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Аннотация
В статье проведен анализ на-

учно-методической литературы  
по изучению физического, психи-
ческого и эмоционального состо-
яния людей, которые перенесли 
ишемический инсульт. Описана 
взаимосвязь расположения очага 
поражения с функциональными 
нарушениями, рассмотрены фак-
торы, влияющие на исход и сте-
пень восстановления после ише-
мического инсульта.
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Постановка проблеми. Ін-
сульт посідає одне з основних 
місць серед причин смертності та 
перше місце у структурі стійкої 
втрати працездатності [4; 9].

Соціально значущими є той 
факт, що лише 10 – 15% хворих 
після перенесеного мозкового 
інсульту повертаються до праці, 
а з 80% інвалідизованих 38,2% 
потребують стороннього догля-
ду [10].

Уже на початку фізичної реа-
білітації осіб, які перенесли іше-
мічний мозковий інсульт, важливо 
установити, сприятливі та нега-
тивні чинники, що можуть затри-
мати або прискорити відновлення 
уражених функцій. Ми вважає-
мо, що врахування цих факторів 
є дуже важливим у подальшому 
процесі планування та підбору 
засобів фізичної реабілітації.

Мета дослідження: на осно-
ві аналізу науково-методичної 
літератури визначити наслідки 
ішемічного мозкового інсульту 
та перспективи відновлення в за-
лежності від зони ураження.

Методи дослідження: аналіз 
спеціальної наукової та методич-
ної літератури, передового прак-
тичного досвіду та узагальнення 
отриманих даних.

Обговорення результатів до-
слідження. Пошкодження мозку, 
пов’язане з інсультом, є причи-
ною різних порушень, включа-
ючи рухові (геміпарез, атаксія), 

чутливі (гемігіпестезія, геміаноп-
сія), когнітивні (амнезія, виконав-
ча дисфункція, апраксія, агнозія) 
і емоційно-вольові (апатія, депре-
сія, агресія) [1; 2].

Широке розповсюдження, осо-
бливо в країнах Заходу, знайшов 
індекс (шкала) Бартеля, що дозво-
ляє оцінити основні фізичні і со-
ціальні функції пацієнта [1; 6; 7].

За даними D. Wade і співавто-
рів (1986) через 6 місяців після 
мозкового інсульту, згідно з ре-
зультатами оцінки індексу Барте-
ля, повністю незалежними у віці 
до 60 років були 58% хворих, у 
віці 65-74 року - 43%, у віці 75 
років і старше - 31%. P. Wilkin-
son і співавтори (1988), що ви-
користали також індекс Бартеля 
при 5-річному катамнестичному 
спостереженні за постінсультни-
ми хворими, констатували, що 
34% з них були незалежні в по-
всякденному житті, 51% тією або 
іншою мірою адаптувалися до на-
явного функціонального дефекту, 
а останні потребували постійної 
сторонньої допомоги [12; 13].

Аналіз наукової літератури 
свідчить, що, в залежності від 
зони ураження головного мозку, 
відбуваються різні функціональні 
порушення. Так, при інфаркті в 
басейні середньої мозкової і вну-
трішньої сонної артерій форму-
ється унаслідок підвищення м’я-
зового тонусу своєрідна поза [6; 
7]. При ішемії в басейні передньої 
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мозкової артерії зустрічається 
переважаюче порушення функції 
нижньої кінцівки. При лівобічно-
му ураженні спостерігається афа-
зія (порушення мови). Характер-
ним для поразки лобових долєй є 
порушення психіки [8].

Симптоматика ішемії в ба-
сейні задньої мозкової артерії в 
одних випадках обмежена, в ін-
ших – різноманітна. Досить часто 
бувають порушення зору, мови, 
пам’яті, чутливості. Іноді мають 
місце украй болісні (з відчуттям 
печіння) болі в руках, половині 
обличчя, іноді в нозі [7; 8].

Порушення мозкового крово-
обігу в басейні хребетної артерії 
також характеризується різно-
манітністю: це вестибулярні по-
рушення – запаморочення, похи-
тування при ходьбі, порушення 
зору, напади «падіння». У важких 
випадках спостерігаються по-
рушення ковтання, мови, неру-
хомість однієї половини м’якого 
неба і голосової зв’язки, вести-
булярно-мозжечкові симптоми 
– втрата рівноваги, промахування 
в русі [2; 14].

До важливих чинників, які 
визначають ступінь і темп віднов-
лення порушених функцій, відно-
сяться: ранній початок реабіліта-
ції, тривалість і систематичність, 
комплексність і адекватність реа-
білітаційних заходів [16].

За даними І.З. Самосюка та ін., 
розрізняють три рівні відновлен-
ня порушених функцій. Найбільш 
високий рівень відновлення, коли 
порушена функція повертається 
до початкового стану [6].

Другим рівнем відновлення 
є компенсація. Функцію зруйно-
ваних структур беруть на себе 
системи, які не постраждали 
від травматизуючого чинника. 
Основним механізмом компен-
сації функцій є функціональна 
перебудова, залучення до функці-
ональної системи нових структур. 
На основі компенсаторної пере-
будови рідко вдається добитися 
повного відновлення порушеної 
функції.

Третій рівень відновлення 
– реадаптація, пристосування до 
дефекту [3; 6].

Відновлення функцій пов’яза-
не з тим, що в перші тижні після 
інсульту поліпшується кровообіг 
в областях, які знаходяться поруч 
з осередком ураження; розгальму-
вання функціонально недіяльних, 
але морфологічно збережених 
нейронів [15].

А.Н. Белова [1] і О.К. Марченко 
[25] вважають, що до сприятливих 
чинників, що асоціюються з добрим 
відновленням, можна віднести:

• поверхнева локалізація осе-
редку ураження (для відновлення 
рухів);

• ранній початок спонтанного 
відновлення функцій;

• ранній початок реабілітацій-
них заходів, їх систематичність і 
адекватність.

До несприятливих прогно-
стичних чинників, що асоціюють-
ся із незадовільним відновленням 
порушених функцій, Ючино Кен 
(2009) відносяться:

• локалізація осередку уражен-
ня у функціонально значущих зо-
нах: для рухових функцій – в об-
ласті пірамідного тракту;

• перенесені інсульти в анам-
незі або рухові порушення до ін-
сульту;

• великі розміри осередку ура-
ження;

• літній і похилий вік (для від-
новлення мови і складних рухо-
вих навичок);

• тяжкість загального стану;
• низький або високий тонус в 

паретичних кінцівках;
• порушення м’язово-суглобо-

вого відчуття (для відновлення 
рухових функцій);

• супутні когнітивні та емоцій-
но-вольові порушення;

• супутні захворювання серце-
во-судинної системи [11].

До чинників, які можуть за-
тримувати відновлення, А.Н. Бе-
лова (1999) та інші вчені відно-
сять неадекватну оцінку хворим 
наявності рухового або мовного 
дефіциту; порушення чутливості, 

особливо – пропріорецептивної; 
геміанопсію і інші зорові пору-
шення; проблеми сприйняття; 
больові реакції; депресивний на-
стрій; відсутність мотивації до 
реабілітаційних заходів; низьку 
толерантність до фізичних наван-
тажень[1; 2; 7].

Обов’язковим у реабілітацій-
ному процесі є моніторинг і оцінка 
результатів. Для цього використо-
вують стандартизовані інструмен-
ти клінічної оцінки (тести, шкали, 
індекси), які дають можливість 
зробити кількісний опис досягну-
тих результатів [3; 17].

Широке застосування має ви-
користання класифікації резуль-
татів відновлення після інсульту, 
яка була розроблена співробітни-
ками НДІ неврології АМН СРСР 
Шмідтом Е.В. та Макінським Т.А. 
в 1979 році [6].

1-й клас відновлення – вищий 
ступінь відновлення, при якому 
спостерігається повне відновлен-
ня працездатності (у тих, хто до 
інсульту працював) і повне від-
новлення побутових навичок і со-
ціальної активності. 

2-й клас відновлення передба-
чає для тих, хто працював до ін-
сульту, повернення до колишньої 
роботи з обмеженням або пони-
женням у посади, чи перехід на 
іншу, менш кваліфіковану роботу; 
для тих, хто займався домашнім 
господарством – повернення до 
нього з обмеженнями. 

3-й клас відновлення – у хво-
рих, працюючих до інсульту, 
працездатність втрачена, значно 
обмежені можливості виконання 
колишніх домашніх обов’язків, 
понижені майже всі види соціаль-
ної активності.

4-й клас відновлення – значна 
залежність у повсякденному жит-
ті. Хворі залежать від оточуючих 
не лише при прийнятті ванни і 
деяких процедурах при одяганні, 
але і при виконанні ще однієї або 
двох функцій: користуванні туа-
летом, одяганні, умиванні.

5-й клас відновлення – повна 
втрата самообслуговування, повна 
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залежність від оточуючих. Хворий 
не може пересуватися навіть зі 
сторонньою допомогою [6].

Таким чином, дана класифі-
кація повною мірою представляє 
ступінь відновлення порушених 
функцій у осіб, які перенесли ін-
сульт, і дозволяє вносити коректи-
ви у програму фізичної реабіліта-
ції.

Висновки
1. Перспектива відновлення 

хворих, які перенесли ішемічний 
мозковий інсульт, залежать від ло-
калізації та розміру осередку ура-
ження і супутніх захворювань.

2. Суттєве значення при від-
новленні порушених функцій 
хворих на ішемічний мозковий 
інсульт має фізична реабілітація 
на першому етапі раннього від-
новного періоду.

3. Під час фізичній реабіліта-
ції даного контингенту хворих 
потрібно визначити та усунути 
фактори, які можуть затримувати 
відновлення.

4. У ході фізичної реабіліта-
ції повинен бути моніторинг та 
оцінка результатів, що допомагає 
своєчасно встановити рівень від-
новлення на даному етапі реабі-
літації і внести при необхідності 
корективи.

Перспективи подальших до-
сліджень. Подальші досліджен-
ня будуть присвяченні розробці 
ефективної програми фізичної 
реабілітації осіб, які перенесли 
ішемічній інсульт на першому 
етапі раннього відновного пері-
оду, з урахуванням важкості та 
зони ураження.
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