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1. Загальні положення 

Фізичні вправи є важливим терапевтичним методом, який 

використовується для підвищення функціональних можливостей багатьох 

пацієнтів. Серед цілей, яких намагаються досягнути за рахунок використання 

фізичних вправ – покращення метаболічного та фізіологічного рівня чи 

здатності м`язів, підтримати на рівні чи покращити рухливість у суглобах та 

підвищити ефективність діяльності серцево-судинної та дихальної систем 

організму та незалежність діяльності пацієнта у цілому. Вправи можуть 

впливати на розвиток сили, витривалості, гнучкості, координації та покращення 

загального стану організму. 

Є два основні типи вправ – активні і пасивні. Кожен цей тип, своєю 

чергою, поділяється ще на підрозділи чи категорії. У загальних рисах, при 

виконанні активної вправи пацієнт або асистує, або виконує вправу цілком 

самостійно, використовуючи активні, контрольовані скорочення м`язів. На 

противагу цьому, пасивні вправи проводять з пацієнтом, який не може 

скорочувати свої м`язи або якому це заборонено робити, або для того, щоб 

уникнути непотрібних скорочень м`язів, больових відчуттів чи несприятливих 

впливів на діяльність серцево-судинної і дихальної системи, опорно-рухового 

апарату чи нервово-м`язової системи, що можуть бути спричинені скороченням 

м”язів. Під час проведення вправ реабілітолог повинен враховувати вплив 

гравітації, необхідність і потрібну величину стабілізації пацієнта під час занять, 

мету занять, здатність пацієнта виконувати вправи самостійно чи допомагати 

спеціалісту з реабілітації та визначати необхідні застережні заходи, щоб 

запобігти травмуванню чи погіршенню стану пацієнта. 



Для того, щоб правильно розробити та реалізувати програму вправ 

фахівець з реабілітації повинен використати свої знання з будови та 

функціонування серцево-судинної і дихальної системи, опорно-рухового 

апарату та нервово-м`язової системи. Окрім того він повинен додатково брати 

до уваги та використовувати під час планування такі положення як наявність та 

спрямованість дії різних сил (скручування, тертя, тощо), взаємодію цих сил між 

собою, величину важелів, спрямованість осей рухів, структуру суглобів, 

скоротливі і еластичні властивості м`язів, величину стресових впливів на скелет 

та м”які тканини, біомеханіку суглобів, прикріплення м”язів та сухожиль, рівень 

чутливості, величину м”язового тонусу, стан іннервації м”язів. Потрібно чітко 

визначити бажаний результат, якого намагаються досягнути у ході проведення 

вправ і контролювати його досягнення впродовж роботи. Саме прогрес стану 

пацієнта у напрямку до попередньо визначених цілей є ключовим моментом у 

визначенні ефективності програми фізичної реабілітації та процедур чи видів 

діяльності, які здійснюються під час її виконання, а також відповідності 

технічних прийомів, які застосовуються. 

 

2. Пасивні вправи, покази та протипокази до їх застосування 

Пасивна вправа – це рух суглоба чи сегмента тулуба, який спричинений 

зовнішньою силою, здійснюється у межах дозволеної чи природної амплітуди 

руху і не супроводжується активним, контрольованим з боку пацієнта 

скороченням м”язів. Зовнішня сила може бути прикладена вручну самим 

пацієнтом чи іншою особою, за допомогою механічних пристосувань, 

наприклад еспандерів чи обважнювачів чи за рахунок дії сили тяжіння. Пасивна 

вправа чи пасивна амплітуда руху відрізняються від пасивного розтягування 

(стретчінгу). Коли використовують пасивну вправу, не слід очікувати жодного 

збільшення величини руху в суглобі; мета чи ціль виконання вправ полягає у 

підтриманні можливої амплітуди руху в суглобі. Коли здійснюється пасивне 

розтягування, мета полягає у збільшенні можливої амплітуди руху до природно 

можливої.  

У загальному, пасивні вправи використовують у випадку, коли пацієнт 

не може виконувати жодного виду активних вправ. Деякими конкретними 

показами для застосування пасивних вправ можуть бути:  

 наявність паралічу;  



 перебування пацієнта у комі;  

 за наявності больових відчуттів під час спроби виконання активної вправи, 

але не під час виконання пасивного руху;  

 коли характер відновлення після хірургічного втручання передбачає 

заборону на виконання активних вправ;  

 під час виконання вправ за наявності незагоєного (незрощеного) перелому.  

Виконання пасивної вправи може, крім того, бути використане, щоб 

подолати негативні наслідки іммобілізації, щоб оцінити ступінь рухливості та 

гнучкість у суглобі, щоб забезпечити стимуляцію чутливості та щоб зменшити 

стресові впливи на серцево-судинну та дихальну системи. 

Пасивні вправи протипоказані, коли їх виконання погіршить загальний 

стан пацієнта або коли він здатний виконувати якийсь вид активних вправ і 

отримуватиме користь від їх виконання. 

Яку ж користь можуть принести пасивні вправи? Вони можуть 

допомогти у збереженні чи підтриманні на рівні існуючої амплітуди рухів у 

суглобі; вони можуть мінімізувати розвиток контрактур чи капсулярних, 

зв”язкових чи сухожильних злиплостей, які є наслідком іммобілізації; вони, 

зрештою, можуть сприяти у підтриманні еластичності м”язів. Пасивні вправи 

також сприяють підтриманню належного місцевого кровообігу та розвитку 

знання пацієнта про здійснення руху шляхом покращення його кінестетичних 

відчуттів, пропріоцепції, відображення в пам”яті та розвитку чутливості. 

Пасивні вправи корисні під час визначення амплітуди руху в суглобі, 

його стабільності, гнучкості та визначенні величини тонусу м”язів. Процеси 

обміну у хрящовій тканині та рух синовіальної рідини у суглобовій капсулі 

також стимулюються здійсненням пасивних рухів. Рух, виконання якого 

пацієнтом ми хочемо досягнути, може спершу бути продемонстрований 

пасивно, щоб допомогти пацієнту його вивчити. Зрештою, пасивні вправи 

можуть зменшити чи пригнітити больові відчуття, якщо суглобу чи сегменту 

тіла забезпечується належна підтримка під час виконання руху. 

Пасивні вправи мають також ряд обмежень, про які повинен пам”ятати 

спеціаліст з реабілітації. Вони не можуть запобігти атрофії м”язів, підтримати 

чи збільшити тонус м”язів чи їх силу або витривалість; чи зменшити кількість 

переродженої тканини. Хоча вони можуть допомогти у підтриманні належного 



рівня місцевого кровообігу, вони не є у цьому такі ж ефективні, як активні 

вправи. Реабілітолог повинен пам”ятати, що виконання пасивних вправ може 

бути утруднене у випадку, коли м”язи пацієнта мають повну іннервацію, а сам 

пацієнт притомний., або коли під час виконання рухів виникають значні больові 

відчуття. 

Часом тому, хто опікується пацієнтом, може здатись, що виконання 

пасивних вправ не дає жодної користі або дуже мало корисне і тоді виконання 

пасивних вправ стає надокучливою справою. Найкращі результати можуть бути 

досягнуті, коли пасивні вправи виконуються сумлінною особою, яка може 

інтегрально оцінити те, що вона здатна пропальпувати, відчути, усвідомити та 

побачити під час проведення лікування. У сферу відповідальності реабілітолога 

входить скеровування переходу до виконання активних вправ з підтримкою, 

спостереження за зміною амплітуди руху у суглобі та уважний контроль за 

відповідями інших систем пацієнта на реалізацію програми занять, особливо у 

випадку якщо проведення вправ доручене сторонній особі (наприклад членам 

родини). 

 

3. Активні вправи, покази та протипокази до їх застосування 

Активна вправа - це рух суглоба чи сегмента тулуба, який спричинений 

активним, контрольованим з боку пацієнта скороченням м”язів і здійснюється у 

межах природної амплітуди руху. Не слід очікувати від неї жодного збільшення 

амплітуди руху, але можна сподіватись на розвиток сили і витривалості.  

Активна вправа з допомогою – це тип активної вправи, у якому 

використовується зовнішня сила з метою допомогти пацієнту виконати вправу. 

Допомога може надаватись мануально, за допомогою механічних пристосувань 

чи за рахунок дії сили тяжіння. Пацієнт повинен здійснювати активне, 

контрольоване скорочення м”язів до тієї величини, що є для нього можливою. 

Цей вид вправ може застосовуватись тоді, коли здатність пацієнта до виконання 

самостійної діяльності обмежується слабкістю м”язів, втомою чи больовими 

відчуттями, але при цьому є бажаним здійснення ним активних, контрольованих 

скорочень м”язів. 

У загальному, активні вправи використовують: 



 коли пацієнт може здійснювати контрольоване скорочення, контролювати 

та координувати здійснення рухів м”язів за наявності чи за відсутності 

допомоги;  

 коли немає протипоказів до їх використання;  

 коли можлива користь від них сприятиме досягненню цілей, намічених під 

час лікування конкретного пацієнта. 

Виконання активних вправ може бути протипоказане пацієнтам з 

дисфункцією серцево-судинної і дихальної систем; за наявності незагоєного 

(незрощеного) перелому; незагоєного місця, де проводилось хірургічне 

втручання; чи у місці серйозної травми м”яких тканин. Рекомендується бути 

дуже уважним під час виконання активних вправ у випадку наявності значних 

больових відчуттів у м”яких тканинах чи у суглобі або при опуханні суглоба. 

Якщо виконання активних вправ погіршить загальний стан пацієнта (за умови 

коли виконуються неправильні рухи або рухи-замінники), то їх виконання теж 

може бути протипоказане. 

Користь від виконання активних вправ полягає у підтриманні 

фізіологічної еластичності, сили та витривалості м”язів та покращенні місцевого 

кровообігу. Активні вправи також забезпечують покращення знання пацієнта 

про виконання руху, що базується на розвитку пропріоцепції, кінестетичних 

відчуттів та координації. Такі показники діяльності серцево-судинної та 

дихальної систем як ударний об”єм та хвилинний об”єм викиду крові, розвиток 

капілярної сітки, споживання кисню, газообмін у легенях та загальна 

ефективність діяльності серця можуть бути підтримані на рівні чи покращенні у 

випадку, коли одночасно працює декілька м”язів і пацієнт знаходиться у 

нормальному фізіологічному стані. Активні вправи, наприклад, повторне 

згинання-розгинання стопи (“щиколотковий насос”) можуть бути використані 

для запобігання розвитку тромбів, тромбофлебіту чи флебіту периферійних вен 

нижніх кінцівок. Стимулююча дія стресових факторів, що виникають під час 

скорочення м”язів, сприятиме взаємодії між кістками і сухожиллями, що 

забезпечує краще прикріплення м”язів. Зрештою, активні вправи підвищують 

силу м”язів, особливо у пацієнтів, сила м”язів у яких була оцінена як “терпима” 

(50%) чи меншою за норму під час виконання тестування. М”язи, сила яких 



вище 50% від стандартної повинні для розвитку сили, скорочуватись за 

наявності зовнішнього опору на додачу до наявної ваги сегменту тіла. 

Активні вправи не розвинуть силу м”язів, чия сила під час тестування 

складала 75% від стандартної (“добра”) чи, навіть, більше. Більше того, у 

пацієнта з високим загальним станом, не відбудеться жодного збільшення 

ефективності діяльності серцево-судинної і дихальної систем хіба що він 

здійснюватиме енергійні аеробні вправи. 

 

4. Загальні принципи застосування пасивних і активних вправ 

Активні вправи, зазвичай, більш корисні для пацієнта, ніж пасивні, але 

реабілітолог повинен чітко визначити, який тип вправ буде використовуватись. 

Програма лікування може починатись зі здійснення пасивних рухів, переходити 

до виконання активних вправ з підтримкою а тоді до незалежних активних 

вправ, після яких, залежно від поставлених цілей, може відбуватись перехід до 

вправ з обважненням. Такий хід реабілітаційних процедур вимагає від 

реабілітолога відповідних знань та вмінь, щоб визначити, коли може настати 

цей перехід. Пацієнта потрібно стимулювати до роботи у межах його 

спроможності, але, де тільки це можливо, на верхній межі своїх можливостей. 

Пацієнта потрібно навчити правильного дихання під час виконання активних 

вправ, щоб уникнути потенційних негативних ефектів, зокрема феномену 

Вальсалви. Цей феномен може трапитись, коли пацієнт затримує своє дихання і 

повітря опиняється закритим у грудній клітці, що підвищує внутрішньогрудний 

тиск. Цей надлишковий тиск може впливати на систему кровообігу, шляхом 

зменшення притоку венозної крові до правого передсердя, що зменшує викид 

крові з серця  і підвищує периферійний тиск крові. Такі явища можуть 

призвести до розриву церебральних судин, що може спричинити смерть або 

пошкодження діяльності кровопостачання мозку. Найчастіше такий феномен 

може трапитись, коли пацієнт виконує вправи з великим обважненням, але може 

мати місце у будь-який час під час виконання активної вправи. 

Пасивні і активні рухи з повною амплітудою можуть здійснюватись у 

традиційних анатомічних площинах або у діагональних площинах рухів. 

Виконання рухів з певною амплітудою може здійснюватись і у спеціальних 

площинах у будь-якому суглобі з метою кращого впливу на певний м”яз чи 

шліфування рухів у певній частині можливої амплітуди. Реабілітолог повинен 



визначати, які рухи мають бути здійснені і чи здійснювати їх з повною чи 

частковою амплітудою. Прийняте ним рішення повинно базуватись на оцінці і 

спостереженні за відповідями пацієнта на виконання вправи, а також за 

загальним його станом. 

Насамперед, реабілітолог повинен провести оцінку пацієнта і отримати 

всю інформацію з історії хвороби чи інших доступних джерел, щоб могти 

визначити цілі лікування та типи вправ, які будуть використовуватись. 

Представтесь пацієнту і викладіть цілі і передбачувані результати фізичної 

реабілітації. Отримайте згоду пацієнта на її проведення до того, як ви  

розпочнете реабілітаційні процедури. Можливо, треба буде відповісти на 

питання пацієнта і зробити необхідні уточнення до того як ви почнете 

реалізовувати програму. 

Спеціаліст з реабілітації повинен розташувати пацієнта належним чином, 

щоб мати доступ до його кінцівок, щоб могти вирівнювати і підтримувати його 

тулуб і кінцівки, щоб забезпечити належну механіку тіла і щоб забезпечити 

пацієнту максимально можливий рівень комфорту. Одяг, ортези чи білизна, які 

заважатимуть проведенню занять, потрібно забрати або послабити. 

Переконайтесь, що у вашому розпорядженні є досить робочої площі, 

задрапіруйте пацієнта так, щоб забезпечити йому належний комфорт, 

підтримання температури тіла і оголити ту його ділянку, яка піддаватиметься 

впливу реабілітолога. Пам”ятайте про правильну механіку тіла під час 

проведення процедур; для цього можна підігнати висоту кушетки чи належним 

чином розташувати на ній пацієнта. Якщо потрібно, зверніться по допомогу для 

переміщення чи розташування пацієнта. 

Потрібно відзначати реакцію пацієнта на проведення з ним вправ під час 

та після кожного сеансу лікування. При цьому слід спостерігати за змінами у 

частині тіла, з якою працює реабілітолог; оцінити величину життєвих 

показників; виміряти будь-які зміни під час здійснення руху (координацію, 

силу, якість і контроль) та відзначити всі скарги та наявність больових 

відчуттів. Забезпечте конкретну підтримку та стабілізацію всім нестабільним 

сегментам та таким, у яких виникають больові відчуття, наприклад, місцям 

недавнього перелому, ділянкам гіпермобільності чи паралізованим, чи ділянкам, 

де є рани чи порізи. Кінцівка чи сегмент, з яким працює спеціаліст з реабілітації, 

повинна бути проведена за повною амплітудою руху, яка не має обмежень на 



даний момент, рух по якій не спричиняє больових відчуттів, а також за 

природною амплітудою рухів асоційованих суглобів чи суглоба. Рух, який 

передбачає прикладання сили і переводить кінцівку у ділянку амплітуди, де є 

обмеження має своєю складовою частиною розтягування і його слід уникати під 

час проведення вправ з пасивними рухами. 

Всі вправи, які виконуються у межах амплітуди руху, де немає обмежень, 

повинні виконуватись повільно і плавно. Слід включити до процедури невелику 

паузу відпочинку наприкінці і на початку її виконання. 

Число повторів, необхідних для досягнення поставленої мети фізичної 

реабілітації, буде змінюватись, так само як і частота повторення занять. Деякі 

пацієнти можуть потребувати повторення проведення вправ двічі на день при 

щонайменшому числі повторів у 10 раз для того, щоб отримати якусь користь 

від проведення вправ. Інші пацієнти можуть потребувати меншої інтенсивності 

занять. Параметрами, які впливатимуть на програму реабілітації і її зміни 

будуть: відповідь пацієнта на реабілітаційні заходи; будь-які зміни загального 

стану пацієнта та судження реабілітолога про доцільність внесення змін.  

Після закінчення сеансу фізичної реабілітації пацієнт повинен бути знову 

правильно розташований, щоб забезпечити належну підтримку, безпеку та 

взаєморозташування частин тіла. Всю інформацію про відповідь пацієнта на 

проведені заходи необхідно занести до його картки. 

 

5. Застосування пасивних вправ 

Під час застосування пасивних вправ пацієнт жодним чином не надає 

допомоги під час здійснення руху, більше того, для забезпечення здійснення 

руху повинна бути прикладена зовнішня мануальна чи механічна сила або сила 

тяжіння. Прикладами такої механічної сили можуть бути обважнювачі, системи 

еспандерів. Вплив гравітації на м”яз чи суглоб здійснюється за рахунок 

спеціального розташування сегменту, з яким працює реабілітолог, щоб 

дозволити силі тяжіння діяти на потрібну структуру.  

Мануальний вплив на кінцівку може бути здійснений самим пацієнтом, 

членом його родини чи підготованим спеціалістом – фахівцем з фізичної 

реабілітації. Для того, щоб уникнути стресових впливів на структури чи 

ділянки, які переміщаються, потрібно забезпечити м”яку і стійку підтримку за 

рахунок правильного розташування руки чи рук і здійснення необхідного 



контролю. Практика завжди підкаже реабілітологу, де знаходяться місця 

найкращого розташування рук для здійснення плавного, контрольованого і 

повного руху з мінімальними пристосуваннями. 

Потрібно розробити суглоб у всіх можливих площинах його руху, що 

може означати потребу провести суглоб через різноманітні комбінації рухів. 

Хоча можливо проводити вправи з кількома суглобами одночасно, треба 

спочатку оцінити рухливість у кожному суглобі зокрема. Це допоможе 

з”ясувати, чи є обмеження рухливості у роботі одного чи більше суглобів. Якщо 

амплітуда рухів у кожному сегменті є однаковою, тоді можна проводити 

“розробку” кількох суглобів одночасно. Одначе. При цьому потрібно 

пильнувати, щоб не здійснити перерозгинання одного чи кількох суглобів 

кінцівки. 

Коли здійснюється робота з м”язами, які проходять через декілька 

суглобів чи місця прикріплення якого до кісток розділяють два чи більше 

суглобів (прикладом таких м”язів може бути двоголовий і триголовий м”яз 

плеча, розгиначі і згиначі пальців кисті, чотириголовий м”яз стегна, 

напівсухожильний м”яз), потрібно пам”ятати про дві речі. Якщо суглоби, через 

які проходить такий м”яз, повинні бути проведені по своїх індивідуальних, 

окремих амплітудах руху, м”яз не повинен бути натягнутий за всією своєю 

довжиною одночасно. Реабілітолог повинен здійснювати рухи таким чином, 

щоб в одному чи кількох суглобах спостерігалось розслаблення такого м”яза. 

Навпаки, якщо метою вправи є потреба розтягнути мультисуглобовий м”яз 

максимально по всій його довжині, він повинен одночасно бути напружений у 

всіх суглобових з”єднаннях.  

Це положення особливо важливе, коли здійснюється пасивний рух за 

повною амплітудою поверхневих і глибоких згиначів і розгиначів пальців. 

Наприклад, щоб підтримати довжину зовнішніх розгиначів пальців, потрібно, 

щоб згинання у зап”ястку поєднувалось зі згинанням пальців. Навпаки, коли 

потрібно підтримати довжину поверхневих згиначів пальців, слід поєднати 

розгинання у зап”ястку з розгинанням пальців. При цьому слід пам”ятати, що є, 

принаймні, один випадок, коли повне розтягування зовнішніх згиначів пальців 

є, зазвичай, протипоказане – це пацієнт з пошкодженням спинного мозку на 

рівні С6, який може отримати користь від того, що ці м”язи не є повністю 

розтягнуті. Поєднання певної вкороченості м”язів зовнішніх згиначів пальців з 



активним розгинанням зап”ястка, може забезпечити людині пасивний хват. 

Коли зап”ястя розгинається, згиначі пальців, які і так дещо укорочені по 

довжині, натягуються і напружуються ще більше. Коли відбувається таке 

напруження розвивається потужний пасивний хват, відомий як “тенодезис”. 

Розслаблення розгиначів зап”ястка дозволяє кисті опуститись і зменшує 

пасивне напруження м”язів згиначів пальців. Це фаза відпускання у процесі 

схоплення-відпущення. 

Пасивний рух повинен бути виконаний за всією амплітудою руху 

суглоба і м”яких тканин, яка проходиться без обмежень. Реабілітолог повинен 

знати величини природної амплітуди руху і повинен відчувати наявність опору 

м”якої тканини чи суглобової капсули та інших структур суглоба під час 

здійснення руху, чи його відсутність. Це так звана концепція кінцевого відчуття 

чи “відчуття” опору тканин наприкінці можливої амплітуди руху. Щоб 

визначити це відчуття, наприкінці руху здійснюється прикладання додаткового 

зусилля, яке часом називають “надзусиллям”. Кінцеві відчуття розрізняють як 

“м”які”, коли стискаються або розтягуються м”які тканини (наприклад, під час 

згинання у колінному чи ліктьовому суглобах); “щільні”, коли розтягуються 

суглобові капсули чи зв”язки (наприклад при обертанні стегна); “жорсткі”, коли 

опір чинить кістковий блок (наприклад, під час розгинання у ліктьовому 

суглобі); чи “порожні”, коли кінцевого відчуття просто не відчувається оскільки 

пацієнт не дозволяє здійснювати рух за повною амплітудою, переважно через 

наявність больових відчуттів. Незвичне кінцеве відчуття може бути наслідком 

м”язового спазму, спастичності м”язів чи блоку, який знаходиться всередині 

зчленування, наприклад при розриві меніска чи пошкодження суглобового 

хряща. Реабілітолог повинен оцінити амплітуду рухів, керуючись визначенням 

цих природних або патологічних  кінцевих відчуттів чи капсулярних моделей та 

внести, за потреби, зміни у процес лікування. 

Пасивні рухи можуть здійснюватись при перебуванні пацієнта у різних 

позах, наприклад, коли він сидить у інвалідному візку, лежить на боці чи стоїть.  

Немає чітко визначеного числа повторів чи частоти проведення занять 

пасивними вправами, які забезпечать їх ефективність. Багато факторів 

впливають на розтягнення м”язів та амплітуду рухів у суглобах і немає гарантії, 

що виконання пасивних рухів само по собі забезпечить підтримання вільно. і 

без обмежень амплітуди рухів конкретних суглобів чи м”язів. Використання 



захисного обладнання, розташування, надання медичної допомоги та 

медсестринської опіки та тип травми чи хвороби впливатимуть на результат 

виконання пасивних рухів. Для прийняття рішення щодо застосування до 

конкретного пацієнта того чи іншого режиму виконання пасивних рухів, 

реабілітологу потрібно використати всі свої знання, вміння і навички. 

Реабілітолог повинен обов”язково оцінювати відповідь пацієнта на 

реабілітацію, що проводиться. 

Реабілітолог повинен також чітко орієнтуватись у тому, на які м”язи чи 

м”які тканини впливає виконання пасивних рухів. У загальному, пасивний рух 

повинен відбуватись у напрямі протилежному до того, який здійснював би м”яз 

під час свого активного скорочення. Наприклад, щоб розтягнути біцепс, 

здійснюється пасивне розгинання у ліктьовому суглобі, щоб розтягнути 

чотириголовий м”яз стегна здійснюють пасивне згинання ноги у колінному 

суглобі. У м”язі чи м”якій тканині, які обмежені у своїй здатності  розслабитись 

або розтягнутись будуть розвиватись контрактури з того самого боку, у який 

здійснювався б рух, якщо б м”яз міг скорочуватись активно. 

 

6. Застосування активних вправ 

 

Активна вправа з допомогою 

Активна вправа з допомогою – це вправа, яка вимагає від пацієнта 

активного скорочення м”язів, задіяних у вправі на максимально можливому 

рівні для даного пацієнта; у цей же час він отримує сторонню допомогу для її 

здійснення. Допомога може бути надана мануально, за допомогою механічних 

пристосувань чи за рахунок дії сили тяжіння. Реабілітолог повинен змінювати 

величину допомоги, яка надається, відповідно до зміни можливості пацієнта до 

виконання вправи. Найбільша допомога повинна надаватись тоді, коли пацієнт 

найменше здатний виконувати вправу самостійно. Метою для переважної 

більшості пацієнтів є перехід від активних вправ з допомогою до просто 

активних. 

На величину необхідної допомоги чи на величину опору, який має 

переборювати пацієнт, впливатиме поза пацієнта та напрям дії на нього сили 

тяжіння. Наприклад, пацієнт, який не здатний виконати повне згинання ноги в 

кульшовому суглобі під час лежання горілиць або сидіння зможе зробити це у 



положенні лежачи на боці. Вплив сили тяжіння може бути усунутий шляхом 

надання пацієнту зовнішньої допомоги або правильного його розташування.  

Перед початком вправи пацієнт повинен бути розташований таким 

чином, щоб забезпечити йому належну стабільність і комфорт. Коли ви 

проводите вправу запевніть належну підтримку, захист, стабілізацію і контроль 

сегменту, з яким ви працюєте, використовуючи такі ж положення рук, як і для 

пасивних вправ. Проінструктуйте пацієнта про необхідність активно 

скорочувати відповідні м”язи впродовж усієї можливої амплітуди руху та 

задайте належну інтенсивність вправ. Надавайте допомогу лише у розмірі, 

потрібному для забезпечення гладкого виконання пацієнтом необхідного руху 

вздовж всієї можливої амплітуди і щоб уникнути рухів-замінників. Ваша 

допомога може поступово зменшуватись відповідно до зростання сили, яке 

демонструє пацієнт. Пацієнт повинен прогресувати у напрямку виконання 

активних вправ без підтримки і без рухів-замінників. Вправи можуть 

виконуватися у традиційних анатомічних площинах або у діагональних 

напрямах. 

 

Довільні активні вправи 

Активні довільні вправи виконуються пацієнтом без будь-якої допомоги 

чи опору іншого, ніж той, який дає сила тяжіння і вага сегменту чи кінцівки, яка 

задіяна у виконанні вправи. Пацієнт повинен мати достатньо сили, щоб 

виконувати вправу проти сили тяжіння. Величина цього впливу залежатиме від 

розташування пацієнта. Ви можете визначити як змінюється вплив сили 

тяжіння, виконуючи ту ж саму вправу у позі лежачи горілиць, сидячи, стоячи і 

лежачи на боці. Чим більше вправ спробує реабілітолог і чим більше поз він 

використає під час їх застосування, тим краще буде він здатний, яка поза буде 

найкращою для отримання максимального зусилля, уникаючи при цьому 

небажаних рухів чи рухів-замінників. 

Перед початком вправи спеціаліст з реабілітації повинен розташувати 

пацієнта належним чином, залежно від того чи хоче він, щоб сила тяжіння діяла 

на останнього, створюючи додатковий опір, допомагаючи у проведенні вправи 

чи будучи нейтральною. Дайте вказівку пацієнту виконувати рух вздовж всієї 

можливої амплітуди гладко і без рухів-замінників. При потребі керуйте його 

діями під час всього виконання вправи. 



Виберіть відповідну швидкість виконання вправи і вимагайте, щоб 

пацієнт її підтримував. Можливо, буде доцільним ввесити невеликі паузи 

(“утримання”) на початку і наприкінці виконання кожного повтору. Щоб 

зменшити вплив втоми доцільно робити триваліші паузи відпочинку між 

підходами чи серіями вправ.  

 

Активні вправи з опором 

Активна вправа з опором вимагає підключення до сили тяжіння ще 

якоїсь сили, яка створює опір; це може бути здійснено механічно чи мануально. 

Наявність додаткового опору вимагатиме від пацієнта здійснення скорочень з 

максимальним зусиллям для виконання вправи, але він повинен бути здатним 

здійснювати рух гладко, повільно і вздовж всієї можливої амплітуди руху. Сила 

тяжіння теж буде сприяти розвитку додаткового опору виконанню руху. 

Пацієнт повинен прогресувати від активних вправ до вправ з опором.  

Перед початком вправи спеціаліст з реабілітації повинен розташувати 

пацієнта належним чином, залежно від того чи хоче він, щоб сила тяжіння діяла 

на останнього і залежно від того якого типу і якої величини підтримки він 

потребуватиме. Дайте вказівку пацієнту виконувати рух вздовж всієї можливої 

амплітуди гладко і без рухів-замінників, оскільки опір прикладається у 

напрямку перпендикулярному до кінцівки чи сегмента. Під час виконання вправ 

може виникнути потреба змінити чи підігнати величину опору, щоб пацієнт міг 

виконувати рухи з повною амплітудою. Якщо використовується мануальне 

задавання опору, місце його прикладення і його величина можуть теж 

змінюватись у ході виконання вправи. 

Сегмент тіла, до якого прикріпляється і від якого відходить м”яз, на який 

здійснюється вплив під час вправ, повинен бути стабілізований. Це може бути 

виконане під впливом ваги тіла чи відповідного його розташування або можуть 

бути потрібні додаткові ремені чи тверді площини.  

 

7. Застосування ізометричних вправ 

Ізометричні вправи 

Ізометричні вправи використовують коли м”яз є іммобілізований, коли є 

значні больові відчуття у суглобі чи у м”яких тканинах при виконанні рухів по 

повній амплітуді чи коли має місце запальний процес. Під час виконання 



ізометричних вправ не повинно здійснюватись жодного руху в суглобі. На цей 

вид вправ має менше впливу сила тяжіння і поза пацієнта не є аж надто 

важлива. Сегмент, з яким працюють може бути розташований у будь-якій точці 

вздовж можливої амплітуди руху, залежно від стану пацієнта чи мети виконання 

вправи. Може бути застосоване мануальне чи механічне прикладання опору і 

довжина плеча важеля теж може регулюватись. 

Виконання ізометричних вправ може бути корисним для підтримання 

тонусу м”язів, для забезпечення фізичною активністю іммобілізованого, але 

іннервованого м”яза, для уникнення болю пов”язаного з рухом у суглобі. Перед 

початком вправи потрібно розташувати пацієнта належним чином, щоб мати 

доступ до м”яза, який буде працювати. Реабілітолог може допомагати у 

здійсненні ізометричного скорочення подаючи команди або описуючи вид 

діяльності, який треба виконати. Пацієнта слід проінструктувати утримувати 

скорочення протягом 5-8 секунд, а тоді розслабляти м”яз. Пацієнт повинен 

нормально (природно) дихати, щоб уникнути феномену Вальсалви. 

 

Ізометрична вправа з опором 

Ізометрична вправа з опором може використовуватись з метою 

збільшити силу м”язів шляхом докладання мануального чи механічного опору. 

Сегмент, з яким працюють може бути розташований у будь-якій точці вздовж 

можливої амплітуди руху залежно від стану пацієнта чи мети виконання вправи. 

Величина опору і плече важеля можуть змінюватись. Тут особливо потрібно 

пам”ятати про те, що пацієнт повинен нормально (природно) дихати, щоб 

уникнути феномену Вальсалви. 

Перед початком вправи потрібно розташувати пацієнта належним чином, 

щоб мати доступ до м”яза, який буде працювати. Визначте, де буде 

прикладатися опір і якою буде позиція сегмента. Запевніть той момент, що опір 

прикладається перпендикулярно до сегмента і проінструктуйте пацієнта 

підтримувати вибрану позицію. Він повинен утримувати скорочення протягом 

5-8 секунд, а тоді розслабляти м”яз на 5-8 секунд до повторного скорочення. 

 


