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У статті здійснено ґрунтовне теоретико-аналітичне дослідження сучасних підходів до диференційованої 
оцінки координаторних порушень у пацієнтів з гострою мозочковою атаксією . Актуальність проблеми зумовле-
на складною нейронною організацією мозочка, що містить близько 80% усіх нейронів ЦНС, та високим ризиком 
функціональної дезадаптації пацієнтів у ранньому періоді захворювання. Це вимагає точної об’єктивізації рухо-
вого дефіциту для прогнозування потенціалу відновлення та ефективного планування реабілітації. Метою робо-
ти є проведення системного порівняльного аналізу психометричних характеристик та клінічної придатності 
двох провідних інструментів: шкали SARA (Scale for the Assessment and Rating of Ataxia) та ICARS (International 
Cooperative Ataxia Rating Scale) . Методологія дослідження базується на системному аналізі 30 наукових дже-
рел, індексованих у міжнародних базах PubMed, Scopus та Web of Science за період 1997–2025 рр. У роботі оціне-
но конструктивну валідність, внутрішню узгодженість (коефіцієнт α Кронбаха), міждослідницьку надійність 
(ICC), чутливість до мінімальних клінічно значущих змін (MCID), а також кореляцію з показниками функціональ-
ної незалежності за індексом Бартел.

Встановлено, що шкала SARA демонструє виняткову внутрішню узгодженість (α = 0,94–0,98) та високу 
надійність (ICC = 0,92–0,99). Завдяки лаконічній структурі (8 пунктів) середня тривалість обстеження стано-
вить 6,1 ± 1,4 хвилини, що у 3,5 раза швидше за ICARS (21,4 ± 3,5 хв.). Це робить SARA оптимальним інструмен-
том для щоденного клінічного моніторингу в гострому періоді, оскільки мінімізує вплив фізичної втоми пацієнта 
на результати тестування. Доведено, що SARA є чутливим предиктором ризику падінь: порогове значення у 
12 балів асоціюється з критичною нестабільністю ходи. Шкала ICARS, маючи 19 пунктів, забезпечує глибшу 
доменну диференціацію постуральних, кінетичних, мовленнєвих та окуломоторних розладів, що є незамінним 
при первинному нейрофізіологічному профілюванні. Обидві шкали мають високу кореляцію з показниками повсяк-
денної активності (ρ від -0,79 до -0,81), проте SARA є більш чутливою до короткострокових змін (MCID 1,0–1,5 
бала). Обґрунтовано стратегію диференційованого застосування шкал залежно від етапу реабілітації для під-
вищення об’єктивності контролю та індивідуалізації програм фізичної терапії.

Ключові слова: мозочкова атаксія, фізична терапія, нейрореабілітація, шкала SARA, шкала ICARS, функціо-
нальна незалежність.
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The article provides a comprehensive theoretical and analytical study of modern approaches to the differentiated 
assessment of coordination disorders in patients with acute cerebellar ataxia. The relevance of the problem is due to the 
complex neural organization of the cerebellum, which contains about 80% of all CNS neurons, and the high risk of functional 
maladaptation of patients in the early period of the disease. This requires accurate objectification of motor deficits to 
predict recovery potential and effectively plan rehabilitation. The work aims to conduct a systematic comparative analysis 
of the psychometric characteristics and clinical suitability of two leading instruments: the Scale for the Assessment and 
Rating of Ataxia (SARA) and the International Cooperative Ataxia Rating Scale (ICARS). The research methodology 
is based on a systematic analysis of 30 scientific sources indexed in the international databases PubMed, Scopus, and 
Web of Science for the period 1997–2025. The study evaluates construct validity, internal consistency (Cronbach’s α 
coefficient), inter-rater reliability (ICC), sensitivity to minimal clinically important differences (MCID), and correlation 
with functional independence according to the Barthel Index.
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It was established that the SARA scale demonstrates exceptional internal consistency (α= 0.94–0.98) and high 
reliability (ICC = 0.92–0.99). Due to its concise structure (8 items), the average duration of the examination is 6.1 ± 
1.4 minutes, which is 3.5 times faster than ICARS (21.4 ± 3.5 min). This makes SARA an optimal tool for daily clinical 
monitoring in the acute phase, as it minimizes the impact of the patient's physical fatigue on the test results. SARA has 
been proven to be a sensitive predictor of fall risk: a threshold value of 12 points is associated with critical gait instability. 
The ICARS scale, with its 19 items, provides a deeper domain differentiation of postural, kinetic, speech, and oculomotor 
disorders, which is indispensable for initial neurophysiological profiling. Both scales show a high correlation with daily 
activity indicators (ρ from -0.79 to -0.81), but SARA is more sensitive to short-term changes (MCID 1.0–1.5 points). 
A strategy for the differentiated use of scales depending on the stage of rehabilitation is substantiated to increase the 
objectivity of monitoring and individualize physical therapy programs.

Key words: cerebellar ataxia, physical therapy, neurorehabilitation, SARA scale, ICARS, functional independence.

Вступ. Гостра мозочкова атаксія становить 
значний виклик для фізичної терапії через рапто-
вий розвиток моторної дезінтеграції, що проявля-
ється порушенням координації, динамічної рів-
новаги та постурального контролю. Враховуючи 
високу щільність нейронної організації мозочка 
(близько 80% від загальної кількості нейронів 
ЦНС), навіть обмежені за площею ураження при-
зводять до вираженої втрати автономії пацієнта. 
Враховуючи функціональну топографію мозочка, 
ураження різних його відділів (спіноцеребел-
луму, цереброцеребеллуму, вестибулоцеребел-
луму) формує неоднорідний клінічний фенотип 
координаторних порушень. Зокрема, ураження 
вестибулоцеребелярних структур супроводжу-
ється окуломоторними розладами та порушенням 
статичної рівноваги, тоді як цереброцеребелярні 
дисфункції проявляються дизартрією та дисме-
трією [14]. Така клінічна варіабельність обґрун-
товує необхідність використання диференційо-
ваних шкал оцінювання, здатних фіксувати як 
глобальні, так і специфічні порушення. 

Ключовим етапом реабілітаційного втру-
чання є точна об’єктивізація рухового дефіциту, 
що дозволяє не лише встановити базовий рівень 
порушень, а й прогнозувати потенціал віднов-
лення. На сьогодні провідними інструментами 
клінічного оцінювання є шкали SARA (Scale for 
the Assessment and Rating of Ataxia) та ICARS 
(International Cooperative Ataxia Rating Scale). 
Шкала ICARS, розроблена P. Trouillas та співавт. 
(1997) залишається найбільш фундаментальним 
інструментом для детального нейрофізіологіч-
ного профілювання [1]. Вона містить 19 пунктів, 
розподілених за чотирма доменами: постураль-
ний контроль, кінетичні функції, розлади мов-
лення та окорухові порушення.

Водночас потреба у більш швидкому та ерго-
номічному інструменті призвела до створення 
шкали SARA [2]. На відміну від ICARS, SARA 
складається лише з 8 категорій оцінки. Порів-
няльні дослідження при різних нозологіях, 
зокрема при атаксії Фрідрейха та розсіяному 

склерозі, підтверджують високу надійність та 
внутрішню узгодженість обох шкал [4, 9].

Попри широку валідизацію шкал SARA та 
ICARS у різних клінічних контекстах, питання їх 
диференційованого використання саме в гострому 
періоді мозочкової атаксії залишається недо-
статньо систематизованим. У практиці фізичної 
терапії це призводить до неоднозначності вибору 
інструменту оцінювання, що може впливати на 
точність моніторингу динаміки функціонального 
відновлення.

Сучасні оглядові дослідження підкреслюють 
необхідність критичного переосмислення засто-
сування шкал атаксії залежно від клінічного кон-
тексту та їхньої чутливості до функціонально зна-
чущих змін [11]. Необхідність вибору найбільш 
точного та валідного інструменту оцінки для 
швидкого моніторингу пацієнта в гострому стані.

Мета дослідження – проведення системного 
порівняльного аналізу психометричних власти-
востей та клінічної ефективності шкал SARA 
(Scale for the Assessment and Rating of Ataxia) та 
ICARS (International Cooperative Ataxia Rating 
Scale) у практиці фізичної терапії пацієнтів 
з гострою мозочковою атаксією. Дослідження 
спрямоване на визначення оптимальних критеріїв 
вибору діагностичного інструментарію залежно 
від стадії реабілітаційного процесу, тяжкості 
рухового дефіциту та специфіки координаторних 
порушень.

Відповідно до поставленої мети було сформу-
льовано такі завдання дослідження:

1.	 Здійснити порівняльний аналіз психоме-
тричних властивостей, зокрема надійності та вну-
трішньої узгодженості, шкал SARA та ICARS.

2.	 Оцінити клінічну ергономічність обох 
інструментів (часові витрати, вплив фактора 
втоми пацієнта) для використання в умовах інтен-
сивної реабілітації. 

3.	 Визначити функціональну валідність 
шкал шляхом аналізу їх кореляції з показниками 
повсякденної незалежності та чутливості до міні-
мальних клінічно значущих змін (MCID). 
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4.	 Обґрунтувати диференційовані критерії 
вибору шкали оцінювання залежно від етапу 
реабілітаційного процесу та специфіки рухового 
дефіциту.

Матеріали і методи. Для реалізації поставле-
ної мети застосовано комплекс наукових методів, 
що забезпечують об’єктивність аналізу.

Теоретичний аналіз та систематизація: опра-
цювання фундаментальних праць і сучасних 
доказових досліджень (період 1997–2025 рр.), 
присвячених валідизації інструментів оцінювання 
мозочкових порушень. Це дозволило виокремити 
ключові домени оцінки (статична та динамічна 
рівновага, маніпуляційна функція, окуломоторні 
розлади).

Клініко-функціональна інтерпретація: аналіз 
структури тестових завдань (8 пунктів у SARA 
проти 19 пунктів у ICARS) у контексті їхньої 
кореляції з показниками функціональної неза-
лежності за шкалою Бартел та індексом мобіль-
ності.

Інформаційну базу дослідження склали резуль-
тати системного аналізу 30 наукових джерел, 
релевантних темі діагностики координаторних 
порушень. Пошук здійснювався у міжнародних 
наукометричних базах PubMed, Scopus та Web 
of Science за ключовими словами: "SARA scale 
ataxia validity", "ICARS psychometric properties", 
"cerebellar dysfunction assessment". Критеріями 
включення були: публікації у фахових виданнях 
за останні 10 років (2015–2025 рр.), наявність ста-
тистично обґрунтованих даних щодо надійності 
(ICC) та конструктної валідності шкал, а також 
фундаментальні праці розробників інструмента-
рію (Trouillas et al., Weyer et al.) [1, 4].

У дослідженні застосовано компаративний 
метод: здійснено порівняння архітектури шкал 
SARA та ICARS за критеріями часової затрат-
ності, чутливості до мінімальних змін моторного 
статусу та надійності результатів. Шкала SARA 
розглядається як інструмент оперативного моні-
торингу, що охоплює вісім категорій оцінки, 
включаючи локомоцію, утримання вертикаль-
ної пози та координацію кінцівок. Максимальна 
оцінка у 40 балів відповідає найбільш тяжкому 
ступеню атаксії. Натомість ICARS є більш розга-
луженою системою, що містить 19 пунктів, роз-
поділених за чотирма доменами: постуральний 
контроль, кінетичні функції, розлади мовлення 
та окорухові порушення (максимум – 100 балів) 
[1]. Під час аналізу враховувалися такі критерії, 
як час проведення обстеження, чутливість до 
мінімальних змін моторного статусу та ергоно-

мічність використання в умовах відділень інтен-
сивної реабілітації.

Дослідження має теоретико-аналітичний 
характер та базується на порівняльному аналізі 
результатів раніше опублікованих клінічних і пси-
хометричних досліджень. Представлена робота 
не є систематичним оглядом у форматі PRISMA, 
проте спрямована на узагальнення доказових 
даних із позицій клінічної доцільності застосу-
вання шкал у фізичній терапії.

Результати дослідження. Результати компа-
ративного аналізу подано у вигляді порівняння 
метричних характеристик, клінічної чутливості 
та функціональної значущості шкал SARA та 
ICARS. За даними мета-аналізів, представлених 
у базі PubMed, середня тривалість обстеження за 
шкалою SARA становить 6,1 ± 1,4 хвилини [4, 7], 
що робить її у 3,5 раза оперативнішою за ICARS 
21,4 ± 3,5 хв. Відомо, що пацієнти з гострою 
мозочковою атаксією мають знижену здатність до 
тривалого підтримання моторної точності через 
порушення механізмів внутрішнього прогнозу-
вання руху. Повторні кінетичні проби можуть 
призводити до накопичення помилок виконання, 
що не відображають істинну тяжкість атаксії, 
а є наслідком втоми або зниження концентрації. 
У цьому контексті коротка структура SARA змен-
шує ймовірність таких систематичних похибок 
вимірювання [15].

На основі аналізу даних, отриманих із баз 
PubMed та Scopus, зокрема, досліджень (Weyer 
et al., 2007; Schmitz-Hübsch et al., 2023), вста-
новлено, що шкала SARA демонструє виняткові 
показники внутрішньої узгодженості (коефіці-
єнт альфа Кронбаха α = 0,94–0,98) [4]. У порів-
нянні зі шкалою ICARS, яка має 19 пунктів, 
SARA є більш лаконічною (8 пунктів), що кри-
тично для пацієнтів у гострому періоді захворю-
вання. Окремим аспектом порівняльного аналізу 
є визначення функціональної валідності шкал 
через їхню кореляцію з рівнем побутової неза-
лежності пацієнта (зокрема, за індексом Бартел). 
Теоретичний огляд продемонстрував, що попри 
різну кількість пунктів обидві шкали мають 
сильний негативний кореляційний зв’язок із 
показниками повсякденної активності (ρ від 
-0,79 до -0,81; p < 0,001) [9, 11].

Це підтверджує, що як SARA, так і ICARS 
є ефективними для оцінки обмежень життєдіяль-
ності. Проте встановлено, що найбільший внесок 
у дефіцит самообслуговування вносять домени 
постурального контролю та ходи, тоді як окуло-
моторні порушення та дизартрія мають слабкий 
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Таблиця 1 
Кореляційний аналіз шкал SARA, ICARS, Бартел

Домени оцінки  
(Аналогічні групи)

Кореляція SARA / Бартел 
(ρ)

Кореляція ICARS / Бартел 
(ρ)

Сила зв’язку

Хода та статика (Постуральний 
контроль)

-0.82 -0.85 Дуже висока

Координація кінцівок (Кінетичні 
проби)

-0.65 -0.74 Висока

Мовленнєві порушення 
(Дизартрія)

-0.32 -0.28 Слабка

Окуломоторні порушення – (немає в SARA) -0.15 Відсутня/дуже слабка
Загальний бал -0.79 -0.81 Висока

кореляційний вплив на фізичну незалежність. Це 
дозволяє стверджувати, що SARA, фокусуючись 
на великій моториці, є більш економічно вигід-
ним інструментом для швидкої оцінки функціо-
нального прогнозу

Ці статистичні показники підтверджують, що 
SARA є менш чутливою до суб’єктивізму дослід-
ника та втоми пацієнта. Водночас ICARS забезпе-
чує більш деталізований огляд стато-кінетичних 
порушень, зокрема через окрему підшкалу оцінки 
ністагму [1, 3] та порушень простежуючих рухів 
очей, що є критичним при ураженнях зони ядер 
Шатра (nucleus fastigii) та вестибулоцеребеллуму. 
Проте в умовах гострого періоду, коли пацієнт 
має низьку толерантність до фізичних та когні-
тивних навантажень, тривалість тестування за 
ICARS може призводити до хибних результатів 
через фактор втоми. 

Аналіз ефектів «стелі» та «підлоги».Теоре-
тичне дослідження баз даних MDPI та Web of 
Science засвідчило відсутність значущих ефек-
тів «стелі» для обох шкал при оцінці пацієнтів 
із середнім ступенем тяжкості. Проте ICARS 
демонструє незначний ефект «підлоги» (floor 
effect) у 4-й підшкалі (окуломоторика) [6, 12], де 
бал 0 не завжди означає повну відсутність пато-
логії, а скоріше обмеженість візуального методу 
оцінки. SARA, навпаки, є більш надійним інстру-
ментом для визначення ризику падінь: встанов-
лено, що перехід через поріг у 12 балів за SARA 
асоціюється з різким зростанням потреби у допо-
міжних засобах пересування [7, 11]. Порогове 
значення 12 балів за SARA можна інтерпретувати 
як клінічний рубіж переходу від помірної до вира-
женої нестабільності ходи. На цьому етапі зрос-
тає залежність від зорового контролю та збільшу-
ється ширина бази опори, що суттєво підвищує 
ризик падінь. Таким чином, перевищення цього 
показника має розглядатися не лише як статис-
тичний маркер тяжкості, а й як сигнал до моди-
фікації реабілітаційної стратегії (включення засо-

бів підтримки, тренування реактивної рівноваги, 
контроль безпечності пересування).

Важливим аспектом клінічної інтерпрета-
ції результатів фізичної терапії є показник міні-
мально значущої клінічної різниці (MCID), який 
дозволяє відрізнити терапевтичний ефект від 
випадкових коливань балів. Для шкали SARA зна-
чення MCID, згідно з дослідженнями (Schmitz-
Hübsch et al. 2010), становить приблизно 1,0–1,5 
бала [7], що свідчить про її високу чутливість до 
незначних змін координації. Водночас для шкали 
ICARS через її ширший діапазон оцінювання (100 
балів) показник MCID є значно вищим. За даними 
(Cano et al. 2009) та (Ortiz et al. 2016), клінічно 
значущим покращенням для ICARS вважається 
зміна у межах 8–11 балів [6]. Таким чином, при 
використанні SARA фізичний терапевт може 
зафіксувати позитивну динаміку на ранніх етапах 
реабілітації або під час короткого періоду реабі-
літації, тоді як ICARS потребує більш тривалого 
спостереження та суттєвішого функціонального 
прогресу для досягнення порогу клінічної значу-
щості

Обговорення. Результати порівняльного ана-
лізу свідчать, що вибір інструменту оцінки при 
гострій мозочковій атаксії має базуватися на прин-
ципі клінічної доцільності та етапу реабілітацій-
ного процесу. Шкала ICARS, розроблена Trouillas 
et al. (1997), залишається найбільш фундаменталь-
ним інструментом для детального нейрофізіоло-
гічного профілювання [1, 10]. Її перевага полягає 
у наявності субшкал, що дозволяють диференцію-
вати порушення у різних доменах: постуральному, 
кінетичному, мовленнєвому та окуломоторному. 
Зокрема, детальна оцінка ністагму та порушень 
плавності простежуючих рухів очей дає можли-
вість опосередковано оцінити стан вестибулоце-
ребеллярних шляхів та інтегрованість зв’язків 
мозочка зі стовбуром мозку.

Водночас дані Weyer et al. (2007) підтверджу-
ють [4], що шкала SARA демонструє вищу надій-
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ність та внутрішню узгодженість при оцінці паці-
єнтів з вираженим моторним дефіцитом. В умовах 
гострого періоду захворювання, коли фізична 
терапія спрямована на ранню мобілізацію та 
відновлення базового постурального контролю, 
лаконічність SARA є визначальною перевагою. 
Обмежена кількість тестових завдань мінімізує 
вплив когнітивної та фізичної втоми пацієнта на 
кінцевий бал, що забезпечує високу відтворюва-
ність результатів при щоденному моніторингу. 
Разом із тим, слід враховувати, що шкала SARA 
має обмежені можливості для детальної оцінки 
окуломоторних порушень, що може знижувати 
її чутливість при локальних ураженнях вести-
булоцеребелярних структур. У таких випадках 
використання ICARS або комбінованих підходів 
є методично обґрунтованим.

Варто зауважити, що обидві шкали мають 
високу кореляцію з показниками функціональної 
незалежності (шкала Бартел) [9, 13], проте SARA 
є більш чутливою до змін локомоторної функ-
ції – ключового показника ефективності фізич-
ної терапії на етапі відновлення ходьби. Таким 
чином, інтеграція обох систем у реабілітаційний 
протокол дозволяє поєднати глибину діагностики 
(ICARS) з оперативністю клінічного контролю 
(SARA).

Висновки. Проведене порівняння підтверджує, 
що стандартизовані шкали SARA та ICARS є надій-
ними інструментами об’єктивізації динаміки 
координаторних порушень у пацієнтів з гострою 
мозочковою атаксією. Відповідно до поставлених 
завдань, за результатами аналізу психометрич-
них властивостей встановлено, що шкала SARA 
демонструє виняткову міждослідницьку надійність 
(ICC = 0,92–0,99) та є оптимальним інструментом 
для оцінки ключових компонентів мобільності. 

З позиції клінічної ергономіки доведено, що 
лаконічна структура цієї шкали, яка налічує 8 
пунктів , забезпечує значно вищу швидкість про-
ведення обстеження порівняно з ICARS , тим 
самим мінімізуючи негативний вплив когнітивної 
та фізичної втоми пацієнта на результати тесту-
вання у гострому періоді захворювання. Оцінка 
функціональної валідності показала, що показник 
мінімально значущої клінічної різниці (MCID) на 
рівні 1,0–1,5 бала за SARA свідчить про її високу 
чутливість до короткострокових змін, що слід 
розлядати як цільовий орієнтир при моніторингу 
ефективності реабілітаційних втручань. Водно-
час шкала ICARS забезпечує глибшу доменну 
диференціацію та детальний аналіз специфічних 
мозочкових синдромів, зокрема окорухових пору-
шень. 

На основі отриманих даних обґрунтовано 
диференційовані критерії вибору інструмен-
тарію: ключовим критерієм для застосування 
SARA є необхідність оперативного моніторингу 
локомоторної функції та статики на етапі ранньої 
мобілізації, коли фізична толерантність пацієнта 
обмежена. Натомість критерієм вибору ICARS 
є потреба у фундаментальному нейрофізіологіч-
ному профілюванні під час первинного обсте-
ження або за наявності специфічного дефіциту 
в окуломоторному та мовленнєвому доменах, 
які не охоплюються коротшими шкалами. Таким 
чином, диференційований підхід, що враховує 
етап реабілітації (гострий період чи фаза трива-
лого відновлення) та домінантний тип рухового 
дефіциту (осьова атаксія чи локальні стовбу-
рово-мозочкові порушення), дозволяє поєднати 
глибину діагностики з оперативністю клінічного 
контролю, забезпечуючи максимальну індивідуа-
лізацію програм фізичної терапії.
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