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Особливості відновлення рухової активності в  післяінсультній реабілітації

Тактика ведення хворих, які перенесли ішемічний 
інсульт, великою мірою визначається особливостями 
неврологічних (рухових, сенсорних, когнітивних 
і емоційних) порушень. Найбільш активне відновлен-
ня рухових функцій відбувається в перші три місяці 
після інсульту, саме тому в цей період реабілітаційні 
заходи набувають особливого значення. Основною 
метою реабілітації є відновлення порушених функцій, 
для чого застосовують комплекс лікувальних та ре
абілітаційних заходів. В основі механізмів компенса-
ції порушеної функції лежить феномен нейроплас-
тичності. Реабілітаційні програми треба розробляти 
індивідуально для кожного пацієнта, з урахуванням 
наявних неврологічних розладів. Провідною при-
чиною втрати професійних навичок у 80 % пацієнтів 
у відновному періоді ішемічного інсульту є моторна 
дисфункція руки (особливо кисті).

У зв’язку з цим метою дослідження стало вивчен-
ня особливостей відновлення рухової активності 
в післяінсультній реабілітації.

Матеріали та методи досліджування. Методика 
клінічного обстеження полягала в  неврологічному 
огляді пацієнта з оцінкою обсягу рухів і сили в руці 
за допомогою рухової шкали ARAT (Action Research 
Arm Test) на початку і після закінчення лікування.

Ми  провели клінічне спостереження 94  хворих 
в період від 6 місяців до 2 років з моменту гострої 
судинної події у відновному періоді ішемічного ін-
сульту. Обстеження хворих проводили в два етапи: 
1 етап — до початку активного лікування, 2 етап — 
після проведення курсу реабілітаційного лікування.

Пацієнти були поділені на  дві групи: перша  — 
протягом періоду спостереження пацієнти постійно 
отримували базисну відновну терапію, а також брали 
участь у заняттях лікувальної гімнастики, кінезіоте-
рапії, логопедичних, психолого-корекційних, пси-
хотерапевтичних заняттях. Пацієнти другої групи 
також отримували базисну терапію захворювання, 
а також брали участь в традиційній відновній терапії. 
Як на першому, так  і на другому етапі періоду спо-
стереження проводили оцінку основних клінічних 
проявів захворювання, провідних неврологічних 
симптомів і  синдромів, спостерігали за  ускладнен-
нями основного захворювання.

Результати. В обох групах після реабілітації від-
значено позитивну статистично значущу динаміку 
за шкалою ARAT. Під час аналізу підрозділів шкали 
ARAT, що містять детальну оцінку рухів у проксималь-
них і дистальних відділах руки, виявлено статистич-
но значуще поліпшення кульового, циліндричного 
і щипкового захватів, а також рухів в проксимальних 
відділах руки у пацієнтів обох груп.

Водночас відновлення функції руки за  шкалою 
ARAT не залежало від давності інсульту і віку пацієнта.

Відносне покращення динаміки відновної функції 
в кисті (функція захвату) за шкалою ARAT відзначено 
в I групі та становило 6 балів, тоді як в групі II цей по-
казник становив 4 бали. Наприкінці курсу лікування 
відзначався прогрес рухової функції, переважно 
завдяки вільному відновленню рухів проксималь-
них відділів паретичної руки. Також спостерігалось 
збільшення активних рухів в кисті, можливість здійс
нювати шаровий та  щипковий захват за  шкалою 
ARAT — більш значуще в групі I ніж в групі II.

Слід зазначити, що  відновлення в  I  групі (за-
гальний показник підвищився на  4  пункти) у  хво-
рих з помірним парезом в руці відбувалось краще 
ніж  в  II  групі (загальний показник підвищився 
на 2 пункти) за шкалою ARAT.

В процесі реабілітації в основній групі у 33,0 % 
пацієнтів відбулося нівелювання спастичності в нозі 
зі збереженням спастичності в руці. У групі порів-
няння спастичність в  нижній кінцівці зберігалась 
у всій когорти в процесі лікування. Слід зазначити, 
що протягом всього періоду спостереження в обох 
групах відбулося збільшення комбінацій патернів 
спастичності у більшої кількості пацієнтів.

Зокрема, під  час  першого огляду в  основній 
групі комбінація декількох варіантів спастичності 
була відзначена майже в усіх 100,0 % пацієнтів, а на-
прикінці лікування — у 70,0 % з кількості пацієнтів 
зі збереженням спастичності в нозі.

У половини пацієнтів другої групи за час реабі
літаційного лікування з  включенням у  відновне 
лікування стандартної терапії (масаж, фізіотера-
певтичне лікування) також відзначений регрес 
спастичності в  паретичних кінцівках, але  віднов-
лення відбувалося повільніше. Під  час  аналізу 
можливості самостійного пересування виявлено, 
що в основній групі збільшилася кількість пацієнтів, 
здатних до самостійного пересування без допомо-
ги і додаткових засобів опори, з 22,0 % до 56,0 %. 
У контрольній групі цей показник змінився не так 
значуще — з 22,0 % до 33,0 %.

Зниження ступеня спастичності, больового син-
дрому, збільшення швидкості ходьби відбили-
ся на  інтегративних показниках функціонування 
за шкалами Рівермід, Бартела та Ешворт. Середній 
бал за  шкалою Ешворта на  початку лікування ста-
новив в  першій групі  3,0  ±  0,6. Через два тижні 
терапії середній бал за шкалою Ешворта знизився 
на (1,3 ± 0,6) в першій групі порівняно з (0,5 ± 0,5) 
в  другій групі. Статистично достовірні відмінності 
між групами виявлялися вже з 4—5-го дня терапії 
і зберігалися аж до кінця спостереження.

Після завершення дослідження бал за  шкалою 
Ешворта знизився на 3 пункти у 5 (5,3 %) пацієнтів, 
у 4 (4,2 %) — на 2 пункти, у 9 (9,6 %) — на 1 пункт. 
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Виявлена виразна статистична тенденція до по-
ліпшення здатності виконувати повсякденну діяль-
ність через два тижні з початку терапії, яка посилю-
валася до завершення спостереження.

Висновки. Проведення комплексу реабіліта
ційних заходів у хворих зі спастичним геміпарезом 
у  відновному періоді ішемічного інсульту в  пер-

шій групі значніше сприяє поліпшенню рухових 
функцій (індекс мобільності Ріверміда становив 
(12,6  ±  0,9)  балів). Отже, динаміка результатів ре
абілітаційної терапії у хворих до  і після лікування 
продемонструвала краще відновлення у пацієнтів 
першої групи (медикаментозна терапія  +  реабілі
тація).
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Використання методології регістру для  збору інформації про  хворих на  епілепсію,  
які  були прооперовані в  зв’язку з  фармакорезистентністю

В Україні пацієнтів з фармакорезистентною епі-
лепсією, які є претендентами на хірургічне лікуван-
ня, щороку стає дедалі більше. А це свідчить про те, 
що актуальність цієї патології і питання щодо хірур-
гічного лікування пацієнта є приводом для активних 
дискусій.

Проте, в сучасних умовах медицини немає жод-
ної системи відомостей про пацієнтів з епілепсією, 
які були прооперовані в зв’язку з фармакорезис-
тентністю: неможливо адекватно оцінити результати 
хірургічного лікування епілепсії, повну передопера-
ційну підготовку, детальне поетапне обстеження та-
ких пацієнтів в стаціонарі і в подальшому призначи-
ти пацієнту адекватну терапію протиепілептичними 
препаратами, тому що немає жодного затверджено-
го алгоритму щодо ведення таких хворих.

За результатами аналізу запропонованих методів 
фіксації інформації для таких пацієнтів було виріше-
но створити регістр хворих на епілепсію, які проопе-
ровані в зв’язку з фармакорезистетністю. Цей регістр 
дає змогу повною мірою оцінити увесь шлях пацієнта 
з моменту надходження в профільний нейрохірур-
гічний стаціонар до моменту виписки з нього, а в по-
дальшому допоможе призначити йому адекватну 
терапію протиепілептичними препаратами.

В основу регістру хворих на епілепсію, які були 
прооперовані в зв’язку з фармакорезистентністю, 
покладено анкету, яка створена згідно з ключовими 
моментами щодо дебюту хвороби, її перебігу, без-
посередньо найважливіших моментів оперативного 
втручання і інформації про подальшу долю пацієнта 
щодо лікування. Анкета включає в себе захищену ін-
формацію про паспортні дані пацієнта, вік, стать, де-
бют хвороби, різновиди нападів, етіологію епілепсії, 
детальну інформацію щодо протиепілептичних пре-
паратів, які пацієнт приймав протягом всієї хвороби 
та безпосередньо перед надходженням в стаціонар. 
Також в анкеті докладно описується вся інформація 
щодо обстежень пацієнтів, які були зроблені та нада-
ні перед надходженням в профільний нейрохірургіч-
ний стаціонар, інформація щодо діагностичних об-
стежень під час перебування в стаціонарі та одразу 
після хірургічного лікування. Також анкета містить 
в собі докладну інформацію про консультації суміж-

них спеціалістів, як-от психіатр та психолог. Також 
докладну увагу в анкеті приділено виду оператив-
ного втручання, подальшим рекомендаціям після 
хірургічного лікування.

Після заповнення анкети весь зібраний матеріал 
вносять в електронний регістр. Це дає змогу за-
фіксувати всю потрібну інформацію в системі і в по-
дальшому — провести детальний аналіз результатів 
хірургічного лікування. Адже через 3, 6 та 12 місяців 
після оперативного втручання здійснюється зв’язок 
з пацієнтом та обов’язково оновлюються його дані 
в  регістрі. Це  допоможе в  майбутньому зрозумі-
ти — наскільки ефективним є хірургічне лікування 
хворих з фармакорезистентною епілепсією, тому 
що буде постійний зв’язок з пацієнтом.

Створений регістр для  хворих на  епілепсію, 
які були прооперовані в зв’язку з фармакорезис-
тентністю, є  абсолютно доцільним і  актуальним 
для наших подальших досліджень з цієї проблеми, 
адже на цю пору ми не маємо жодної доказової ін-
формації щодо того, наскільки ефективним є хірур
гічне лікування в  подібних ситуаціях, чи  є  воно 
оправданим і потрібним, чи дійсно пацієнтам варто 
наважитись на такий складний крок. Також однією 
з найважливіших цілей створення цього регістру 
є створення клінічних рекомендацій, які б засто-
совували після оперативного втручання з приводу 
фармакорезистентної епілепсії.

В Україні подібний регістр створений вперше, 
він є вкрай доцільним і потрібним, адже він допо-
може суттєво спростити роботу всіх спеціалістів, 
які працюють з хворими на епілепсію. І саме метод 
регістру, як системи для збору інформації, є абсо-
лютно оправданим, тому що становить просту в ро-
боті і логічну програму. Адже метод регістру дає змо-
гу легко і швидко вводити всі дані, і в подальшому 
надає простий доступ до всієї зібраної інформації.

Отже, створений регістр є  абсолютно оправ-
даним і потрібним на теренах сучасної медицини 
в нашій країні. Варто звернути увагу на те, що цей 
регістр збирає в собі інформацію про пацієнтів, якої 
раніше в Україні ніхто не збирав. Це свідчить про те, 
що розроблений регістр, який вже працює і містить 
в собі зібрані дані про пацієнтів, — потрібний, важ-


