Внутрішня ротація стегна (середній / малий сідничні м’язи, напрягач широкої фасції стегна).
	Завдання 2. Складіть протокол тестових позицій пацієнта при проведенні ММТ м'язів, що здійснюють рухи в колінному суглобі (використовуйте шаблон відповіді).
	1. Розгинання коліна (чотириголовий м’яз стегна).
	2. Згинання коліна (задня група м'язів стегна).
	Завдання 3. Складіть протокол тестових позицій пацієнта при проведенні ММТ м'язів, що здійснюють рухи в надп’ятково-гомілковому суглобі (використовуйте шаблон відповіді).
	1. Тильне згинання стопи (передній великогомілковий м’яз).
	2. Підошовне згинання стопи (литковий та камбалоподібний м’язи).
	Як зміниться тестова позиція для оцінки м’язової сили виключно камбалоподібного м'язу?_______________________________________________
	Завдання 4. Заповніть таблицю: проаналізуйте наведені результати ММТ та визначте на якому рівні іннервації є ураження.
	М'яз, що тестувався
	Результат ММТ
	Ймовірний рівень ураження

	Чотириголовий м'яз стегна
	2 бали
	

	Передній великогомілковий м'яз
	3 бали
	

	Довгий розгинач великого пальця стопи
	0 балів
	

	Задній великогомілковий м'яз
	4 бали
	

	Литковий м'яз  
	4 бали
	

	Великий сідничний м'яз
	5 балів
	


	Завдання 5. Розв’яжіть ситуаційну задачу.
	Ситуаційна задача: пацієнт з діагнозом «Ішемічний інсульт у лівій півкулі, правосторонній геміпарез» пройшов мануальне м'язове тестування. Оцініть результати ММТ та дайте відповіді на питання:
	1. Клубово-поперековий м'яз	– 3 бали.
	2. Великий сідничний м'яз – 2 бали.
	3. Чотириголовий м'яз стегна	– 4 бали.
	4. Передній великогомілковий м'яз	– 3 бали.
	5. Литковий м'яз гомілки – 4 бали.
	Яка загальна закономірність у розподілі м'язової сили спостерігається у пацієнта? Якому неврологічному синдрому це відповідає?__________________
	Які функціональні обмеження при ходьбі можна прогнозувати, враховуючи слабкість великого сідничного м'яза? _________________________
	Чи достатньо даних лише ММТ для повноцінної оцінки рухової функції? Які ще компоненти руху необхідно оцінити у цього пацієнта? _______________

Питання для самоконтролю
1. Дайте визначення мануального м'язового тестування. Яку інформацію, крім сили м'яза, може надати це дослідження?
2. Опишіть принцип застосування методу ММТ та назвіть складові шестибальної шкали Ловетта для оцінки м'язової сили.
3. Поясніть, чому дослідження м'язової сили за методом ММТ починають з тестування на 3 бали?
4. Назвіть основні принципи правильної техніки ММТ.
5. Що таке компенсаторні рухи під час ММТ? Наведіть приклад компенсації при тестуванні великого сідничного м'яза.
6. Як зміниться процедура тестування, якщо пацієнт відчуває біль під час виконання руху?
7. Чому результати ММТ необхідно інтерпретувати з урахуванням індивідуальних особливостей пацієнта?

Тести для самоконтролю
1. Який принцип є основним для визначення тестової позиції при ММТ сили 3 бали за шкалою Ловетта?
A. Рух виконується з максимальною швидкістю.
B. Вектор сили тяжіння направлений перпендикулярно осі руху сегмента кінцівки.
C. Пацієнт повинен долати опір терапевта по всій амплітуді руху.
D. Рух виконується в горизонтальній площині для усунення сили тяжіння.

2. Під час тестування сили чотириголового м’яза стегна пацієнт компенсаторно відриває таз від поверхні. Про що це свідчить?
A. Про нормальну силу м’яза.
B. Про недостатню стабілізацію тазу терапевтом.
C. Про наявність контрактури в кульшовому суглобі.
D. Про те, що пацієнт правильно виконує рух.

3. Больовий симптом, що виникає саме в момент прикладання опору під час ММТ свідчить про:
A. Патологію суглоба або зв’язок.
B. Патологію нерва, що іннервує м’яз.
C. Патологію самого м’яза або його сухожилка.
D. Порушення чутливості шкіри.

4. Тестування сили задньої групи м'язів стегна на 3 бали проводять у позиції:
A. Лежачи на спині.
B. Лежачи на животі.
C. Сидячи.
D. Лежачи на боці.

5. Для мануального м’язового тестування середнього сідничного м’яза на 3 бали пацієнта розміщують лежачи на боці. Що має робити терапевт, щоб запобігти компенсації?
A. Пальпувати черевце м’яза.
B. Стабілізувати таз, тримаючи за гребінь клубової кістки.
C. Прикласти опір у дистальному відділі стегна.
D. Підтримувати гомілку пацієнта.

Лабораторне заняття № 3
Мануальне м’язове тестування м’язів верхньої кінцівки

Мета: опанувати теоретичні основи та сформувати практичні навички проведення мануального м'язового тестування верхніх кінцівок з урахуванням особливостей їх функціональної анатомії. Навчитися визначати тестові позиції для основних м'язів плечового поясу, плеча, передпліччя та кисті, та інтерпретувати результати з урахуванням іннервації та клінічного контексту.

Обладнання та матеріали: таблиці, схеми, медіаресурси.

Перелік питань для проведення поточного контролю підготовленості студентів до виконання лабораторної роботи

1. Назвіть основні кістки та суглоби, що формують плечовий пояс та вільну верхню кінцівку.
2. За якою анатомічною схемою здійснюються основні рухи в плечовому суглобі та які м'язи є їх агоністами?
3. Проаналізуйте біомеханіку основних рухів у ліктьовому суглобі, вказавши м'язи-виконавці.
4. Класифікуйте основні рухи кисті та пальців за функціональними групами.
5. Яку роль відіграють м'язи-стабілізатори лопатки в забезпеченні функції верхньої кінцівки?
6. Поясніть принцип диференційованого опору під час тестування дрібних м'язів кисті.

Короткі теоретичні відомості
	Мануальне м'язове тестування верхніх кінцівок ґрунтується на тих же загальних принципах, що й ММТ нижніх кінцівок. Теоретичні основи методики мануального м'язового тестування, шкала Ловетта, загальні принципи та алгоритм проведення детально розглянуті в теоретичних відомостях до лабораторної роботи № 2. Однак, функціональна анатомія та кінематика верхньої кінцівки вносить низку відмінностей у проведення тестування.
	1. Функціональні аспекти. Якщо нижні кінцівки забезпечують стабільність та локомоцію, то верхні кінцівки є основним інструментом виконання складних рухових актів із забезпечення повсякденної діяльності. Отже, навіть незначна слабкість, що оцінюється на рівні 4 балів за шкалою Ловетта, може мати значний функціональний вплив на якість життя пацієнта. Слабкість дельтоподібного м'яза не лише ускладнює підняття руки, але робить неможливим самостійне досягання предметів на висоті полиці, що обмежує незалежність людини в побуті. Так само зниження сили м'язів-згиначів кисті може позбавити можливості надійно утримувати виделку, зубну щітку або ручку, безпосередньо впливаючи на базові навички самообслуговування. Тому результати ММТ верхньої кінцівки завжди інтерпретуються через їх вплив на функціональну активність пацієнта.
	Функціональні рухи верхньої кінцівки, такі як досягання, хапання, є не сумою ізольованих скорочень, а складнокоординованими руховими актами, при яких включаються в роботу всі м’язи плечового поясу та вільної верхньої кінцівки. Результати мануального тестування окремих м'язів потрібно інтерпретувати в інтеграції з аналізом якості всіх складових такого руху  (наприклад, слабкість м'язів-стабілізаторів лопатки порушує плавність і точність всього паттерну досягання).
	2. Роль стабілізації лопатки та контролю компенсацій. Стабільність плечового суглоба забезпечується переважно м'язовими та зв'язковими структурами, зокрема м'язами обертальної манжети плеча. Ця анатомічна особливість робить стабільне положення лопатки основним фактором для точної та об'єктивної оцінки сили м'язів плеча. Без правильної стабілізації слабкість цільових м'язів може бути компенсована іншими групами, що призводить до хибної оцінки. Наприклад, під час тестування дельтоподібного м'яза при відведенні плеча, його слабкість часто компенсується підйомом лопатки за рахунок надмірної активації верхніх волокон трапецієподібного м'яза. Цей феномен, відомий як «компенсаторний підйом лопатки», не лише спотворює результати тесту, але й свідчить про порушення нормального лопатково-плечового ритму.
	Таким чином, активна фіксація лопатки пацієнта рукою фізичного терапевта є невід'ємною частиною процедури. Це дозволяє не лише запобігти компенсаціям та створити ізольовані умови для тестування, але й виступає діагностичним інструментом, що дозволяє виявити справжню причину слабкості та порушення рухового паттерну.
	3. Тестування м’язів кисті та пальців вимагає підвищеної точності через складну анатомію та функції цих відділів. Базовим принципом є застосування диференційованого опору. На відміну від тестування м'язів плеча, де опір може прикладатися усією кистю, для дрібних м'язів опір створюється подушечкою пальця фізичного терапевта. Сила опору має бути дозованою – достатньою для оцінки максимального зусилля м'яза, але не надмірною, щоб не викликати больової реакції або блокувати рух. Наприклад, при оцінці сили м'язів, що відводять великий палець, опір прикладається до його проксимальної фаланги, що дозволяє ізолювати та точно оцінити цільовий м’яз.
	Важливу роль має точна пальпація. Багато сухожилків і черевець м'язів кисті мають невеликі розміри та глибоку локалізацію. Вміння чітко їх ідентифікувати та пальпувати є обов'язковою умовою для достовірного підтвердження активного скорочення при оцінці сили на рівні 1 бала, коли видимий рух відсутній.
	Для комплексної оцінки функції кисті ММТ часто поєднують із спеціальними тестами. Такий інтегрований підхід дозволяє отримати повну картину як м'язової сили, так і її практичного застосування у щоденній діяльності.
	4. Позиціювання пацієнта. На відміну від нижніх кінцівок, де широко використовується положення лежачи, основним для об'єктивної оцінки м'язів верхньої кінцівки є положення сидячи. Ця позиція є оптимальною оскільки вона забезпечує можливість максимального контролю. Фізичний терапевт може виявляти навіть незначні компенсаторні рухи, такі як нахил тулуба, ротація або зведення плечей, що здатні суттєво вплинути на результати тестування.
	По-друге, поза сидячи створює стабільну основу для рухів. Стопи, на підлозі, паралельне розташування стегон та випрямлена спина формують фізіологічно коректне положення тазу та хребта. Ця стабільність тулуба є необхідною умовою для ізольованого виконання рухів м’язами верхньої кінцівки. Завданням терапевта є контроль за положенням пацієнта та попередження спроб допомогти руху шляхом застосування компенсацій.
	Важливу діагностичну роль в інтерпретації результатів тестування відіграють м'язи-індикатори, які є найбільш чутливими маркерами ураження конкретного нерва. Наприклад, слабкість опозиції великого пальця є патогномонічною ознакою ураження серединного нерва, тоді як порушення відведення великого пальця чітко вказує на патологію променевого нерва. Виявлення таких специфічних м'язових дефіцитів дозволяє не лише встановити факт ураження, але й точно диференціювати неврологічне порушення.
Тестування м’язових груп, що беруть участь в основних рухах верхніх кінцівок представлено в таблиці 3.1.

Таблиця 3.1 – Тестування м’язових груп, що беруть участь в основних рухах верхньої кінцівки
	Рівень іннервації м’язів
	М’яз, який тестується
	Рух, який виконує м’яз

	
	
	

	С3
	Грудинно-ключично-соскоподібний м’яз 
	Поворот голови в протилежний бік і незначне згинання 

	С4
	Верхня частина трапецієподібного м’язу 
	Піднімання лопатки 

	С5
	Дельтоподібний м’яз, акроміальна частина
	Відведення плеча 

	
	Двоголовий м’яз плеча 
	Згинання передпліччя 

	
	Великий грудний м’яз (С5-С8) 
	Горизонтальне приведення плеча 

	С6
	Променеві розгиначі кисті 
	Розгинання кисті у променеву сторону 

	С7
	Ліктьовий розгинач кисті
	Розгинання кисті у ліктьову сторону 

	
	Променевий згинач кисті 
	Згинання кисті 

	
	Триголовий м’яз плеча 
	Розгинання передпліччя 

	
	Довгі розгиначі пальців 
	Розгинання пальців 

	С8
	Ліктьовий згинач кисті 
	Згинання кисті у ліктьову сторону  

	
	Довгі згиначі пальців 
	Згинання пальців 

	Тh1
	Тильні міжкісткові 
	Відведення пальців 

	
	Долонні міжкісткові 
	Приведення пальців 


Хід роботи
1. Визначення особливостей ММТ м’язів верхніх кінцівок.
2. Формування практичних навичок визначення тестових позицій для м'язів плечового поясу, плеча, передпліччя та кисті.
3. Опанування техніки ММТ з контролем компенсаторних рухів.
4. Аналіз результатів ММТ для визначення рівня ураження.
5. Інтерпретація результатів ММТ для оцінки функціональних обмежень.
6. Аналіз та ідентифікація компенсаторних рухів.

Завдання для практичного виконання
	Завдання 1. Складіть протокол тестових позицій пацієнта при проведенні ММТ м’язів, що здійснюють рухи плечового поясу та плеча (використовуйте шаблон відповіді, наведений у лабораторній роботі № 2).
	1. Відведення лопатки (передній зубчастий м’яз).
2. Піднімання лопатки (верхня порція трапецієподібного м’яза).
3. Відведення плеча (середня частина дельтоподібного м’яза).
4. Зовнішня ротація плеча (підостьовий м’яз, малий круглий м’яз).
	Завдання 2. Складіть протокол тестових позицій пацієнта при проведенні ММТ м'язів, що здійснюють рухи в ліктьовому суглобі.  
	1. Згинання передпліччя (двоголовий м’яз плеча).
	2. Розгинання передпліччя (триголовий м’яз плеча).
	3. Супінація передпліччя (м'яз-супінатор).
	4. Пронація передпліччя (м'язи-пронатори).
	Завдання 3. Складіть протокол тестових позицій пацієнта при проведенні ММТ м'язів, що здійснюють рухи в променево-зап’ястковому суглобі та кисті.  
	1. Долонне згинання кисті (променевий та ліктьовий згиначі зап'ястка).
	2. Тильне згинання кисті (променевий розгинач зап'ястка).
	3. Відведення першого пальця (короткий та довгий розгиначі першого пальця).
	Як зміниться точка прикладання опору, щоб ізолювати променевий згинач зап'ястка від ліктьового? _______________________________________
	Завдання 4. Розв’яжіть ситуаційну задачу.
	Ситуаційна задача: Пацієнт з діагнозом «Травматичне ураження плечового сплетіння» пройшов ММТ. Оцініть результати та дайте відповіді на питання:
1. Передній зубчастий м'яз – 3 бали.
2. Дельтоподібний м'яз – 2 бали.
3. Двоголовий м’яз плеча – 2 бали.
4. Променевий розгинач кисті – 4 бали.	
	5. М'яз, що відводить мізинець – 5 балів.
 	Який найбільш ймовірний рівень ураження плечового сплетіння (верхній, середній чи нижній стовбур)? Обґрунтуйте, використовуючи дані з Таблиці 3.
	Які функціональні обмеження в самообслуговуванні (одягання, гігієна) можна прогнозувати у цього пацієнта?
	Які компенсаторні рухи лопатки можна очікувати при спробі пацієнта підняти руку вперед?
	Завдання 3. Заповніть таблицю: проаналізуйте наведені результати ММТ та визначте на якому рівні іннервації є ураження.
	М'яз, що тестувався
	Результат ММТ
	Ймовірний рівень ураження

	Дельтоподібний м'яз (відведення)
	2 бали
	

	Біцепс плеча
	3 бали
	

	Променевий розгинач кисті
	0 балів
	

	Триголовий м'яз плеча
	4 бали
	

	Ліктьовий згинач кисті
	4 бали
	

	М'язи тенара (опозиція великого пальця)
	5 балів
	


	Завдання 6. Прочитайте описи виконання рухів пацієнтом. Проаналізуйте компенсаторні рухи та визначте, слабкість якого м'яза вони можуть маскувати.
	Компенсаторний рух
	Ймовірно слабкий м’яз

	При відведенні плеча пацієнт піднімає надпліччя вгору на початку руху.	
	

	Пацієнт відхиляє тулуб назад при підніманні (згинанні) руки.	
	

	При відведенні лопатки її нижній кут лопатки відстає від грудної клітки і виступає назад 
	

	При долонному згинанні пацієнт відводить кисть в ліктьовий бік
	



	Питання для самоконтролю
1. Поясніть, чому контроль положення лопатки є важливим для достовірної оцінки сили м'язів верхньої кінцівки.
2. Опишіть принцип «диференційованого опору» при тестуванні м'язів кисті та пальців.
3. Наведіть приклад компенсаторного руху при тестуванні дельтоподібного м'яза.
4. Яку функціональну дію може ускладнити слабкість переднього зубчастого м'яза?
5. Чому до початку мануального м'язового тестування проводять оцінку пасивних рухів у суглобі? 
6. Назвіть м'яз, слабкість якого вказує на ураження променевого нерва та опишіть, як його тестувати.
7. Як результати ММТ верхньої кінцівки впливають на планування фізичної терапії та вибір конкретних вправ? Наведіть приклад.

Тести для самоконтролю
1. Який принцип є основним для визначення тестової позиції при ММТ середньої порції дельтоподібного м'яза на 3 бали?
A. Рух виконується в горизонтальній площині для усунення сили тяжіння.
B. Вектор сили тяжіння направлений перпендикулярно осі руху.
C. Пацієнт повинен долати максимальний опір терапевта.
D. Плече пацієнта знаходиться в повному розгинанні.

2. Під час тестування сили триголового м'яза плеча пацієнт компенсаторно зводить плечі вперед. Про що це свідчить?
A. Про нормальну силу м'яза.
B. Про недостатню стабілізацію лопатки терапевтом.
C. Про наявність контрактури в плечовому суглобі.
D. Про те, що пацієнт правильно виконує рух.

3. При проведенні ММТ пацієнт може виконати повне згинання пальців у долонну сторону, але не може утримати їх проти опору пальця терапевта. Якому балу за шкалою Ловетта це відповідає?
A. 2 бали.
B. 3 бали.
C. 4 бали.
D. 5 балів.

4. Яка дія фізичного терапевта запобігає компенсаторним рухам при тестуванні середньої порції дельтоподібного м'яза?
A. Пальпація черевця м'яза.
B. Стабілізація нижнього кута лопатки.
C. Прикладання опору в дистальному відділі плеча.
D. Контроль за диханням пацієнта.

5. При тестуванні променевого згинача зап'ястка пацієнт відводить кисть в ліктьову сторону. Що це за ознака?
A. Нормальна траєкторія руху.
B. Компенсація за рахунок ліктьового згинача зап'ястка.
C. Ознака ураження серединного нерва.
D. Правильна ізоляція м'яза.

Лабораторне заняття № 4
Методи оцінки м’язового тонусу 

Мета: опанувати теоретичні основи та сформувати практичні навички оцінки м'язового тонусу за шкалами Ашворта та Тард’є, навчитися інтерпретувати отримані результати з урахуванням функціональних обмежень пацієнта з патологією центральної нервової системи.

Обладнання та матеріали: таблиці, схеми, бланки клінічних шкал, медіаресурси.

Перелік питань для проведення поточного контролю підготовленості студентів до виконання лабораторної роботи

1. Дайте визначення м'язового тонусу та охарактеризуйте його фізіологічне значення.
2. Назвіть основні види патологічних порушень тонусу та опишіть їх основні ознаки.
3. Розкрийте поняття спастичності як форми гіпертонусу та опишіть її патофізіологічну основу.
4. Проведіть порівняння спастичності з іншими видами порушень м'язового тонусу.
5. Перелічіть основні м'язи, що формують згинальний патерн верхньої кінцівки при центральному паралічі.
6. Проаналізуйте вплив спастичності на функції самообслуговування.
7. Оцініть вплив спастичності на функцію рівноваги та ходи.
8. Охарактеризуйте соціальні та психологічні аспекти, пов'язані з наявністю спастичності.


Короткі теоретичні відомості
М'язовий тонус – це рефлекторна напруга м'язів, що знаходяться в стані спокою, яка обумовлена низькочастотною активністю мотонейронів і забезпечує готовність до активного руху та підтримку постави. Його оцінюють шляхом пальпації м'язів, пасивного розтягування та порівняння тонусу симетричних м'язових груп.
Спастичність – це форма підвищення м’язового тонусу, що розвивається внаслідок пошкодження верхнього мотонейрону. Крім підвищеного тонусу, клінічна картина спастичності часто включає підвищення гіперрефлексію, клонуси та патологічні сінергії. Основною патофізіологічною характеристикою спастичності є залежність її проявів від швидкості пасивному розтягу – швидкий пасивний рух у суглобі викликає сильний опір, тоді як при повільному плавному русі опір може бути мінімальним.
Опитування та клінічне обстеження пацієнта є невід'ємною частиною оцінки спастичності. Після з'ясування загального анамнезу необхідно оцінити функціональний вплив спастичності на життя пацієнта. Основні питання включають:
· Чи впливає спастичність на безпеку та ефективність стояння, пересування, ходьби або використання інвалідного візка?
· Чи заважає спастичність нижніх кінцівок управляти транспортним засобом?
· Чи заважає спастичність самообслуговуванню, одяганню, прийманню їжі або особистій гігієні?
· Чи супроводжується спастичність болем або дискомфортом?
· Чи призводить спастичність до небезпечних рухів, що підвищують ризик падінь? 
· Чи виникають проблеми з доглядом за шкірою, тріщини, потертості тощо?
· Чи спричиняє спастичність збентеження або надмірну увагу 
в соціальному плані?  
Для кількісної оцінки м’язового тонусу найчастіше використовується шкала Ашворта (Ashworth Scale) та її модифікації. Оригінальна шкала Ашворта (1964) була розроблена для оцінки ефективності антиспастичних засобів у хворих на розсіяний склероз і включала градації від 0 до 4 балів. Модифікована шкала Ашворта (Modified Ashworth Scale, MAS) (1987) була запропонована для застосування у пацієнтів з різними ураженнями ЦНС. Головною зміною стало додавання проміжного бала 1+, що збільшило чутливість шкали в діапазоні легкого підвищення тонусу. Таким чином, модифікована шкала є 6-бальною (від 0 до 4, включаючи 1+). Поширеною є практика присвоєння цифрових значень від 0 до 5 для полегшення статистичного аналізу, де 0 = 0, 1 = 1, 1+ = 2, 2 = 3, 3 = 4, 4 = 5.
Методика проведення оцінки ступеня спастичності за модифікованою шкалою Ашворта:
· пацієнта слід розташувати в зручному положенні лежачи на спині, забезпечивши максимальне розслаблення;
· дослідник виконує пасивний рух у суглобі для оцінки тонусу цільової групи м'язів;
· рух повинен бути швидким, виконаним за 1 секунду по повній амплітуді руху;
· при оцінці м'яза-згинача кінцівці надають положення максимального згинання та виконують швидке розгинання;
· при оцінці м'яза-розгинача кінцівці надають положення максимального розгинання та виконують швидке згинання;
· рух виконують в межах больового синдрому.
Рівень спастичності оцінюють за опором, що відчувається під час руху, згідно з критеріями шкали (табл. 4.1). Для підвищення надійності оцінку рекомендується проводити декілька спроб і враховувати середній показник.

Таблиця 4.1 – Шкала Ашворта для кількісної оцінки м’язового тонусу
	Оцінка
	Описання

	Оригінальна
шкала
	Модифікована
шкала
	

	0
	0
	Немає підвищення м’язового тонусу

	1
	1
	Легке підвищення м’язового тонусу. Проявляється незначним опором/хапанням в кінці діапазону руху при згинанні або розгинанні.

	
	1+

	Легке підвищення м’язового тонусу. Проявляється незначним опором/хапанням протягом менше половини повного діапазону пасивного руху. 

	2
	2
	Помірне підвищення тонусу. Опір відчувається протягом більше половини повного діапазону руху, але пасивні рухи виконуються відносно вільно.

	3
	3
	Значне підвищення тонусу, пасивні рухи ускладнені

	4
	4
	Різко виражений гіпертонус. Уражений сегмент кінцівки жорстко фіксований в положенні згинання чи розгинання.


Модифікована шкала Ашворта широко використовується в клінічній практиці завдяки простоті і невеликій кількості часу, що витрачається 
на обстеження. Однак дана шкала має ряд обмежень. Так, при використанні шкали оцінюється тільки наявність опору пасивному руху і не враховується основна характеристика спастичності, а саме залежність ступеня підвищення тонічного рефлексу на розтягнення від швидкості пасивного руху. Шкала оцінює загальний опір пасивному руху, що не дозволяє надійно відрізнити справжню спастичність від ригідності або контрактур. Результати оцінювання опору можуть варіюватися, особливо для проміжних балів, залежно від досвіду дослідника та прикладеної швидкості руху.
Для більш точної та диференційованої оцінки спастичності у клінічній практиці використовують шкалу Тард’є (Tardieu Scale). На відміну від шкали Ашворта, яка оцінює лише величину опору, шкала Тардьє враховує такі змінні як кількість опору та кут його виникнення при різних швидкостях пасивного розтягу.
Методика проведення оцінки за шкалою Тард’є:
1. Визначення кута виникнення опору – фізичний терапевт виконує пасивне розтягнення м'яза з трьома стандартизованими швидкостями:
· V1 – якомога повільніше;
· V2 – середня швидкість;
· V3 – якомога швидше.
Кут, під яким виникає чіткий опір / хапання при швидкості V3, визначається як R1.
2. Визначення максимального пасивного діапазону руху (визначається при повільній швидкості). Кут, при якому виникає відчуття механічного обмеження фіксується як R2.
3. Розрахунок кута спастичності. Різниця між R2 та R1 відображає саме рефлекторний компонент обмеження руху – спастичність. Чим більша ця різниця, тим значний ступень спастичності
4. Оцінка ступеня спастичності. При виконанні пасивного розтягнення м'яза на швидкості V3 визначається ступень спастичності за 5-бальною шкалою (табл. 4.2). 
Клінічне значення та переваги шкали Тард’є:
· дозволяє диференціювати спастичність і контрактуру;
· вимірювання кутів R1 та R2 робить оцінку більш об'єктивною та чутливою до змін, особливо антиспастичної терапії;
· допомагає визначити, чи буде ефективним лікування, спрямоване саме на зниження спастичності;
· дозволяє проводити моніторинг стану м'яза при проведенні реабілітації.

Таблиця 4.2 – Модифікована шкала Тард’є
	Ступінь
	Характер м’язової реакції

	0
	Відсутність опору – пасивний рух виконується по повній амплітуді без будь-якого відчуття напруги.

	1
	Легкий гіпертонус. Відчувається незначне підвищення тонусу, але без чіткого хапання.

	2
	Виникає чіткий, раптовий опір/хапання у певному положенні, який потім минає, дозволяючи продовжити рух.

	3
	Клонус, що вичерпується. Раптове хапання супроводжується клонусом, який триває менше 10 секунд і вгасає.

	4
	Стійкий клонус. Хапання викликає клонус, який триває понад 10 секунд.

	5
	Контрактура. Суглоб нерухомий, пасивний рух у суглобі неможливий.



Важливо пам'ятати, що м'язовий тонус – це динамічний показник. Його ступінь може змінюватися протягом доби під впливом емоційного стану, больового синдрому, стану шкірних покривів, температури тіла та навколишнього середовища, ступеня втоми. Тому для достовірної оцінки динаміки показника дослідження повинен проводити один і той же фахівець в максимально однакових умовах.
Оцінка спастичності не повинна обмежуватися лише визначенням її ступеня. Комплексний підхід включає кількісну оцінку за шкалами, оцінку впливу спастичності на активні рухи, ходьбу, самообслуговування; оцінку негативних наслідків та вторинних ускладнень спастичності.

Хід роботи
	1. Ознайомлення з принципами та алгоритмом оцінки м'язового тонусу за допомогою клінічних шкал.
	2. Формування практичних навичок оцінювання тонусу м'язів за різними шкалами.
	3. Інтерпретація результатів оцінки тонусу для визначення функціонального впливу спастичності.
	4. Аналіз клінічних випадків для обґрунтованого вибору шкали оцінки відповідно до поставленої клінічної задачі.
	5. Формування вмінь визначення тестових позицій пацієнта для оцінки типових спастичних патернів верхньої та нижньої кінцівок.

Завдання для практичного виконання
Завдання 1. Заповніть таблицю, вказавши, яка шкала є валідним інструментом для оцінки тонусу м’язів при наступних станах. Відповідь обґрунтуйте.
	Вид порушення
	Шкала Ашворта
	Шкала Тард’є

	Спастичний геміпарез після інсульту
	
	

	Паркінсонізм
	
	

	Вроджена м'язова дистрофія
	
	

	Посттравматична контрактура ліктьового суглоба
	
	

	Церебральний параліч, спастична диплегія
	
	


	Обґрунтування: _________________________________________________
Завдання 2. Оцінка м'язового тонусу за шкалою Ашворта та шкалою Тард’є. Інструкція:
1. Робота в парах. Один студент виконує роль пацієнта, інший – фізичного терапевта. Потім ролі змінюються.
2. Фізичний терапевт оцінює тонус двоголового м'яза плеча у пацієнта спочатку за модифікованою шкалою Ашворта, потім за шкалою Тард’є.
3. Пацієнт спочатку повинен максимально розслабити руку, а потім – на прохання фізичного терапевта – імітувати легку та помірну спастичність.
4. Результати оцінювання занести в таблицю.
	Критерій
	Шкала Ашворта
	Шкала Тард’є

	Що саме Ви оцінювали при тестуванні?
	
	

	Яка швидкість руху використовувалася?	
	
	

	Оцінка, яку Ви виставили
	
	

	Який головний недолік шкали Ви відчули на практиці?	
	
	

	Яку головну перевагу шкали Ви відчули на практиці?	
	
	


Завдання 3. Розв’яжіть ситуаційну задачу та дайте відповіді на питання.
Ситуаційна задача: Пацієнт, 55 років, 3 місяці тому переніс ішемічний інсульт. Об’єктивно: правосторонній геміпарез, при оцінці тонусу за шкалою Ашворта спастичність у згиначах ліктя склала 1+. Пацієнт скаржиться на значні труднощі при приготуванні їжі через відчуття напруги та тугорухливість у руці.
1. Чому результат оцінки за шкалою Ашворта може не відповідати суб'єктивному відчуттю та функціональному обмеженню пацієнта? Виберіть та поясніть дві найбільш ймовірні причини:
А. Шкала Ашворта оцінює лише опір пасивному руху в одному суглобі, ігноруючи інші компоненти рухового порушення.
Б. Функціональні задачі вимагають складних активних рухів, які можуть посилювати спастичність.
В. Відчуття тугорухливості може бути обумовлене не спастичністю, а м'язовою слабкістю або порушенням координації.
Г.  Пацієнт перебільшує свої симптоми.
2. Які три додаткові компоненти рухової функції, крім тонусу за Ашвортом, необхідно оцінити у цього пацієнта, щоб з'ясувати справжні причини труднощів? ________________________________________________
3. Який інший інструмент оцінки, крім шкали Ашворта, був би корисним у цьому випадку для отримання більш повної картини щодо спастичності? Чому? ____________________________________________________________
Завдання 4. Розв’яжіть ситуаційну задачу та дайте відповіді на питання.
Ситуаційна задача: Фізичний терапевт проводить первинну оцінку пацієнта з розсіяним склерозом, який скаржиться на "зачіпання" носка та падіння під час ходьби. При огляді виявлено підвищений тонус у групі плантарних згиначів стопи. Лікар призначив препарат для зниження тонусу м’язів. Фізичний терапевт планує оцінювати стан пацієнта щотижня.
Питання:
1. Яка з шкал (Ашворта чи Тард’є) дозволить йому краще обґрунтувати прогрес пацієнта та коригувати власні терапевтичні втручання? Чому?____________________________________________________________
2. Як результати використання обраної шкали можуть допомогти фізичному терапевту сформулювати конкретні функціональні цілі для пацієнта?
Завдання 5. Складіть протокол тестових позицій пацієнта для оцінки спастичності при типових патернах постінсультного геміпарезу згідно доданого переліку м’язів.
А. Типовий патерн верхньої кінцівки: згинальна синергія плечового поясу та руки – приведення та внутрішня ротація плеча; згинання ліктя; пронація передпліччя, згинання кисті та пальців.
М'язи, що формують патерн:
1. Великий грудний м'яз.
2. Двоголовий м'яз плеча.
3. Круглий пронатор.
4. Променевий та ліктьовий згиначі зап'ястя.
Тестова позиція пацієнта: ________________________________________
Поясніть, чому саме ці позиції є оптимальними для оцінки даних м'язів? __________________________________________________________________
Б. Типовий патерн нижньої кінцівки: розгинальна синергія – приведення та зовнішня ротація стегна; розгинання коліна; підошовне згинання стопи.
М'язи, що формують паттерн:
1. Привідні м'язи стегна.
2. Чотириголовий м'яз стегна.
3. Литковий і камбалоподібний м'язи.
Тестова позиція пацієнта: ________________________________________
Поясніть, чому саме ці позиції є оптимальними для оцінки даних м'язів? ____________________________________________________________________

Питання для самоконтролю
1. Охарактеризуйте основну патофізіологічну ознаку спастичності, яка дозволяє відрізнити її від інших форм гіпертонусу.
2. Які питання необхідно задати пацієнту під час опитування, щоб оцінити функціональний вплив спастичності на його повсякденне життя?
3. Опишіть поетапно методику оцінки тонусу за модифікованою шкалою Ашворта.
4. Охарактеризуйте головну відмінність між шкалою Ашворта та шкалою Тард’є.
5. Наведіть приклад функціонального обмеження, яке може викликати спастичність у м'язах-згиначах верхньої кінцівки.
6. Назвіть м'язи, що формують типові спастичні патерни для верхньої та нижньої кінцівок.
7. Чому при оцінці спастичності важливо враховувати не лише бал за шкалою, але й функціональний вплив на життя пацієнта?

Тести для самоконтролю
1. Яка з характеристик є визначальною для клінічної діагностики спастичності?
A. Підвищений опір пасивному розтягу протягом усього діапазону руху.
B. Опір пасивному руху, який залежить від швидкості розтягу.
C. Рівномірний, «віскоподібний» опір при русі у різних напрямках.
D. Зниження або відсутність опору пасивному розтягу.

2. Який критерій є основним для присвоєння бала 1+ за модифікованою шкалою Ашворта?
A. Опір відчувається більше, ніж у половині діапазону руху.
B. Легкий опір в кінці діапазону руху.
C. Чітке хапання під час руху, за яким слідує мінімальний опір.
D. Суглоб жорстко фіксований.

3. Який кут є основним результатом оцінки за шкалою Тард’є?
A. Кут пасивної гіпермобільності суглоба.
B. Кут максимального активного руху.
C. Кут виникнення рефлекторного опору.
D. Кут повного механічного обмеження.

4. Яка з наведених умов є обов'язковою для отримання достовірного результату при оцінці спастичності за шкалою Ашворта?
A. Проведення оцінки у положенні пацієнта лежачи.
B. Виконання пасивного руху з максимальною швидкістю на початку тесту.
C. Максимальне розслаблення пацієнта та стандартизація положення кінцівки.
D. Оцінка тонусу під час виконання пацієнтом активного руху.

5. Яка з наведених шкал дозволяє найбільш надійно відрізнити спастичність від контрактури?
A. Шкала Ашворта.
B. Шкала Ловетта.
C. Шкала Тард’є.
D. Візуально-аналогова шкала.

6. Яка з наведених характеристик найточніше описує перевагу шкали Тард'є порівняно зі шкалою Ашворта?
A. Більша простота та швидкість проведення оцінки.
B. Можливість точно виміряти максимальну силу м'яза.
C. Здатність диференціювати рефлекторний та механічний компоненти обмеження руху.
D. Зручність використання при наявності болю.



Лабораторне заняття № 5
Методи оцінки рівноваги та координації в пацієнтів 
із порушеннями нервової системи 

Мета: опанувати методику клінічної оцінки статичного та динамічного балансу та координації за допомогою стандартизованих шкал та координаторних проб; навчитися інтерпретувати отримані результати для визначення ризику падінь та формування цілей реабілітації.  

Обладнання та матеріали: таблиці, бланки клінічних шкал, медіаресурси.

Перелік питань для проведення поточного контролю підготовленості студентів до виконання лабораторної роботи

1. Анатомо-фізіологічні основи рівноваги. Сенсорні системи, що забезпечують рівновагу, та їх інтеграція в центральній нервовій системі.
2. Поняття постурального контролю. Визначення статичної, динамічної та реактивної рівноваги.
3. Основні м'язові групи, відповідальні за підтримку постави та стабільність під час руху.
4. Загальні принципи оцінки м'язової сили, тонусу та координації.
5. Фактори ризику падінь та їх значення в клінічній практиці фізичного терапевта.

Короткі теоретичні відомості
Порушення рівноваги та координації є однією з провідних причин обмеження функціональної мобільності, підвищення ризику падінь та зниження якості життя у пацієнтів неврологічного профілю. Об'єктивна оцінка цих функцій дозволяє фізичному терапевту виявити наявність, характер та тяжкість порушень; визначити ризик падінь та розробити превентивні заходи; встановити конкретні цілі реабілітації, орієнтовані на безпеку функціонування; оцінити ефективність терапевтичних втручань.
Сучасна оцінка ґрунтується на концепції функціонального балансу, який передбачає оцінювання:
· статичної рівноваги – здатність підтримувати постуральний баланс в статичному положенні;
· динамічної рівноваги – здатність підтримувати баланс під час руху;
· реактивну рівновагу – здатність відновлювати стійкість після неочікуваного порушення рівноваги.
Клінічні інструменти для оцінки рівноваги та координації поділяються на:
А. Скринінгові тести – прості, швидкі тести для виявлення очевидних порушень або ризику падінь (тест Ромберга, «Встань та йди»).
Б. Стандартизовані багатокомпонентні шкали – інструменти, що оцінюють різні аспекти балансу та дозволяють відстежувати динаміку (шкала балансу Берга, шкала Тинетті).
В. Функціональні тести, орієнтовані на конкретне завдання – оцінюють здатність до виконання конкретних дій (тест на багаторазове вставання зі стільця за 30 секунд).
Г. Методи самооцінки пацієнта – опитувальники, що вимірюють страх падіння та впевненість у власних силах (шкала ефективності падіння – FES-I).
Проба Ромберга. Проба Ромберга є скринінговим тестом для виявлення порушень пропріоцептивної та вестибулярної аферентації, які компенсуються зором. Проба Ромберга виконується пацієнтом у положенні стоячи, стопи зведені разом, руки витягнуті вперед або складені на грудях. Спочатку тест виконується з відкритими очима (30 секунд), потім – із закритими (30 секунд). Фізичний терапевт знаходиться поруч з пацієнтом для страховки. 
Оцінюються час утримання пози та стійкість, наявність та ступінь похитування, кроків для утримання рівноваги, посилення хиткості при закриванні очей, наявність тремору пальців рук. Значне погіршення стійкості при закритих очах вказує на порушення пропріорецепції або вестибулярної функції, які компенсуються зором.
Проба Ромберга має низьку прогностичну цінність для оцінки ризику падіння у повсякденному житті. Для більш точного скринінгу сьогодні використовують тандемну позицію (ускладнений Ромберг) – стопа розміщується прямо перед іншою, п'ята однієї стопи торкається носка іншої. Це значно зменшує опорну базу і підвищує чутливість тесту. Норма утримання тандемної позиції з закритими очима для молодої дорослої людини – близько 30 секунд; для осіб старше 60 років показник менше 10 секунд асоційований з підвищеним ризиком падінь.
Тест функціонального досягання (Functional Reach Test). Тест функціонального досягання є простим, швидким та надійним скринінговим інструментом для оцінки динамічного балансу та меж стабільності в передньо-задньому напрямку. Він вимірює максимальну відстань, на яку людина може дотягнутися вперед, не роблячи кроку і не втрачаючи рівноваги. Цей результат є прогностичним показником ризику падінь.
Обладнання: стрічка для вимірювання, закріплена на стіні паралельно підлозі на рівні акроміону пацієнта.
Методика проведення:
· пацієнт стає боком до стіни, ноги на ширині плечей; піднімає руку на 90 градусів і стискає кисть у кулак;
· терапевт фіксує початкове положення руки на стрічці, зазвичай за суглобом третьої п'ясної кістки;
· пацієнта інструктують максимально потягнутися вперед вздовж стрічки, не відриваючи ніг від підлоги і не роблячи кроку; дозволяється будь-яка стратегія руху тулуба;
· терапевт фіксує кінцеве положення руки на стрічці.
Результат тесту – різниця між кінцевим і початковим значенням у сантиметрах. Показник ≤ 15 см вказує на високий ризик падіння. Показник в межах 15–25 см вказує на помірний ризик падіння. Показник більше 25 см вважається нормальним або низьким рівнем ризику для дорослих. Нормативні значення тесту функціонального досягання для здорових дорослих чоловіків і жінок наведено в таблиці 5.1.

	Таблиця 5.1 – Нормативні значення тесту функціонального досягання для здорових дорослих чоловіків і жінок, см
	Вік
	Чоловіки
	Жінки

	20-40
	42,49
	37,19

	41-69
	38,05
	35,08

	70-87
	33,43
	26,59



Тест «Встань та йди» (Timed Up and Go Test, TUG). Тест «Встань та йди» є стандартизованим, простим у виконанні інструментом для оцінки функціональної мобільності, динамічного балансу та ризику падінь у дорослих, особливо в осіб літнього віку та пацієнтів з неврологічними порушеннями. Він моделює такі компоненти повсякденної активності, як вставання зі стільця, ходьба, розворот і повернення назад, що забезпечує оцінку функціональної незалежності.
Для проведення тесту необхідний стілець з прямою спинкою (без підлокітників, якщо це можливо), секундомір та розмітка на підлозі на відстані 3 метрів від стільця. Пацієнт виконує завдання у своєму звичайному взутті і може використовувати звичні для нього допоміжні засоби пересування (милиця, ходунки). 
Методика проведення:
1. Пацієнт сидить на стільці з прямою спинкою. Терапевт із секундоміром розташовується навпроти.
2. За командою «Ідіть» пацієнт встає, йде до позначки, розвертається, повертається назад і сідає на стілець. Пацієнта інструктують, що він має рухатись у звичному для нього темпі, але безпечно.
3. Пацієнт виконує одну тренувальну спробу, після чого – три основні спроби. Час кожної спроби фіксується від команди «Ідіть» до моменту, коли спина пацієнта торкається спинки стільця. Окрім часу, терапевт оцінює якість виконання – безпеку вставання / сідання, стійкість під час ходи та розвороту.
4. Результат тесту – середній час трьох основних спроб.
Оцінка результатів:
· час < 10 секунд вказує на нормальну функціональну мобільність для здорових дорослих осіб, які можуть самостійно пересуватися в громаді без обмежень. Ризик падінь вважається низьким.
· час 10-12 секунд свідчить про нормальну мобільність для осіб літнього віку, що проживають вдома, та для пацієнтів з інвалідністю. Цей діапазон може вказувати на початкові обмеження мобільності.
· час ˃ 12-14 свідчить про підвищений ризик падінь і потребує проведення втручань з профілактики падінь. 
· час > 20 секунд свідчить про значне обмеження функціональної мобільності. Пацієнт, швидше за все, потребує допомоги в повсякденній діяльності та пересуванні поза домом. Ризик падінь є високим.
Шкала балансу Берга (Berg Balance Scale). Шкала балансу Берга є золотим стандартом для оцінки статичного та динамічного балансу у дорослих, зокрема пацієнтів з неврологічними порушеннями та людей похилого віку. Вона оцінює здатність підтримувати рівновагу при виконанні функціональних завдань, що імітують повсякденну діяльність, і є надійним інструментом для прогнозування ризику падінь.
Шкала складається з 14 завдань, що поступово ускладнюються. Кожне завдання оцінюється за 5-бальною шкалою (від 0 – "нездатність виконати" до 4 – "незалежне та безпечне виконання"). Загальний максимальний бал – 56. До завдань належать: вставання зі стільця, стояння без підтримки, переміщення, повороти, піднімання предмета з підлоги та стояння в різних статичних позиціях. Під час тестування терапевт надає чіткі інструкції, демонструє завдання та страхує пацієнта. Оцінка базується на спостереженні за якістю виконання, часом утримання позиції та необхідністю допомоги.
Інтерпретація результатів:
· 0-20 балів – пацієнт пересувається у інвалідному візку та має дуже високий ризик падінь.
· 21-40 балів – пацієнт може пересуватися з допомогою і має помірний ризик падінь.
· 41-56 балів – пацієнт пересувається самостійно. Граничне значення < 45 балів є більш чутливим показником підвищеного ризику падінь у літніх людей та пацієнтів після інсульту.
Шкала Берга має високу чутливість для відстеження відновлення функції рівноваги, особливо в перші 3 місяці після інсульту. Зміна сумарного бала на 8 пунктів і більше вважається клінічно значущою для пацієнтів похилого віку.

Хід роботи
	1. Ознайомлення з принципами та алгоритмами оцінки балансу за допомогою стандартизованих клінічних тестів і шкал.
	2. Формування практичних навичок застосування методів оцінки рівноваги та ризику падінь.
	3. Аналіз та інтерпретація результатів тестування для визначення балансу та ризику падінь.
	4. Аналіз клінічних випадків для вибору інструменту оцінки рівноваги.
	5. Визначення типу порушень балансу на основі аналізу характеристик виконання тестів.

Завдання для практичного виконання
Завдання 1. Вибір оптимального інструменту оцінки. Для кожного з пацієнтів оберіть один найбільш інформативний метод оцінювання з переліку та обґрунтуйте свій вибір. Перелік методів: проба Ромберга, тест функціонального досягання, тест «Встань та йди», шкала балансу Берга.
Пацієнт А: 80-річна жінка, яка скаржиться на невпевненість під час ходьби вдома, особливо в темряві. Об'єктивно: помірна слабкість у нижніх кінцівках на рівні ММТ 3 бали. ________________________________________
Пацієнт Б: Чоловік 45 років, 2 місяці після ішемічного інсульту. Має геміпарез, самостійно пересувається з тростиною. Фізичному терапевту потрібно відстежити динаміку відновлення балансу за тиждень. _____________
Пацієнт В: Пацієнт із хворобою Паркінсона. Скаржиться, що часто спотикається об килим вдома. При огляді: виявлена постуральна нестійкість, легко втрачає рівновагу при невеликому поштовху. _______________________
Завдання 2. Відпрацювання навичок проведення тестів та аналізу результатів. Інструкція:
1. Робота в парах. Один студент виконує роль пацієнта, інший – фізичного терапевта. Потім ролі змінюються.
2. Виконайте у парі наступні тести. Занесіть до таблиці та проаналізуйте результати тестування.
	Тест
	Результат, додаткові характеристики руху

	Проба Ромберга (тандемна стійка), секунд
	

	Тест функціонального досягання, см
	

	Тест «Встань та йди», секунд
	


Завдання 3. Розв’яжіть ситуаційну задачу та дайте відповіді на питання.  
Ситуаційна задача: Пацієнтка, 72 роки, перенесла інсульт 6 місяців тому. Працює з фізичним терапевтом над покращенням ходи. В результаті курсу терапії отримано такі результати тестів в динаміці:
· тест «Встань та йди»: 22 секунди →18 секунд
· тест функціонального досягання: 15 см → 20 см
· шкала Берга: 38 балів → 45 балів.
Яку динаміку демонструють результати тестів? Чи є покращення статистично та клінічно значущим? ____________________________________
Який рівень ризику падінь був у пацієнтки на початку та який зараз, згідно з критеріями? ________________________________________________
Які функціональні цілі доцільно поставити на наступний етап реабілітації, враховуючи отримані результати? ____________________________
Завдання 4. Розв’яжіть ситуаційну задачу та дайте відповіді на питання.
Ситуаційна задача: Два пацієнти з однаковим результатом виконання тесту «Встань та йди» 15 секунд демонструють різну якість виконання тестів.
Пацієнт А: При виконанні проби Ромберга посилюється хиткість при закриванні очей. Тест функціонального досягання – 28 см.
Пацієнт Б: При виконанні проби Ромберга стійкий з відкритими та закритими очима. При виконанні тесту функціонального досягання підгинається коліно. При виконанні тесту «Встань та йди» погано контролює сідання на стілець.
Який компонент порушення балансу переважає в кожного пацієнта? Обґрунтуйте свою відповідь, посилаючись на результати тестів. ___________
На які конкретні системи мають бути спрямовані втручання фізичного терапевта в кожного з пацієнтів? Наведіть приклади можливих вправ або підходів. __________________________________________________________
Завдання 5. Аналіз компонентів балансу в шкалі Берга. Проаналізуйте описи окремих завдань шкали Берга. Визначте, який аспект балансу оцінює кожне з них, та надайте коротке обґрунтування.
	Завдання шкали Берга
	Компонент балансу, що оцінюється

	Стояння на одній нозі
	

	Перехід з положення стоячи у положення сидячи
	

	Піднімання предмета з підлоги
	

	Обертання на місці на 360°
	


  
Питання для самоконтролю
	1. Поясніть, яку інформацію надає терапевту погіршення стійкості пацієнта при закритих очах під час проби Ромберга? Які сенсорні системи при цьому оцінюються?
	2. Опишіть, що таке функціональний баланс і які його основні компоненти оцінюються за допомогою тесту «Встань та йди» та тесту функціонального досягання.
	3. Як інтерпретувати результат тесту «Встань та йди» у 18 секунд з ходунками щодо ризику падінь?
4. Які структури забезпечують баланс при виконанні завдання «піднімання предмета з підлоги» в шкалі Берга?
5. Як порушення зору, пропріоцепції чи вестибулярного апарату впливає на функціональне досягання?
6. Чому тест «Встань та йди» інформативніший за пробу Ромберга для оцінки безпеки пересування?
7. Які фактори ризику падінь необхідно враховувати фізичному терапевту при комплексній оцінці стану пацієнта?

Тести для самоконтролю
1. Який тест є найбільш чутливим для виявлення порушень, які компенсуються зором?
A. Тест функціонального досягання.
B. Тест «Встань та йди».
C. Проба Ромберга.
D. Шкала балансу Берга.

2. Який результат тесту «Встань та йди» є основним показником високого ризику падінь у дорослих?
A. Менше 10 секунд.
B. Від 10 до 12 секунд.
C. 14 секунд і більше.
D. Будь-який результат, якщо пацієнт використовує милицю.

3. Що є обов'язковим умовою при проведенні тесту «Встань та йди» для отримання об'єктивного результату?
A. Пацієнт повинен йти у максимально швидкому темпі.
B. Пацієнт повинен використовувати свої звичайні допоміжні засоби.
C. Пацієнт повинен почати рух з позиції, коли стопи щільно притиснуті одна до одної.
D. Тест вважається успішним, якщо пацієнт не торкається ручок стільця при вставанні.

4. Який аспект балансу оцінює завдання «стійка на одній нозі» в шкалі Берга?
A. Реактивну рівновагу.
B. Динамічну рівновагу під час ходи.
C. Статичну рівновагу при зменшеній площі опори.
D. Статичну рівновагу із закритими очима.

5. Пацієнт з результатом тесту «Встань та йди» ≤ 10 секунд класифікується як:
A. Той, що потребує постійної допомоги.
B. Особа з незалежною функціональною мобільністю.
C. Пацієнт з помірним ризиком падінь.
D. Особа, яка може пересуватися лише в приміщенні.

6. Пацієнт, 75 років, переніс інсульт. Результат тесту функціонального досягання – 18 см. Цей результат свідчить про:
A. Низький ризик падінь, норма для його віку.
B. Помірний ризик падінь, обмеження динамічного балансу.
C. Необхідність використання інвалідного візка.
D. Нормальну функціональну мобільність.





Лабораторне заняття № 6
Методи оцінки функції переміщення

Мета: оволодіти навичками проведення стандартизованих тестів для об'єктивної оцінки функції переміщення у пацієнтів з неврологічними порушеннями, навчитися інтерпретувати їх результати та формулювати клінічні висновки для планування реабілітаційних втручань.

Обладнання та матеріали: таблиці, бланки клінічних шкал, картки кейс-завдань, медіаресурси.

Перелік питань для проведення поточного контролю підготовленості студентів до виконання лабораторної роботи
1. Опишіть біомеханіку нормальної ходи, назвіть та охарактеризуйте основні фази кроку.
2. Проаналізуйте роль головного та спинного мозку в регуляції та координації рухів під час ходьби.
3. Як здійснюється оцінка функції переміщення з використанням Міжнародної класифікації функціонування?
4. Порівняйте якісні та кількісні методи оцінки переміщення, наведіть приклади кожного підходу.
5. Чому швидкість ходи вважається інтегральним показником функціонального стану та який її зв'язок із незалежністю в побуті та ризиком падінь?

Короткі теоретичні відомості
	У фізичній терапії переміщення розглядається не лише як пересування людини в просторі, а як складна функціональна активність, що є основою незалежності людини. Це цілісна дія, що інтегрує біомеханічні, нейрофізіологічні та психосоціальні компоненти для безпечного та ефективного виконання завдань у відповідному середовищі. Головною метою оцінки функції переміщення є визначення здатності пацієнта до безпечного та самостійного пересування у власному оточенні, а не тільки порушень паттерну руху.
	Хода – це циклічний, стереотипний акт, основний спосіб переміщення людини, що характеризується чергуванням фаз опори та переносу двох кінцівок. Ефективна хода характеризується стабільністю, симетрією, плавністю, енергоефективністю та адаптивністю до змін середовища.
	Обстеження починається з опитування пацієнта, яке є важливим для розуміння впливу порушення на функціонування: 
· Специфічні скарги: «Чи підгинається нога?», «Чи спотикаєтесь?», «Чи волочиться стопа?», «Чи є біль?».
· Вплив на життєдіяльність: Наскільки порушення обмежує здатність ходити по магазинах, вдома, підніматися сходами?
· Вплив середовища: «Чи погіршуються симптоми при ходьбі по нерівній поверхні, в темряві, у натовпі?».
· Страх падіння: Чи відчуває пацієнт страх під час пересування?
	Візуальний аналіз ходи, заснований на спостереженні, – це фундаментальний клінічний навик фізичного терапевта, основним завданням якого є якісне виявлення відхилень від нормального паттерну. Він ґрунтується на глибокому знанні біомеханіки нормальної ходи, що дозволяє терапевту формувати гіпотези щодо причин порушень. Візуальний аналіз ходи дозволяє фахівцю швидко оцінити загальну картину, виявити очевидні асиметрії та порушення паттерну, що є основою для прийняття рішень про безпеку пацієнта. Однак, будучи якісним методом, він недостатньо чутливий для фіксації незначних, але клінічно важливих змін. Саме тому сучасна доказова практика вимагає поєднання якісного аналізу з стандартизованими кількісними тестами. Ці тести не замінюють спостереження, а доповнюють його, надаючи об'єктивні, відтворювані дані, необхідні для підтвердження спостережень, оцінки прогресу пацієнта та чіткої комунікації між фахівцями.
	Для отримання об'єктивних даних та моніторингу динаміки використовуються такі стандартизовані тести, як 10-метровий тест ходи; 
6-хвилинний тест ходи; тест «Встань та йди»;  тест 4 квадрати; тест підйому сходами; Функціональна шкала ходи для класифікації рівня незалежності. 
10-метровий тест ходи (10-Meter Walk Test). 10-метровий тест ходи є стандартизованим інструментом для об'єктивної оцінки швидкості ходи, яка є показником функціональної мобільності та безпеки пацієнта. Здійснення повсякденних завдань, таких як перехід вулиці, безпосередньо залежить від швидкості пересування.
Для проведення тесту необхідний безперешкодний коридор довжиною щонайменше 14 метрів. На підлозі розмічають початкову лінію, далі через 2 метри – лінію старту, через 12 метрів – лінію фінішу і додатковий простір для гальмування. Така довжина дозволяє пацієнту розігнатися до початку вимірювальної ділянки (10 м) та безпечно зупинитися після неї. Пацієнт може використовувати звичні допоміжні засоби.
Методика проведення:
1. Пацієнт стартує з початкової лінії. Час починають фіксувати, коли його стопа перетинає 2-метрову позначку.
2. Таймер зупиняють, коли стопа досягає 12-метрової позначки. Таким чином, вимірюється час проходження саме 10 метрів із виключенням фаз розгону та гальмування.
3. Пацієнта інструктують йти у звичному темпі. Для надійності результатів проводять три спроби, фіксуючи середній час.
Поліпшення швидкості ходи корелює з відновленням функціональної незалежності. Тест також дозволяє порівняти ефективність застосування різних допоміжних засобів. Однак слід враховувати, що результати в контрольованому середовищі не завжди повністю відображають здатність до пересування в реальних умовах.
6-хвилинний тест ходи (6-Minute Walk Test). Цей тест є «золотим стандартом» для оцінки функціональної витривалості та здібності до пересування у дорослих з різноманітними, зокрема неврологічними порушеннями. Він інтегрує в собі роботу серцево-судинної, дихальної, нервово-м'язової систем та метаболічні процеси, що дозволяє оцінити здатність пацієнта до виконання повсякденних активностей, пов'язаних з ходьбою.
Для безпеки пацієнта перед тестом рекомендують переконатися у відсутності гострих станів. Абсолютними протипоказаннями є нестабільна стенокардія, інфаркт міокарда впродовж останнього місяця, критичний аортальний стеноз. Решта критеріїв (ЧСС, АТ) не є абсолютними протипоказаннями, а лише орієнтиром для оцінки ризику; рішення про безпеку тесту приймає лікар.
Для проведення тесту необхідний безперешкодний коридор довжиною 30 метрів з чіткою розміткою, секундомір, стілець для відпочинку вздовж маршруту.
Методика проведення:
1. Пацієнт повинен мати можливість ходити протягом шести хвилин. Дозволяється використовувати звичні допоміжні засоби.
2. Перед тестом пацієнт сидить 10 хвилин. Реєструються показники ЧСС, АТ, сатурація кисню (SpO2) та відчуття задишки (за шкалою Борга).
3. Стандартна інструкція: «Мета цього тесту – пройти якомога більшу відстань за 6 хвилин. Ви будете ходити вперед-назад по цьому коридору. Ви можете уповільнити темп або зупинитися і відпочити, притулившись до стіни, але постарайтеся продовжити ходьбу, як тільки зможете. Час не зупинятиметься».
4. Під час тесту використовують лише стандартні фрази – «Ви добре справляєтеся», «Залишилася 1 хвилина». Заборонено мотивувати до швидшої ходи.
5. Після завершення фіксують загальну пройдену відстань (у метрах), кінцеві показники ЧСС, АТ, SpO2 та відчуття втоми, задишки.
Результат – це загальна пройдена відстань за 6 хвилин. Збільшення дистанції на 30-50 метрів після курсу терапії вважається клінічно значущим поліпшенням. Результати порівнюють із віковими нормативами або з попередніми результатами самого пацієнта.
Тест «4 квадрати» (Four Square Step Test, FSST). Цей тест є простим та надійним інструментом для оцінки динамічного балансу та здатності до маневрування під час переміщення. На відміну від статичних тестів для оцінювання рівноваги, тест «4 квадати» моделює реальні ситуації, з якими пацієнт стикається під час ходьби, – необхідність переступати через перешкоди та змінювати напрямок руху. Оскільки саме під час таких маневрів найчастіше відбуваються падіння, тест безпосередньо оцінює компоненти безпечного функціонального переміщення.
Для проведення тесту необхідні чотири дерев'яні рейки або пластикові трубки довжиною близько 100 см, секундомір.
Методика проведення:
1. Рейки розміщують на підлозі, утворюючи чотири рівних квадрати. Пацієнт стоїть у першому квадраті обличчям до терапевта протягом усього тесту.
2. Пацієнту дається інструкція переступати через рейки в послідовності: вперед → праворуч → назад → ліворуч, а потім у зворотному напрямку.
3. Секундомір запускають, коли перша нога пацієнта торкається підлоги у другому квадраті. Секундомір зупиняють, коли обидві ноги пацієнта повертаються до вихідного положення в першому квадраті.
4. Пацієнт може використовувати звичні допоміжні засоби, що має бути зазначено в протоколі.
5. Після тренувальної спроби проводять дві основні спроби; фіксують найкращий час.
Час виконання тесту є надійним показником ризику падінь та здатності до безпечного маневрування під час ходи. Для пацієнтів із неврологічними порушеннями діють такі критерії оцінки:
· Помірний ризик для пацієнтів після інсульту, які самостійно пересуваються в громаді – час виконання >12 секунд.
· Підвищений ризик падінь – час виконання ≥15 секунд.
Клінічно значуще поліпшення визначається скороченням часу виконання тесту на ≥ 5 секунд.
Функціональна шкала ходи (Functional Ambulation Category, FAC). Ця шкала призначена для швидкої скринінгової оцінки рівня функціональної незалежності пацієнта під час пересування, з акцентом на потребу в фізичній допомозі або нагляді для безпеки. Вона є найбільш чутливою для пацієнтів з важкими порушеннями ходи. Шкала не оцінює якість ходи або використання допоміжних засобів, а лише ступінь фізичної підтримки, яка необхідна пацієнтові під час пересування (табл. 6.1).

Таблиця 6.1 – Функціональні категорії ходьби
	Бал
	Категорія
	Опис

	0
	Неможливість пересування
	Пацієнт не може ходити або потребує допомоги двох і більше осіб

	1
	Залежна хода (рівень 2)
	Потрібна постійна фізична підтримка однієї особи для перенесення ваги тіла та/або утримання рівноваги.

	2
	Залежна хода (рівень 1)
	Потрібна періодична або легка фізична допомога однієї особи для утримання рівноваги або координації.

	3
	Потребує нагляду
	Пацієнт ходить самостійно, але потребує страховки (нагляду) однієї особи через ризик втрати рівноваги. Фізична допомога не надається.

	4
	Незалежний на рівній поверхні
	Пацієнт самостійно пересувається лише по рівній поверхні. Допомога може знадобитися на сходах, похилих або нерівних поверхнях.

	5
	Повністю незалежний
	Пацієнт може самостійно пересуватися будь-де, включаючи сходи та нерівні поверхні.


Шкала є дуже швидкою, простою та корисною для прийняття рішень щодо безпеки пацієнта, планування виписки зі стаціонару та оцінки грубих змін у стані найбільш важких пацієнтів. Проте, шкала не здатна виявити покращення якості або швидкості ходи у пацієнтів, які вже є незалежними (4 або 5 балів). Тому для більш глибокої оцінки її слід поєднувати з іншими інструментами.

Хід роботи
1. Ознайомлення з принципами та алгоритмами оцінки функції переміщення за допомогою стандартизованих клінічних тестів і шкал.
2. Аналіз клінічних випадків для обґрунтованого вибору оптимального інструменту оцінки переміщення.
3. Формування практичних навичок з проведення тестів для оцінки швидкості, витривалості та функціональної незалежності під час ходи.
4. Аналіз та інтерпретація результатів тестування для визначення рівня функціональної мобільності та ризику падінь.
5. Визначення характеру порушень переміщення на основі комплексного аналізу результатів тестів.
6. Формування навичок якісного аналізу паттерну ходи.

Завдання для практичного виконання
 Завдання 1. Вибір оптимального інструменту оцінки переміщення відповідно до клінічної ситуації. Для кожного з пацієнтів оберіть два найбільш інформативних методів оцінювання з переліку та обґрунтуйте свій вибір. Перелік тестів: 10-метровий тест ходи, 6-хвилинний тест ходи, тест 4-квадрати, Функціональна шкала ходи.
Пацієнт А: чоловік 75 років, виписаний додому після інсульту. Самостійно пересувається вдома з тростиною, але скаржиться, що не може пройти до магазину, не відпочиваючи кілька разів. Потрібно оцінити прогрес після 4-х тижнів реабілітації. _________________________________________
Пацієнт Б: Пацієнт 45 років з розсіяним склерозом. Скаржиться на невпевненість та часті спотикання під час ходьби вдома, особливо при необхідності обходити меблі. Потрібно оцінити здатність до безпечного пересування в умовах обмеженого простору. _____________________________
Завдання 2. Відпрацювання навичок проведення тестів та аналізу результатів. Інструкція:
1. Робота в парах. Один студент виконує роль пацієнта, інший – фізичного терапевта. Потім ролі змінюються.
2. Виконайте у парі наступні тести. Занесіть до таблиці та дайте письмову інтерпретацію отриманих результатів тестування.
	Тест
	Результат, додаткові характеристики переміщення

	Функціональна шкала ходи, бал
	

	10-метровий тест ходи, м/с
	

	Тест 4 квадрати, секунд
	


Завдання 3. Розв’яжіть ситуаційну задачу та дайте відповіді на питання.  
Ситуаційна задача: Пацієнтка, 68 років, 3 місяці тому перенесла ішемічний інсульт. Після завершення 6-тижневого курсу інтенсивної реабілітації отримано таку динаміку показників порівняно з початковим рівнем:
· 10-метровий тест ходи – 0,4 м/с → 0,7 м/с;
· 4 квадрати – 35 секунд → 24 секунди;
· Тест 6-хвилинної ходи – 120 метрів → 180 метрів;
· Функціональна категорія ходьби – 2 бали → 4 бали.
Яку динаміку демонструють результати тестів? Чи є поліпшення за кожним показником клінічно значущим? ________________________________
Який рівень функціональної незалежності та ризику падінь можна констатувати зараз? __________________________________________________
Які функціональні цілі доцільно поставити на наступний етап реабілітації, враховуючи отримані результати? ____________________________
Завдання 4. Визначення характеру порушень функції переміщення на основі результатів тестів. Розв’яжіть ситуаційну задачу та дайте відповіді на питання.  
Ситуаційна задача: Два пацієнти з однаковою швидкістю ходи 1,0 м/с за результатами 10-метрового тесту ходи демонструють різні результати інших тестів.
Пацієнт А: 4 квадрати – 11 секунд, тест 6-хвилинної ходи – 320 метрів, функціональна категорія ходьби – 5 балів.
Пацієнт Б: 4 квадрати – 25 секунд, тест 6-хвилинної ходи – 420 метрів, функціональна категорія ходьби – 4 бали.
Які компоненти переміщення порушені в кожному випадку? Яку причину порушень можна припустити? __________________________________________ 
Для якого з пацієнтів пересування серед великої кількості людей буде більш проблемним і чому? _____________________________________________
На які саме компоненти мають бути спрямовані втручання фізичного терапевта для пацієнта А і пацієнта Б? ___________________________________
Завдання 5. Проаналізуйте протокол візуального аналізу ходи та дайте відповіді на питання. Протокол (права нога):
1. Фаза опори – зменшення тривалості опори, відсутність контрольованого перекату стопи, недостатнє розгинання кульшового суглоба в кінці фази.
2. Фаза маху – зменшення згинання в колінному та кульшовому суглобах, недостатнє тильне згинання в гомілково-надп’ятковому  суглобі (звисаюча стопа), приведення та обертання правої ноги.
3. Рухи тулуба та рук – компенсаторне піднімання таза справа, нахил тулуба вліво для компенсації, асиметрія рухів рук.
Які саме м'язові групи, найімовірніше, мають слабкість або підвищений тонус, що обумовлює кожен з описаних симптомів? _______________________
Як виявлені порушення та компенсаторні рухи можуть впливати на ефективність ходи та ризик падінь у цього пацієнта? _______________________
Які стандартизовані тести з переліку в теоретичних відомостях найкраще доповнять оцінку ходи? _______________________________________________

Питання для самоконтролю
1. Охарактеризуйте критерії поліпшення в тесті 6-хвилинної ходи та тесті «4 квадрати», які є клінічно значущими.
2. Проаналізуйте переваги та обмеження Функціональної шкали ходи як інструменту оцінки.
3. Опишіть послідовність дій для проведення тесту «4 квадрати». Поясніть інтерпретацію результатів тесту «4 квадрати» щодо ризику падінь.
4. Перелічіть показники, які фіксуються до та після проведення 
6-хвилинного тесту ходи.
5. Визначте основні моменти, які потрібно уяснити фізичному терапевту при опитуванні пацієнта щодо функції переміщення.
6. Поясніть мету розмежування 2-метрових інтервалів на початку та наприкінці дистанції в 10-метровому тесті ходи.

Тести для самоконтролю
1. Пацієнт з хворобою Паркінсона проходить курс реабілітації. На який клінічно значущий результат у тесті 6-хвилинної ходи слід орієнтуватися для оцінки ефективності втручання?
A. Збільшення дистанції на 10-20 метрів.
B. Збільшення дистанції на 30-50 метрів.
C. Збільшення дистанції на 100 метрів.
D. Покращення часу виконання на 5 секунд.

2. Пацієнт з результатом тесту «4 квадрати» 24 секунди після курсу терапії покращив результат до 18 секунд. Який висновок може зробити фізичний терапевт?
A. Поліпшення є статистично, але не клінічно значущим.
B. Поліпшення є клінічно значущим і свідчить про зниження ризику падінь.
C. Поліпшення не є значущим, оскільки результат все ще більше15 секунд.
D. Потрібно використовувати Функціональну шкалу ходьби для остаточного висновку.

3. Для пацієнта, який самостійно пересувається вдома, але має значні труднощі при ходьбі в магазині чи на нерівному рельєфі, найбільш корисним для планування виписки буде визначення:
A. Швидкості ходи за 10-метровим тестом.
B. Часу виконання тесту «4 квадрати».
C. Функціональної категорії ходьби.
D. Пройденої дистанції за 6 хвилин.

4. У пацієнта після інсульту відзначається покращення в тесті «4 квадрати» з 28 до 20 секунд, але швидкість ходи за 10-метровим тестом залишилася незмінною 0,8 м/с. Який висновок є найбільш обґрунтованим?
A. Втручання було неефективним, оскільки швидкість ходи не зросла.
B. Втручання було ефективним і сприяло поліпшенню динамічного балансу.
C. Пацієнту потрібні інші тести, оскільки результати суперечливі.
D. Поліпшення не є клінічно значущим, оскільки час все ще перевищує 15 секунд.

5. Погіршення результатів тесту «4 квадрати» при збереженій швидкості ходи за 10-метровим тестом найвірогідніше свідчить про:
A. Погіршення кардіореспіраторної витривалості.
B. Погіршення динамічного балансу.
C. Зниження м'язової сили в нижніх кінцівках.
D. Погіршення пропріорецепції.

Лабораторне заняття № 7
Методи оцінки когнітивних функцій у фізичній терапії

Мета: оволодіти навичками проведення скринінгових тестів для оцінки когнітивних функцій, навчитися інтерпретувати їх результати та формулювати висновки для планування безпечної та ефективної фізичної терапії.

Обладнання та матеріали: таблиці, бланки клінічних шкал, картки кейс-завдань, медіаресурси.

Перелік питань для проведення поточного контролю підготовленості студентів до виконання лабораторної роботи
1. Поясніть, як когнітивні функції впливають на безпеку руху та ефективність фізичної терапії?
2. Порівняйте скринінгові та діагностичні методи оцінки когнітивних функцій за їх цілями та глибиною обстеження.
3. Назвіть загальні принципи оцінки когнітивних функцій, які повинен враховувати фізичний терапевт під час обстеження пацієнта.
4. Поясніть поняття подвійного завдання та його клінічне значення для оцінки ризику падінь.
5. Проаналізуйте фактори, які можуть впливати на результати тестування когнітивних функцій у неврологічних пацієнтів.

Короткі теоретичні відомості
	Під когнітивними функціями розуміють найбільш складні функції головного мозку (пам’ять, гнозис, мовлення, праксис, інтелект), за допомогою яких здійснюється процес раціонального пізнання світу і забезпечується цілеспрямована взаємодія з ним.
	Когнітивні порушення – це погіршення когнітивних функцій порівняно з вихідним індивідуальним чи середнім віковим і освітнім рівнями людини внаслідок ураження головного мозку. Для фізичного терапевта вони є не менш важливим об'єктом оцінки, ніж м'язова сила або обсяг рухів, оскільки саме когнітивні функції забезпечують безпеку, мотивацію та здатність пацієнта до навчання. Вони безпосередньо визначають здатність людини адекватно оцінювати простір та власне тіло під час руху, усвідомлювати ризики, розуміти, запам'ятовувати та послідовно виконувати складні рухові інструкції, що є основою як профілактики падінь, так і успішного відновлення рухових функцій.
	  Структуроване опитування є обов'язковим першим етапом оцінки когнітивних функцій у фізичній терапії. Воно дозволяє не лише виявити суб'єктивні скарги, але й оцінити вплив порушень на повсякденне життя. Фізичний терапевт зосереджується на питаннях, що безпосередньо пов'язані з безпекою та ефективністю терапії: чи виникають труднощі з виконанням інструкцій під час занять, чи забуває пацієнт домашні вправи, чи відчуває він дезорієнтацію в знайомих місцях або під час пересування. Окрім опитування самого пацієнта, важливим є збір інформації від родичів щодо змін у поведінці, труднощів з плануванням послідовних дій або зниження ініціативи. Таке комплексне опитування дозволяє сформувати індивідуальний підхід до страхування, адаптувати складність інструкцій та визначити необхідність подальшого спеціалізованого обстеження.
	На основі даних опитування фізичний терапевт визначає необхідність об'єктивної оцінки за допомогою стандартизованих скринінгових шкал. Згідно зі світовими рекомендаціями, таке тестування показане при виявленні так званих «червоних прапорців»:
· суб'єктивних скарг пацієнта на погіршення пам'яті чи концентрації;
· труднощів з виконанням багатокрокових інструкцій під час терапії;
· дезорієнтації у просторі лікувального закладу;
· порушень планування рухових послідовностей;
· змін поведінки, виявлених при спостереженні за руховою активністю.
Фізичний терапевт використовує шкали не для нозологічної діагностики, а для:
· виявлення та верифікації конкретних когнітивних дефіцитів, що безпосередньо впливають на безпеку пересування та ефективність засвоєння рухових навичок;
· об'єктивізації клінічних спостережень – переведення своїх суб'єктивних вражень у кількісні показники, що дозволяє оперувати конкретними даними при обговоренні стану пацієнта;
· моніторингу динаміки виявлених дефіцитів – оцінки ефективності реабілітаційних втручань.
Для оцінки когнітивних функцій у фізичній терапії використовують стандартизовані скринінгові тести. Основними з них є:
1. Коротка шкала оцінки психічного статусу (Mini-Mental State Examination, MMSE).
2. Монреальська шкала оцінки когнітивних функцій (Montreal Cognitive Assessment, MoCA).
3. Тест малювання годинника (Clock Drawing Test, CDT).
Коротка шкала оцінки психічного статусу (Mini-Mental State Examination, MMSE). MMSE є скринінговим інструментом для оцінки загального когнітивного статусу. Тест дозволяє швидко оцінити орієнтацію, пам'ять, увагу, мовлення та зорово-просторові навички. Незважаючи на нижчу чутливість до легких порушень порівняно з більш спеціалізованими тестами, MMSE залишається корисним для виявлення помірних та важких когнітивних дефіцитів.
Тест складається з 9 завдань із максимальним балом 30. До основних категорій належать:
· орієнтація в часі (0-5 балів) та просторі (0-5 балів);
· сприйняття (0-3 бали) та пам'ять (0-3 бали);
· концентрація уваги (серійний рахунок або вимовляння слів навпаки, 0-5 балів);
· мовлення та виконання команд (0-9 балів).
Інтерпретація результатів:
· 28-30 балів – відсутність клінічно значущих порушень;
· 25-27 балів – легкі когнітивні порушення;
· 19-24 бали – деменція легкого ступеня;
· 10-18 балів – деменція середнього ступеня;
· 0-9 балів – важка деменція.
Основні недоліки тесту:
1. Низька чутливість – тест погано виявляє легкі когнітивні порушення та порушення виконавчих функцій.
2. Пацієнт з високим освітнім рівнем може отримати близький до нормального бал, маючи при цьому клінічно значимі порушення, що впливають на безпеку руху.
Інтерпретація результатів:
≥ 26 балів – може вказувати на відсутність грубих порушень, але не виключає наявність легких когнітивних порушень або дефіциту виконавчих функцій.
≤ 24 бали – підтверджує наявність когнітивного дефіциту, що вимагає адаптації підходів у фізичній терапії.
Монреальська шкала оцінки когнітивних функцій (Montreal Cognitive Assessment, MoCA). MoCA є сучасним скринінговим інструментом, розробленим спеціально для виявлення легких когнітивних порушень. Він набув широкого визнання в реабілітації пацієнтів з порушеннями нервової системи завдяки здатності оцінювати найбільш значимі для контролю рухів домени, зокрема виконавчі функції, складну увагу та зорово-просторові навички. Його результати безпосередньо корелюють з безпекою рухової активності та ефективністю реабілітаційного процесу.
Переваги MoCA:
· висока чутливість для виявлення легких когнітивних порушень;
· комплексна оцінка виконавчих функцій, порушення яких є основним предиктором падінь та проблем із ходою;
· чутливість до порушень, характерних для судинної патології, хвороби Паркінсона та інших неврологічних станів.
Тест складається з 12 завдань із максимальним балом 30. Основні компоненти, що оцінюються:
· виконавчі функції / абстрактне мислення;
· зорова пам'ять / відстрочена відтворення;
· увага; 
· мовлення; 
· зорово-просторові навички; 
· орієнтація.
До загального балу додається 1 бал за освіту.
Результат < 26 балів є «червоним прапорцем» і вказує на:
· підвищений ризик падінь через порушення планування рухів та оцінки простору;
· скорочення обсягу уваги, що ускладнює виконання подвійних завдань;
· необхідність адаптації методики: спрощення інструкцій, збільшення кількості повторень, використання демонстрації замість вербальних пояснень.
Тест малювання годинника (Clock Drawing Test, CDT). Тест малювання годинника є швидким, простим у проведенні та високоінформативним скринінговим інструментом для оцінки виконавчих функцій, просторового сприйняття та планування. Його результати мають пряму кореляцію з ризиком падінь та порушенням функції пересування, що робить його незамінним в арсеналі фізичного терапевта.
Переваги тесту:
· висока чутливість до порушень лобних часток, які контролюють планування та організацію рухів;
· безпосередня оцінка зорово-просторового сприйняття, що корелює з оцінкою відстаней, перешкод і власного тіла в просторі;
· швидкість виконання (2-3 хвилини).
Методика проведення. Пацієнту дають аркуш паперу та ручку. Інструкція: «Намалюйте круглий циферблат годинника. Розставте всі цифри і вкажіть стрілками час «десять хвилин по одинадцятій».
Критерії оцінки тесту за шкалою Шульмана:
· 5 балів – Чіткий, добре структурований циферблат. Всі цифри розташовані правильно, у правильній послідовності та на правильній відстані. Стрілки чітко вказують на зазначений час.
· 4 бали – Циферблат в основному правильний, але є незначна помилка в розміщенні стрілок.
· 3 бали – Помітні помилки, такі як неправильне розміщення деяких цифр або значна помилка у вказівці часу стрілками. Однак загальна структура циферблату збережена.
· 2 бали – Значне спотворення циферблату. Цифри можуть бути розкидані за межами кола, дублюватися або відсутні. Стрілки можуть бути відсутніми або не пов'язаними з завданням.
· 1 бал – Рисунок не відповідає інструкції. Може бути зроблена спроба намалювати коло або цифри, але вони не утворюють форму циферблату.
· 0 балів – Відмова або повна неможливість виконати завдання.
Інтерпретація результатів:
· 4-5 балів – норма або мінімальні порушення;
· ≤ 3 бали – ймовірні когнітивні порушення, що потребують уваги.
Результат ≤ 3 бали є прогностичним фактором і вказує на підвищений ризик падінь через порушення внутрішнього планування рухів та оцінки простору; скорочення обсягу уваги, що ускладнює виконання подвійних завдань, необхідність адаптації реабілітаційних втручань під наявний когнітивний дефіцит.
Сучасна фізична терапія розглядає когнітивні функції як компонент безпечного пересування. Ходьба в реальному житті рідко відбувається в ідеальних умовах концентрації; вона завжди супроводжується додатковими когнітивними навантаженнями – необхідністю вести розмову, оцінювати дорожню ситуацію або планувати маршрут. Саме тому ізольованої оцінки когнітивної сфери за допомогою таких інструментів, як MoCA чи тест малювання годинника, виявляється недостатньо для повної оцінки ризику. Основним доповненням є оцінка подвійного завдання, яка моделює реальні умови функціонування.
Цей підхід ґрунтується на тому, що когнітивні ресурси мозку, зокрема увага та виконавчі функції, є обмеженими. Одночасне виконання двох завдань – рухового та когнітивного – вимагає подвійного навантаження центральної нервової системи. У пацієнтів із порушеннями нервової системи це призводить до значного погіршення якості одного або обох завдань. Зменшення швидкості ходи, порушення ритму, поява хиткості під час виконання розумового завдання є об’єктивним маркером «ціни» подвійного завдання. Клінічні дослідження останніх років доводять, що саме цей показник найточніше прогнозує ризик падінь у неврологічних пацієнтів, оскільки безпосередньо відображає здатність мозку безпечно керувати рухом у складному середовищі.

Хід роботи
1. Ознайомлення з принципами та алгоритмами оцінки когнітивних функцій за допомогою стандартизованих тестів.
2. Формування практичних навичок оцінки когнітивних функцій та інтерпретації результатів обстеження.
3. Опанування методики проведення оцінки подвійного завдання та аналізу його впливу на безпеку пересування.
4. Аналіз клінічних випадків для вибору інструментів оцінювання когнітивних функцій.
5. Визначення особливостей побудови заняття з урахуванням характеру виявлених когнітивних порушень.


Завдання для практичного виконання
Завдання 1. Вибір оптимального інструменту оцінки когнітивних функцій відповідно до клінічної ситуації. Для кожного з пацієнтів оберіть два найбільш інформативні методи оцінювання та обґрунтуйте свій вибір.  
Пацієнт А: чоловік, 70 років, після інсульту. Самостійно пересувається вдома, але рідні скаржаться, що він став розсіяним, часто губить речі та не може пригадати, чи прийняв ліки. Потрібно оцінити вплив цих порушень на безпеку. ____________________________________________________________
Пацієнт Б: чоловік, 60 років, з хворобою Паркінсона. Скаржиться на раптову втрату здатності робити крок у певних ситуаціях які виникають при необхідності пересуватися в обмеженому просторі (наприклад, в магазині) або при відволіканні уваги. ________________________________________________ 
Завдання 2. Відпрацювання навичок проведення тестів та аналізу результатів:
1. Робота в парах. Один студент виконує роль пацієнта, інший – фізичного терапевта. Потім ролі змінюються.
2. Виконайте у парі наступні тести. Занесіть до таблиці та дайте письмову інтерпретацію отриманих результатів тестування.
	Тест
	Результат
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	MoCA
	
	

	Тест малювання годинника 
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Завдання 3. Проведення тесту подвійного завдання та оцінка здатності пацієнта до безпечного пересування в умовах когнітивного навантаження:
1. Робота в парах. Один студент виконує роль пацієнта, інший – фізичного терапевта. Потім ролі змінюються.
2. Проведіть тест подвійного завдання за алгоритмом. Занесіть до таблиці та дайте письмову інтерпретацію отриманих результатів тестування.
Алгоритм проведення:
· Проведіть тест «Встань та йди» за стандартизованою методикою, зафіксуйте час.
· Повторіть тест «Встань та йди» з одночасним виконанням складного когнітивного завдання, зафіксуйте час. Приклад когнітивного завдання: віднімання числа 7 від числа 100.
· Відзначте результат спостережень за виконанням тесту з когнітивним навантаженням – чи погіршилась якість ходи, чи були помилки у рахунку.
· Розрухуйте відсоткове збільшення часу виконання тесту. Підвищений ризик падінь у реальних умовах констатується, якщо час виконання збільшився на ≥ 15%, або спостерігається якісне погіршення ходи, навіть якщо час не змінився.
Завдання 4. Розв’яжіть ситуаційну задачу та дайте відповіді на питання.
Ситуаційна задача: Пацієнт, 72 роки, після перенесеного ішемічного інсульту. Після курсу реабілітації отримано таку динаміку результатів:
· MoCA – 24 бали (при першому обстеженні 20 балів).
· Тест малювання годинника: 3/5 (наявні помірні помилки).
· Подвійне завдання в тесті «Встань та йди»: час в стандартному тесті – 14 секунд, тест з когнітивним навантаженням – 19 секунд. 
Яку динаміку демонструє результат MoCA? Чи є вона клінічно значущою? __________________________________________________________
Про що свідчить результат тесту малювання годинника? ______________
Розрахуйте та інтерпретуйте відсоткове збільшення часу виконання тесту подвійного завдання. Про який ризик це свідчить? ________________________
Які функціональні цілі та рекомендації щодо безпеки ви можете запропонувати? _____________________________________________________
Завдання 5. Розв’яжіть ситуаційну задачу та дайте відповіді на питання. 
Ситуаційна задача: Два пацієнти з однаковим загальним балом 25 за MoCA демонструють різні результати.
Пацієнт А: Помилки в MoCA – головним чином у завданні на серійне віднімання 7 та на виконання 3-етапної команди. Тест годинника – 5/5.
Пацієнт Б: Помилки в MoCA – головним чином у завданні на відстрочене відтворення слів та копіюванні куба. Тест годинника – 2/5.
Порушення яких когнітивних функцій можна припустити в кожного пацієнта? ___________________________________________________________
Для якого з пацієнтів оцінка подвійного завдання буде більш важливою і чому? _____________________________________________________________
Які особливості побудови занять потрібно врахувати фізичному терапевту для кожного з пацієнтів? _____________________________________

Питання для самоконтролю
1. Охарактеризуйте, які когнітивні функції оцінюються за допомогою тесту MoCA.
2. Поясніть, яку інформацію надає фізичному терапевту результат тесту малювання годинника.
3. Опишіть алгоритм проведення оцінки подвійного завдання за допомогою тесту «Встань та йди».
4. Назвіть критерії підвищеного ризику падінь за результатами тесту подвійного завдання.
5. Проаналізуйте, як порушення виконавчих функцій може впливати на безпеку пацієнта під час пересування.
6. Визначте особливості побудови заняття для пацієнта з порушенням зорово-просторового сприйняття.

Тести для самоконтролю
1. Який тест є найбільш чутливим для виявлення легких когнітивних порушень у неврологічних пацієнтів?
A. MMSE.
B. MoCA.
C. Тест малювання годинника.
D. Тест викреслювання ліній.

2. Результат тесту малювання годинника 2 бали за шкалою Шульмана свідчить про:
A. Відсутність когнітивних порушень.
B. Помірні порушення виконавчих функцій.
C. Легкі порушення пам'яті.
D. Важкі порушення мовлення.

3. Підвищений ризик падінь за результатами тесту подвійного завдання констатується при:
A. Збільшенні часу виконання на 5%.
B. Збільшенні часу виконання на 10%.
C. Збільшенні часу виконання на 15% або погіршенні якості ходи.
D. Поліпшенні часу виконання на 5% під час когнітивного навантаження.

4. Для пацієнта з порушеннями виконавчих функцій найбільш ефективним підходом буде:
A. Використання складних багатокомпонентних інструкцій.
B. Застосування вербальних інструкцій без демонстрації.
C. Використання чітких одноманітних інструкцій та демонстрації.
D. Обмеження кількості повторень вправ.

5. Оцінка подвійного завдання є найбільш важливою для пацієнтів, які:
А. Мають істотні порушення довготривалої пам'яті.
B. Відчувають невпевненість під час ходи в умовах відволікання.
C. Демонструють порушення виконавчих функцій за тестом MoCA.
D. Мають діагноз, що не пов'язаний з неврологічними порушеннями.

6. Який компонент оцінки когнітивних функцій найкраще доповнить результати тесту MoCA у пацієнта з скаргами на труднощі при ходьбі в натовпі?
A. Додаткова оцінка довготривалої пам'яті за допомогою тесту на запам'ятовування 10 слів.
B. Оцінка швидкості психомоторних реакцій за допомогою тесту на час реакції.
C. Проведення тесту подвійного завдання із виконанням завдання на рівновагу одночасно з рахунком.
D. Вивчення рівня освіти пацієнта для корекції результатів MoCA.
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