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Медична та  фізична ре абі лі та ція пацієнтів з  хворобою Паркінсона  
з  порушеннями постави і  патологічними позами

Хвороба Паркінсона (ХП)  — прогресуюче деге-
неративне захворювання нервової системи з  чис-
ленними клінічними проявами. Деякі з цих проявів 
можуть бути зменшені призначенням типової меди-
каментозної терапії, інші, навпаки, не  вдається по-
кращити дією медикаментозних лікарських засобів, 
вони поступово прогресують, що ускладнює перебіг 
хвороби та  погіршує якість життя пацієнтів з  ХП. 
Такими резистентними до медикаментозної терапії 
проявами ХП можна вважати порушення постави 
і  різноманітні патологічні пози. Є  літературні дані 
про позитивну дію немедикаментозних лікувальних 
методів, але ці дані не систематизовані і не доведені 
до рівня рекомендацій з науковим обґрунтуванням. 
На нашу думку, вирішити проблему можна розроб-
ленням і впровадженням ре абі лі та ційних програм. 
Реабілітаційна програма — це окремі види, форми, 
обсяги, строки та порядок реалізації ре абі лі та ційних 
заходів, спрямованих на  відновлення порушених 
або  втрачених функцій організму. Реабілітаційну 
програму створюють з урахуванням ре абі лі та ційного 
запиту з  боку пацієнта чи  його родичів; ре абі лі та-
ційного потенціалу; встановленої мети, що  форму-
ється на  основі SMART-підходу і  потенційно очіку-
ваного результату. Така програма завжди індиві-
дуальна, залежить від  віку, функціонального стану 
хворого, стадії захворювання, виразності клінічної 
симптоматики і багатьох інших показників.

Мета дослідження: розробити програми немеди-
каментозної ре абі лі та ції пацієнтів з ХП з метою по-
кращення постави та зменшення негативного впливу 
патологічних поз на  повсякденне функ ціо ну ван ня 
та для покращення якості життя.

Матеріали та  методи. Для  первинної оцінки 
та  подальшої розробки ре абі лі та ційних програм 
залучено 19 хворих з ХП. За статтю хворі були пред-
ставлені так: 11  (57,89  %) чоловіків та  8 (42,11  %) 
жінок. Жінки були трохи старші за віком (середній вік 
чоловіків — 63,4 роки, жінок — 68,63 роки, загальний 
середній вік пацієнтів у групі — 65,1 року). Ступень 
рухових порушень за  шкалою Хен  і  Яр  відповідав 
значенням від 2 до 4 балів.

Запит на  покращення постави, покращення по-
зиціонування тулубу чи/та  голови надійшов тільки 
від 4 (21,05 %) пацієнтів, тобто це не був пріоритет-
ний ре абі лі та ційний запит. Значно частіше хворі 
бажали покращення ходи — в 9 (47,37 %) випадках, 
покращення комфортної ходи на велику відстань — 
в 13 (68,42 %), зменшення скутості — в 11 (57,89 %), 
зменшення або усунення тремору — в 7 (36,84 %), 
покращення рівноваги  — в  7 (36,84  %) випадках. 
Низька частота запиту на покращення постави свід-
чить про недооцінку пацієнтами з ХП цієї проб ле ми 

та  незначну роль, яку вони надають порушенням 
постави в сенсі соціально-побутового дискомфорту 
і спілкування. Реабілітаційний потенціал визначали 
як  середнього або  низького рівня, він був зворот-
ньопропорційний ступеню порушень за  шкалою 
Хен  і  Яр. Такого рівня ре абі лі та ційного потенціалу 
було загалом достатньо для втілення розроблених 
індивідуальних програм ре абі лі та ції.

Особливістю розробки і втілення програм ре абі лі-
та ції у пацієнтів з ХП є прогресування когнітивних по-
рушень, які сприяють формуванню комунікативних 
бар’єрів. У хворих при важкому перебігу ХП є певні 
труднощі не стільки зі створенням, скільки з реалі-
зацією ре абі лі та ційних програм. Навпаки, у хворих 
з  відносно збереженими когнітивними функціями 
знач но легше досягти потрібної комунікації і  тера-
певтичного альянсу.

Короткочасну ціль ре абі лі та ції у  пацієнтів з  ХП 
з  порушеннями постави та  патологічними позами 
можна сформулювати як зменшення проявів непри-
родного розташування тулубу, шиї, голови у просторі 
завдяки покращенню м’язової регуляції та  віднов-
ленню функ ціо ну ван ня м’язових структур.

SMART-підхід при визначенні цілі
1. Специфічність цілі  — покращення постави, 

усунення патологічних поз, відновлення функ ціо ну-
ван ня м’язів, зменшення постурального дисбалансу.

2. Кількісна оцінка продуктивності ре абі лі та ції — 
соматоскопічне дослідження, доповнене сомато-
метричними даними (плечовий індекс та  інше), 
функціональні проби на  виявлення постурального 
м’язового дисбалансу, фото- та відеофіксація.

3. Ціль має бути узгоджена з пацієнтом.
4. Часовий інтервал для досягнення цілі — 1,5—

2 місяці.
Основою програм ре абі лі та ції пацієнтів з  ХП 

та  методикою, з  якої доцільно розпочати ре абі лі-
та цію, є  лікувальна фізкультура (ЛФК). Комплекси 
ЛФК сприяють відновленню чи формуванню нових 
рухових стереотипів, частково компенсують рухові 
дефекти. ЛФК можна вважати базовим методом ре-
абі лі та ційного впливу у хворих саме з порушеннями 
постави і патологічними позами. Поступово, через 
2—4 тижні виконання вправ, до ЛФК доцільно почати 
додавати інші методи, переходячи до кінезіотерапії. 
Значну роль в ре абі лі та ції відіграють апаратні мето-
ди, насамперед такі, що  ґрунтуються на  принципі 
зворотного зв’язку.

Проведена робота дала змогу визначитися з мето-
диками ре абі лі та ції, які увійшли до ре абі лі та ційного 
протоколу усунення (зменшення) порушень постави 
та патологічних поз у пацієнтів з ХП. Цей протокол 
передбачає етапне проведення ре абі лі та ції в такій 
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послідовності: ЛФК; кінезіотерапія; апаратна ре абі-
лі та ція, зокрема із  застосуванням робототехніки 
та  апаратів, що  створені на  основі технологій біо-
логічного зворотного зв’язку.

На  будь-якому з  етапів, при  досягненні цілі ре-
абі лі та ції, обсяг ре абі лі та ції може бути зменшений 
або  взагалі виконання ре абі лі та ційного протоколу 
припинене.

Висновки. Реабілітаційний підхід, наведений 
в  цій роботі, є  фрагментом ширшої загальної сис-
теми ре абі лі та ції і  може бути доповнений іншими 
методиками медичної, фізичної, психологічної, 
соціальної ре абі лі та ції. Пошук зв’язків різних видів 
ре абі лі та ції в загальній комплексній системі надання 
ре абі лі та ційної допомоги планується проводити 
і далі.
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Харківська медична академія післядипломної освіти (м. Харків)

Дослідження функціонального стану головного мозку у  пацієнтів з  епізодичною мігренню  
за  даними спектрального аналізу електроенцефалограми

Мігрень  — поширений комплексний невроло-
гічний розлад, проявляється нападами головного 
болю, частіше в одній половині голови. Їй притаманні 
елект рофізіологічні і нейровізуалізаційні зміни в корі 
голов ного мозку, стовбурі мозку, гіпоталамусі і тала-
мусі. За  останні кілька років аналіз біоелектричної 
актив ності мозку підтвердив нейронну основу мігрені.

Метою дослідження було визначити функціо-
нальний стан головного мозку пацієнтів з  епізо-
дичною мігренню за даними спектрального аналізу 
електроенцефалограми (ЕЕГ), з’ясувати — як клінічні 
тести і симптоми пов’язані зі змінами біоелектричної 
активності кори головного мозку.

Матеріали та методи. У дослідженні брали участь 
26  пацієнтів з  епізодичною мігренню віком 25—
58  років (середній вік  — 37,65  ±  10,61  років, жін-
ки — 23, чоловіки — 3, без аури — 25, з аурою — 1). 
Діагноз встановлювали відповідно до  критеріїв 
ICHD-3. На супутній біль у шиї страждали 16 (61,54 %) 
пацієнтів. Контрольна група — 11 клінічно здорових 
осіб 20—50 років (середній вік — 35,28 ± 9,52 років, 
жінки — 8, чоловіки — 3).

ЕЕГ реєстрували у  звукоізольованому примі-
щенні з  використанням 24-канального електро-
енцефалографа (DX-системи®, Україна), з частотою 
дискретизації 400 Гц та 16-розрядною роздільною 
здатністю. Електроди накладали за системою 10—20 
(монополярні відведення з  об’єднаним референт-
ним елект родом). Проводили фоновий запис біо-
електричної активності в стані спокійного неспання 
при закритих очах (150 с) і пробу з інтелектуальним 
навантаженням (150  с). Спектральний аналіз ЕЕГ 
здійснювали системою комп’ютерної електро-
енцефалографії NeuroResearcher®InnovationSuite 
(Інститут Мі&T, Україна), вибираючи безартефак-
тні, стаціонарні ділянки ЕЕГ тривалістю 35—45  с. 
Аналізували відносну спектральну потужність 
у п'яти діапазонах ЕЕГ (δ, θ, α, β1, β2).

Пацієнтам визначали інтенсивність головного 
болю за  допомогою візуальної аналогової шкали 
(ВАШ), вираженість дезадаптації при болі у шиї (Neck 
Disability Index — NDI), кількість днів з головним бо-
лем за три місяці, наявність алодинії, рівень пептиду, 
пов’язаного з  геном кальцитоніну (CGRP) плазми 

крові. Превентивне лікування мігрені не проводили.
Достовірність відмінностей між групами за показ-

никами визначали з використанням непараметрич-
них статистичних методів: критерій U, Вілкоксона — 
Манна  — Уїтні. Проведена процедура Data Mining 
(Feature Selection and Variable Screening) для визна-
чення взаємовпливу показників ЕЕГ, які можуть бути 
пов’язані з симптоматикою, що виявляється при ви-
користані деяких клінічних діагностичних тестів 
(CGRP, кількість днів з  головним болем за  3  місяці; 
ВАШ, NDI, наявність алодинії під час нападу мігрені). 
Або  навпаки отримати можливість прогнозувати 
зміни функціонального стану різних зон головного 
мозку в залежності від параметрів клінічних тестів.

Результати. У  пацієнтів з  мігренню в  стані спо-
кійного неспання відносна спектральна потуж-
ність δ-діапазону підвищилась у  відведеннях Fp1 
(0,583 ± 0,054), F3 (0,430 ± 0,035), β2-діапазону підви-
щилась у відведенні P4 (0,109 ± 0,031), β1-діапазону 
зменшилась у  відведеннях Fp1 (0,054  ±  0,006), Fp2 
(0,059 ± 0,007) (p < 0,05).

Спектральна потужність в α-діапазоні у пацієнтів 
з  мігренню була нижчою, ніж  у  конт ро льній групі, 
в усіх відведеннях ЕЕГ фонової проби і проби з інте-
лектуальним навантаженням (p < 0,05).

В пробі з інтелектуальним навантаженням спект-
ральна потужність δ-діапазону підвищи лась у  від-
веденнях Fp2 (0,542  ±  0,049), F3 (0,459  ±  0,039), 
F4 (0,443 ± 0,038), F7 (0,475 ± 0,044), T4 (0,410 ± 0,040); 
β 2-діапазону підвищилась у   в ідведенні  F8 
(0,129 ± 0,039), O2 (0,098 ± 0,021), θ-діапазону підви-
щилась у відведенні O2 (0,122 ± 0,025) (p < 0,05).

При  підвищенні рівня CGRP плазми крові зміни 
біоелектричної активності кори головного моз-
ку стають вираженішими: зниження потужнос-
ті в  α-діапазоні (F-value  =  1,702) і  в  β1-діапазоні 
(F-value  =  1,517) в  лобно-скроневих відведеннях, 
збільшення потужності в δ-діапазоні в лобових від-
веденнях (F-value = 1,298).

Зміни біоелектричної активності головного 
мозку в  β1- (F-value  =  3,458), α- (F-value  =  3,422) 
і  δ-діапазонах (F-value  =  2,212) в  лобно-скроневих 
відведеннях більш виражені при  збільшенні кіль-
кості днів з головним болем за три місяці.


