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А н о т а ц ії
Проведено оцінку ефективності 

застосування пропріоцептивної ко­
рекції методом РМР-терапії' в па­
цієнтів у ранньому відновлювально- 
му періоді ішемічного інсульту. Під­
креслено, що спастичність внаслідок 
ураження центрального мотонейро­
ну є патогномонічною ознакою в 
пацієнтів після інсульту і суттєво 
погіршує їх якість життя. Показано 
значення методів пропріоцептивної 
корекції в комплексному відновленні 
неврологічних функцій у хворих, які 
перенесли інсульт. Проаналізовано 
механізми дії методів пропріоцеп- 
тивної корекції, динаміку невро­
логічного дефіциту в постінсультних 
хворих. Доведено, що фізична те­
рапія, удосконалена методикою 
пропріоцептивної нервово-м’язової 
терапії, забезпечує більш ефективне 
відновлення неврологічного дефіци­
ту у хворих з наслідками ішемічного 
інсульту -  зменшення ступеня 
геміпарезу, відновлення навички і 
збільшення швидкості ходьби, нави­
чок самообслуговування та підви­
щення рівня незалежності пацієнтів.

Ключові слова: ішемічний ін­
сульт, реабілітація, пропріоцептивна 
корекція.

Проведена оценка эффективно­
сти применения проприоцептивной 
коррекции методом РОТ'-терапии у 
пациентов в раннем восстановитель­
ном периоде ишемического инсуль­
та. Отмечено, что спастичность, как 
компонент поражения центрального 
мотонейрона, часто встречается у 
пациентов после инсульта и значи­
тельно ухудшает их качество жизни. 
Показано значение методов пропри­
оцептивной коррекции в комплекс­
ном восстановлении неврологиче­
ских функций у больных, перенес­
ших инсульт. Проанализированы 
механизмы действия методов про­
приоцептивной коррекции, динамика 
неврологического дефицита у пост­
инсультных больных. Доказано, что 
физическая терапия, усовершенство­
ванная методом проприоцептивной 
нервно-мышечной терапии, обеспе­
чивает более эффективную коррек­
цию неврологического дефицита у 
больных с последствиями ишемиче­
ского инсульта -  уменьшение степе­
ни гемипареза, восстановление 
навыка и увеличение скорости ходь­
бы, навыков самообслуживания и 
повышение уровня независимости 
пациентов.

Ключевые слова: ишемический 
инсульт, реабилитация, проприоцеп­
тивная коррекция.

The effectiveness of the use of pro­
prioceptive correction by PNF-therapy 
in patients in the early recovery period 
of ischemic stroke was assessed. It is 
emphasized that spasticity is one of the 
components of the central motoneuron 
affection syndrome, which often occurs 
in patients after a stroke and has an 
adverse effect on their daily life activi­
ty. The significance of proprioceptive 
correction methods in a comprehensive 
restoration of neurologic function in 
stroke patients was shown. The dynam­
ics of the neurological deficit, mecha­
nisms of the action of proprioceptive 
correction methods are analyzed. It has 
been proved that physical therapy, 
improved by the method of propriocep­
tive neuromuscular therapy, provides 
more effective recovery of neurological 
deficit of persons with consequences of 
ischemic stroke: reduction of severity of 
hemiparesis, restoration of skills and 
increase in walking speed, restoration of 
self-service skills and increasing the 
level of patient independence.

Key words: stroke, rehabilitation, 
proprioceptive correction.

В ступ . Інсульт -  одна з найбільш  важких 
форм судинних ураж ень головного мозку. 
Щ орічно від 100 до 110 тис. ж ителів У країни 
вперш е хворію ть на м озковий інсульт. У 
2010 р. ця циф ра склала 282,3 випадків на 
100 тис. населення -  це вище, ніж  середній 
показник в Є вропейських країнах (200 на 
100 тис. населення) [1, 3, 8]. Третина інсуль­
тів вражає лю дей працездатного віку. У  най­
ближчі десятиліття експерти Всесвітньої 
організації охорони здоров’я припускаю ть 
подальш е збільш ення кількості мозкових 
інсультів. Згідно з прогнозами, до 2030 р.
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захворю ваність на інсульт зросте на 25 %, 
щ о обумовлено старінням населення планети 
і зростанням  пош иреності в популяції ф ак­
торів ризику м озкових інсультів [2, 14].

М озковий інсульт -  одна з головних при­
чин тимчасової або стійкої втрати працезда­
тності дорослого населення. Т ільки 10-20 % 
осіб після мозкового інсульту повертаю ться 
до праці, з них близько 8 %  зберігаю ть свою 
проф есійну придатність, 25 %  потребую ть 
сторонньої допомоги [6, 11]. Результат від­
новлення після інсульту багато в чому ви­
значається своєчасністю  і якістю  відновлю - 
вальних заходів. У  з в ’язку з цим, у 2006 р. 
В О О З було визначено основну мету реабілі­
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тації таких хворих -  понад 70 %  тих, що 
вижили, повинні мати м ож ливість самостій­
но здійсню вати повсякденну діяльність через 
три місяці після розвитку інсульту [13].

Ч асовий фактор відновлення покладено в 
основу класифікації інсульту на такі періоди:

• найгостріш ий (перш і 2 -3  дні від м омен­
ту виникнення інсульту);

• гострий (до 3-го тиж ня від моменту ви­
никнення інсульту);

• ранній відновний (з 3-го тиж ня по 6-й 
місяць), в якому, у свою чергу, виділяю ть 
два періоди: перш ий (до 3-х місяців), в якому 
відбувається відновлення обсягу рухів і сили 
в паретичних кінцівках, і другий (від 3-го до 
6-го місяця), коли відновлю ю ться складні 
рухові навички;

• пізній відновний (від 6-ти м ісяців до 1 -го 
року), протягом якого триває відновлення 
статики, трудових навичок і мови;

• резидуальний (після 1-го року з моменту 
розвитку інсульту), протягом якого мож е 
тривати відновлення поруш ених функцій
[2, 15].

Н айчастіш им и інвалідизую чим и наслід­
ками інсульту є руховий дефіцит, поруш ення 
ходьби  і рівноваги, які визначаю ть м ож ли­
вість самостійного пересування хворого. 
К рім  того, нестійкість вертикального поло­
ж ення мож е спровокувати падіння пацієнта з 
виникненням  переломів, привести до страху 
перед самостійної ходьбою . Тяж кість пост- 
інсультних рухових поруш ень визначається 
не тільки ступенем парезу, а й, значною  м і­
рою , виразністю  тонічних розладів (спастич- 
ністю). Спастичність ф ормується у 70 % 
хворих до 3 -4  тиж нів інсульту в результаті 
посилення збудливості альфа-мотонейронів в 
умовах уповільнення провідності і зниж ення 
потужності імпульсного потоку по руховим 
волокнам  [10, 17]. Для постінсультної спас- 
тичності характерним  є підвищ ення тонусу 
переваж но в певних м ’язових групах. Н а 
верхніх кінцівках -  це пронатори і згиначі 
передпліччя, кисті, пальців; на нижніх кінці­
вках -  розгиначі гомілки, згиначі стопи. В на­
слідок підвищ ення тонусу м ’ язів при однос­
торонньом у паралічі кінцівок виникає типо­
ва патологічна установка з характерним  зов­
ніш нім  виглядом -  поза Верніке-М анна. Ч е­
рез 1-3 місяці після інсульту в 15-20 %  хво­
рих з геміпарезам и розвиваю ться трофічні

зм іни  в області суглобів паретичних кінцівок 
(постінсультні артропатії). У  частини постін- 
сультних хворих артропатії сприяю ть утво­
ренню  контрактур, при яких через різку бо­
лю чість значно обмеж ується обсяг рухів, що 
переш кодж ає відновленню  поруш ених рухо­
вих ф ункцій [12].

Д о несприятливих факторів у плані відно­
влення рухових ф ункцій після інсульту крім 
тяж кості інсульту і виразності парезу відно­
сять похилий вік, наявність супутніх сомати­
чних захворю вань, когнітивні розлади, тазові 
поруш ення, а також  затрим ку з початком  
реабілітаційних заходів. Так, за  даними ран- 
домізованих дослідж ень, у разі початку реа­
білітаційних заходів протягом  перш их днів з 
моменту розвитку інсульту йм овірність кра­
щ ого відновлення збільш ується у ш ість разів 
у порівнянні з випадками, коли реабілітацію  
розпочато в більш  пізні терм іни [7].

У  реабілітації постінсультних хворих з 
поруш еннями рухових ф ункцій внаслідок 
геміпарезу головна роль надається нейро- 
динам ічним  методам, зокрем а кінезотерапії: 
PN F (Proprioceptive N eurom uscular 
Facilitation), Бобат, Брунстром , Роод, Войта. 
Ці методи прискорю ю ть відновлення руху, 
мови, когнітивних поруш ень, у кінцевому 
підсумку підвищ ую ть можливості самообс­
луговування і якість ж иття хворого. В основі 
методу PN F леж ать нейрофізіологічні м еха­
нізми, що поліпш ую ть реакції м ’язів на їх 
активне скорочення, через стимуляцію  аль­
фа- і гамм а-м отонейронів спинного мозку 
імпульсами з боку вищ ерозташ ованих нер­
вових ф ормацій у відповідь на пропріоцеп- 
тивне роздратування з периферії. Ц е досяга­
ється спеціальними м оделями спірально- 
д іагональних рухів, які активно виконую ться 
пацієнтом  при ручному управлінні реабілі- 
толога з дозованим  зустрічним  опором [4, 5].

М етою  дослідж ення було вивчення еф ек­
тивності пропріоцептивної нервово-м ’язової 
фасілітації (PNF) в реабілітації хворих з ге­
м іпарезами в ранньом у відновлю вальному 
періоді іш ем ічного інсульту.

М а т е р іа л и  і м етоди . В ідповідно до мети 
дослідж ення під наш им спостереж енням 
знаходились основна та  контрольна групи 
хворих 55-65  років (по 16 осіб) після перене­
сеного іш ем ічного інсульту (давність інсуль­
ту -  від 21 дня до 3 місяців -  ранній віднов-
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лю вальний період). Хворі обох груп прохо­
дили курс реабілітаційних заходів, які були 
спрямовані на збільш ення обсягу рухів у 
суглобах паретичних кінцівок, зменш ення 
м ’язової спастичності, відновлення опоро- 
спромож ності нижньої кінцівки, покращ ення 
балансу, тобто всіх складових оптимального 
рухового стереотипу.

У  пацієнтів основної групи проводились 
заняття лікувальною  гімнастикою  із засто­
суванням  методу РК Р-терапії, у контрольній 
групі -  за  класичною  методикою . Реабіл іта­
ційний курс становив 2 місяці (первинний та 
повторний зріз показників).

РО Т-терапія (П -  пропріоцептивна, Н  -  
нейром ’язова, Ф -  фаціалітація (проторення, 
активація)) -  спеціалізована м етодика відно­
влення нормальних рухів лю дини і його по­
всякденної діяльності за  рахунок активації 
«млявих», слабких м ’язів [9, 16]. Н а відміну 
від інш их мануальних технік пацієнт при 
цьому м аксим ально активний, тобто виконує 
правильний рух, а реабілітолог контролю є 
процес, використовую чи базові процедури 
Р №  [4]. За рахунок індивідуального підходу 
вдається тренувати саме «ослаблені» м ’язи, 
зм енш ую чи компенсації з боку «сильних» 
м ’ язів. У  кінцевому підсумку, пацієнт пови­
нен бути в змозі виконувати всі види актив­
ності, яких він потребує у своєму щ оденному

оточенні, і без присутності реабілітолога 
[18]. Щ об підготуватися до цього, створю ­
ю ться повсякденні ситуації, які дуж е схожі 
на потрібну активність. П еревагою  даного 
м етоду є створення нейрофізіологічних умов 
для активного скорочення пош коджених 
м ’язових волокон і відновлення поруш ених 
рухових ф ункцій при вольовому участю х во ­
рого, щ о оптим ізує його реабілітацію  і знач­
но прискорю є усунення ф ункціональної ру­
хової недостатності [19].

У  всіх хворих для визначення ступеня по­
руш ення пози, обсягу рухів, м ’язового тону­
су застосовувалася ш кала Л індмарк, склад 
якої дозволяє проводити детальну кількісну 
оцінку поруш ень неврологічного статусу з 
урахуванням  функціональних мож ливостей 
хворого, особливо для контролю  еф ективно­
сті реабілітаційних втручань. Ш кала вклю чає 
в себе ряд підш кал, причому величина баль­
ної оцінки м аксим альна при нормальній фу­
нкції.

Результати дослідження. Н ейроф ізіо­
логічне і реабілітаційне дослідж ення ступеня 
тяж кості рухових поруш ень проводилося в 
обох групах на початку раннього відновного 
періоду. П ри первинному обстеженні досто­
вірних відмінностей м іж  групами за  сумар­
ним балом ш кали Л індм арк та за  окремими її 
складовими виявлено не було.

Таблиця 1
Д и н а м ік а  п о к а зн и к ів  ш к а л и  Л ін д м а р к  в  основн ій  т а  к о н т р о л ь н ій  гр у п ах  
____________________ н а п р и к ін ц і д осл ід ж ен н я , (М ±ін . % ) __________________________

Р озд іли  ш к а л и  Л ін д м а р к  
(п ід ш к ал и ) О с н о в н а  гр у п а К о н т р о л ь н а  гр у п а

А  -  мож ливість виконувати активні рухи 15,32±0,28* 11,06±0,83

В -  здатність до виконання ш видких 
зм інних рухів

24,88±0,51* 17,63±0,63

С -  рухливість 13,35±0,64* 6,28±0,35

D -  баланс 10,52±0,23* 6,34±0,49

E  -  чутливість 4,36±0,10 4,21±0,83

F -  рухливість у суглобах 5,15±0,14* 3,01±0,21

G  -  болі в суглобах 1,92±0,15 1,95±0,31

L indm ark -  загальний бал 9,98±0,39* 6,47±0,47

Примітка: * -  р<0,05 -  відмінності достовірні у порівнянні з контрольною  групою
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Аналіз результатів повторного дослідження 
виразності неврологічного дефіциту за ш ка­
лою Ліндмарк (таблиця 1) показав, що після 
проведення реабілітаційних заходів відбулося 
покращення як загального показника шкали, 
так і показників по окремим підшкалам. Так, 
загальний бал в основній групі підвищився з 
354,19±6,25 балів до 389,55±2,41 балів 
(9,98±0,39 % ) в основній групі, і з 350,76±5,64 
балів до 373,46±3,62 балів (6,47±0,47 % ) -  в 
контрольній групі. Найбільшу позитивну ди­
наміку показали показники підшкали А  -  
15,32 %  і 11,06 %, підшкали В -  24,88 %  і 
17,63 %  (виконання активних рухів). Також 
суттєво поліпшились здатність до виконання 
окремих рухових дій (підшкала С) і здатність 
підтримувати баланс (підшкала D). За резуль­
татами дослідження чутливості і больового 
синдрому у суглобах не виявлено позитивної 
динаміки як при аналізі абсолютних бальних 
значень показників, так і їх динаміки між паці­
єнтами основної і контрольної груп.

В исновки . Таким чином, відновлення ста- 
торинамічного стереотипу хворих з інсультом
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у відновлювальному періоді захворювання 
базується на застосуванні адекватних стану 
хворого прийомів, спрямованих на відновлен­
ня стану паретичних кінцівок. Систематичні 
тренування, орієнтовані на конкретну задачу, 
індукують нейропластичні зміни в ЦНС, що 
сприяє відновленню або компенсації поруш е­
них рухових функцій. Застосування в системі 
реабілітації методик PNF дозволило досягти 
достовірного поліпшення рухових функцій: 
зменш ення виразності ступеня геміпарезу, 
відновлення навичок і збільшення швидкості 
ходьби, відновлення навичок самообслугову­
вання та підвищення рівня незалежності паці­
єнтів.

Отримані дані свідчать, що фізична терапія 
осіб з наслідками іш емічного інсульту удоско­
налена методикою пропріоцептивної нервово- 
м ’язової терапії забезпечує більш ефективне 
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ращує реабілітаційний прогноз.
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