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ЕРГОТЕРАПІЯ ЛЮДЕЙ ЗРІЛОГО ВІКУ  

З МОЗОЧКОВОЮ АТОКСІЄЮ ВНАСЛІДОК  
ГОСТРОГО ПОРУШЕННЯ МОЗКОВОГО КРОВООБІГУ  
 
Мозочкова атаксія – синдром рухової дисфункції який виникає при 

захворюваннях із ураженням мозочка або його провідникових шляхів  
[1; 2]. Головним виявом мозочкової атаксії є порушення узгодження 
рухів, що призводить до того, що сила м’язів та амплітуда не 
відповідають параметрам завдань. Хода стає «півнячою», тіло 
розхитується в боки, рухи розмашисті і нерівномірні [3; 4]. 

Мозочкова атаксія різноманітна і виявляється в статиці, динаміці та 
русі [5; 6]. Прояви атаксії мозочка, крім порушень підтримки рівноваги і 
розладів ходьби включає: мозочкову дизартрію – розлади мови, 
дизметрію – порушення межі довільних рухів (гіперметрія, гіпометрія), 
асинергію – порушенні координації між м'язами-синергістами; 
адіадохокінез – неможливість швидкого і рівномірного виконання 
чергуються протилежних по напрямку рухів (напр., пронація і супінація 
кисті), астазію – порушення статичних рефлексів, атонію – значне 
зниження тонусу м'язів, астенію – м'язова слабкість (кволість). 

 Відновлення пацієнтів з мозочковою атаксією – це складний та 
довгий шлях, який потребує злагодженої та кваліфікаційної роботи усієї 
мультидисциплінарної команди, до складу якої повинен входити 
ерготерапевт. 

Ерготерапевт – це фахівець, який відновлює повсякденну діяльність 
(активність і участь) пацієнта до максимально можливого і 
затребуваного рівня незалежності в життя [7]. Завдання ерготерапевта в 
процесі реабілітації пацієнта – відновити і / або розвинути природні види 
активності і участі в максимально можливому обсязі. Якщо ж 
відновлення неможливо, необхідно адаптувати активності до порушень у 
пацієнта в максимально можливому природному обсязі [8; 9; 10]. 

Що робитиме пацієнт під час проходження курсу ерготерапії 
залежить від того, що йому потрібно, щоб стати незалежним.  

Для тренування, компенсації чи вдосконалення нових навичок при 
мозочковій атаксії в арсеналі ергорерапії є багато засобів, серед яких 



м. Запоріжжя, 26-27 березня 2021 р. │ 209 
   
найбільш часто застосовують деякі чи всі наступні реабілітаційні 
втручання:  

1. Відновлення навичків самообслуговування (ADL) – передбачає 
перенавчання навиків чи оволодіння новими стратегіям догляду за 
собою (одягання, вмивання) чи за близькими (приготування їжі, 
прибирання) та проведення активного дозвілля й відпочинку (хобі, 
творчі заняття [11; 12]. 

2. Тренування мобільності – це заняття, що націлені на тренування 
навиків переміщення в ліжку (повертання на бік, сідання) та ходьби як 
по прямій поверхні, так і через перешкоди чи по сходах. Тренування 
може також включати навчання правильного використання допоміжних 
пристроїв для ходьби, наприклад, рами чи палиці [13]. 

3. Заняття на дрібну моторику включає заняття, спрямовані на 
активну участь кисті та пальців у цілеспрямованій діяльності (ігри, 
маніпуляції з предметами). Важливо, щоб пацієнт робив ту діяльність, 
яку виконує вдома: розвішує речі на прищепки, відкорковує пляшку, 
вишиває тощо. 

4. Кулінарна терапія – це новий реабілітаційний підхід, який 
використовується при відновленні пацієнтів з ураженням мозочка. 
Приготування їжі стимулює мозочковую активність, демонструює 
благотворний вплив на виконавчі функції, а також на просування 
нейронної пластичності в мозочку. Кулінарна терапія вимагає рухової / 
розумової координації, гнучкого мислення, планування, реалізації 
стратегій, зміни поведінки та самоконтролю поведінки, всі функції якого 
сильно страждають при мозочкових розладах [14]. 

5. Методика тимчасового обмеження активності неураженої кінцівки, 
або терапія примусового використання, включає обмеження 
використання здорової кінцівки під час тренування функції ураженої 
кінцівки. Це примусове залучення пошкодженої руки або ноги може 
допомогти поліпшити її функції. Оскільки пацієнти часто намагаються 
допомогти в роботі ураженою рукою, ця практика допомагає їм 
зосередитись на виконанні певної дії ураженою рукою [15]. 

6. Ортезування – підбір та правильне використання пластикового 
фіксатора для стабілізації та підвищення сили верхньої чи нижньої 
кінцівки (ортез) [18]. 

7. Адаптація навколишнього середовища чи помешкання – важлива 
складова для підвищення рівня безпеки та функціональної незалежності 
пацієнта. 

8. Відновлення амплітуди рухів відбувається шляхом виконання 
активних чи пасивних вправ чи інших методик, щоб допомогти 
зменшити тонус м’язів (спастичність) і відновити діапазон руху.  
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9. Роботизовані технології – використовують автоматизовані 
пристрої, щоб допомогти ураженим кінцівкам у виконанні 
повторюваних рухів, допомагаючи відновленню сили і функції.  

10. Віртуальна реальність – нова комп’ютеризована терапія, що 
включає взаємодії з моделюванням середовища у реальному часі. 
Використання інструментів віртуальної реальності вимагає балансу та 
багатосегментної координації, а ігровий аспект полегшує прихильність 
учасників до лікування [16; 17]. 

Не обов’язково використовувати лише один з вищеперерахованих 
засобів, їх можна поєднувати і змінювати, залежно від досягненої мети, 
враховуючи зміни симптомів, стан пацієнта та функціональну 
можливість.  

Мозочкова атаксія – це симптомокомплекс ураження мозочка, який 
обмежує функціональні можливості або призводить до рухової 
непрацездатності пацієнта. Атаксичні порушення виявляються досить 
часто (у 66,7 %) після гострого мозочкового інфаркту [18]. Тому 
об’єктивна оцінка симптомів мозочкової атаксії має важливе значення 
для вибору ерготерапевтичних методів втручання, правильного 
призначення програми реабілітації, попередження ускладнень або 
несприятливих наслідків. 

Кваліфіковано підібраний алгоритм заходів ерготерапії дозволяє 
повернути пацієнтам з мозочковою атоксією, можливість самостійно 
приймати їжу, пересуватися, виконувати дії, що вимагають узгодженої 
роботи різних груп м'язів. Чим раніше розпочато відновні заходи, тим 
краще. Не менш важлива і зацікавленість самого пацієнта в реабілітації, 
без бажання виконувати вправи, долати труднощі, пристосовуватися до 
неминучих обмежень звичного способу життя неможливо добитися 
бажаного результату. 
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