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РЕФЕРАТ

Кваліфікаційна робота магістра ‒ 79 с., 17 табл., 4 рис., 68 джерел.

ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ, ІШЕМІЧНИЙ ІНСУЛЬТ, ГОСТРИЙ ПЕРІОД, ВЕРХНЯ КІНЦІВКА, ВІДНОВЛЕННЯ ФУНКЦІЇ, МІЖНАРОДНА КЛАСИФІКАЦІЯ ФУНКЦІОНУВАННЯ

Об’єктом дослідження – функціональна активність верхньої кінцівки у ранньому відновному періоді осіб які перенесли ішемічний інсульт.
Предмет дослідження – вплив сучасних засобів фізичної терапії для поліпшення рухової функції верхньої кінцівки у ранньому відновному періоді осіб які перенесли ішемічний інсульт.
Мета дослідження – оцінка ефективності застосування засобів фізичної терапії в комплексній реабілітації для відновлення рухової функції верхньої кінцівки в пацієнтів у гострому періоді ішемічного інсульту.
Методи дослідження: аналіз науково-методичної літератури; оцінка функціональної незалежності особи у побуті за шкалою FIM; оцінка рухової функції верхньої кінцівки за тестом ARAT; аналіз досягнення мети реабілітації за МКФ; методи математичної статистики.
Застосована програма фізичної терапії для пацієнтів у гострому періоді ішемічного інсульту забезпечила поліпшення рухової функції верхньої кінцівки при достовірному позитивному впливі одночасно на два основні компоненти МКФ: функції організму (відновлення м’язової сили та моторного контролю) за тестом ARAT (р<0,05) і активність/участь (підвищення рівня самообслуговування, мобільності та соціального функціонування) за шкалою FIM (р<0,05). 
Доведено, що застосування функціональної фізичної терапії у складі комплексної реабілітаційної програми є ефективним і зручним у стаціонарних умовах. Це забезпечує можливість самостійного виконання вправ пацієнтами, сприяє підвищенню їх мотивації та активної участі у реабілітаційному процесі. 


ABSTRACT

Master’s qualification work – 79 p., 17 tables, 4 figures, 68 sources.

PHYSICAL THERAPY, ISCHEMIC STROKE, ACUTE PERIOD, UPPER LIMB, RESTORATION OF FUNCTION, INTERNATIONAL CLASSIFICATION OF FUNCTIONING

The object of the study is the functional activity of the upper limb in the early recovery period of people who have suffered ischemic stroke.
The subject of the study is the influence of modern physical therapy tools to improve the motor function of the upper limb in the early recovery period of people who have suffered ischemic stroke.
The purpose of the study is to assess the effectiveness of the use of physical therapy tools in complex rehabilitation to restore the motor function of the upper limb in patients in the acute period of ischemic stroke.
Research methods: literature review; assessment of the functional independence of a person in everyday life using the FIM scale; assessment of the motor function of the upper limb using the ARAT test; analysis of the achievement of the rehabilitation goal according to the ICF; methods of mathematical statistics.
The applied physical therapy program for patients in the acute period of ischemic stroke provided improvement of the motor function of the upper limb with a significant positive effect simultaneously on two main components of the ICF: body functions (restoration of muscle strength and motor control) according to the ARAT test (p<0.05) and activity/participation (increasing the level of self-service, mobility and social functioning) according to the FIM scale (p<0.05).
It has been proven that the use of functional physical therapy as part of a comprehensive rehabilitation program is effective and convenient in inpatient conditions. This provides the possibility of independent performance of exercises by patients, contributes to increasing their motivation and active participation in the rehabilitation process.
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ВООЗ – Всесвітня організація охорони здоров’я
ГПМК – гостре порушення мозкового кровообігу
ЗМА – задня мозкова артерія
МІ – мозковий інсульт
МКФ – Міжнародна класифікація функціонування, обмежень життєдіяльності та здоров’я
МКХ – Міжнародна класифікація хвороб
МРТ – магнітно-резонансна томографія
СМА – середня мозкова артерія
ФТ – фізична терапія
ЦНС – центральна нервова система
ARAT – Action Research Arm Test (рухова функція верхньої кінцівки)
NIHSS – National Institutes of Health Stroke Scale (оцінка тяжкості неврологічного дефіциту)
FIM – Functional Independence Measure (функціональна незалежність у повсякденній діяльності)
WCFT – Всесвітня конфедерація фізичної терапії
ВСТУП

За офіційними статистичними даними, цереброваскулярна патологія упродовж кількох останніх десятиліть зберігає позицію одного з найгостріших викликів для системи охорони здоров’я України. У структурі смертності від гострого захворювання мозкових судин посідають друге рангове місце – близько 38,5 % усіх летальних випадків, – справляючи суттєвий вплив на загальну смертність населення [1].
Показник смертності від інсульту в Україні становить приблизно 375 випадки на 100 тисяч осіб щороку, що відносить країну до числа держав із найвищим рівнем цієї патології у глобальному вимірі. Така ситуація вимагає комплексного реформування системи надання медичної допомоги: підвищення якості ранньої діагностики, розширення профілактичних програм та впровадження інноваційних терапевтичних і реабілітаційних стратегій [1].
За даними ВООЗ, щороку у світі реєструється понад 15 мільйонів нових випадків інсульту. В Україні смертність від гострих порушень мозкового кровообігу сягає 374 випадків на 100 тисяч населення – один із найвищих показників у Європі. Ішемічний інсульт становить 80-85 % усіх форм і посідає провідне місце серед причин стійкої інвалідизації дорослого населення.
Рухові порушення верхньої кінцівки є одним із найпоширеніших і клінічно значущих наслідків ішемічного інсульту: геміпарез або геміплегія з переважним ураженням руки виявляються у 70–85 % пацієнтів у гострому постінсультному періоді. При цьому задовільне відновлення функції верхньої кінцівки відбувається лише у 30–40 % хворих, тоді як у більшості зберігається стійкий руховий дефіцит, що суттєво обмежує самообслуговування та побутову незалежність. Порівняно з нижньою кінцівкою, верхня відновлюється значно повільніше внаслідок складності кіркової репрезентації тонких мануальних функцій і більшої вразливості кортикоспінального тракту [1].
Гострий постінсультний період – перші 7-14 діб від початку захворювання – є критичним вікном для ініціації реабілітаційних заходів, оскільки саме в цей час нейропластичні процеси досягають найвищої інтенсивності. Сучасний арсенал засобів фізичної терапії охоплює кінезотерапію, нейророзвивальні методики (концепція Бобат), нейром’язову електростимуляцію, дзеркальну терапію, методику CIMT та інші підходи. Проте питання їх оптимального поєднання і дозування саме у гострому постінсультному періоді залишається недостатньо розробленим, що визначає актуальність обраної теми [2].
Мета дослідження – оцінка ефективності застосування засобів фізичної терапії в комплексній реабілітації для відновлення рухової функції верхньої кінцівки в пацієнтів у гострому періоді ішемічного інсульту.
Об’єктом дослідження – функціональна активність верхньої кінцівки у ранньому відновному періоді осіб які перенесли ішемічний інсульт.
Предмет дослідження – вплив сучасних засобів фізичної терапії для поліпшення рухової функції верхньої кінцівки у ранньому відновному періоді осіб які перенесли ішемічний інсульт.
Практичне значення роботи полягає у розробці науково обґрунтованої реабілітаційної програми, яка може бути впроваджена у клінічну практику неврологічних і нейрореабілітаційних відділень для підвищення ефективності відновлення рухової функції верхньої кінцівки у пацієнтів у гострому постінсультному періоді.
1 ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

1.1 Характеристика факторів ризику та механізму розвитку ішемічного інсульту

Наразі відомо, що інсульт – це гострий стан, що виникає внаслідок раптового порушення кровопостачання мозку та супроводжується незворотними або частково зворотними неврологічними дефектами. Цим терміном об’єднують різноманітні за етіологією і патогенезом стани, що характеризуються гострими судинними катастрофами (артеріальному/ венозному руслі) [1]. 
Клінічно інсульт проявляється раптовою появою неврологічної симптоматики, що розвивається протягом хвилин або, у поодиноких випадках, годин, на рис. 1.1 представлено ключові моменти, на які треба звертати увагу. Симптомокомплекс включає рухові порушення (параліч або парез), мовленнєві розлади (афазія або дисфазія), чутливі порушення (оніміння, поколювання), координаційні розлади (атаксія), зорові порушення (втрата зору, двоїння), а також когнітивні дисфункції [1]. 
[image: Показані Знаки Попередження Про Інсульт Піктограмами Балансу Очей Обличчя Рук Мови Часу Ключові Єкти Людські Постаті Око Телефон Контурна Діаграма] Рис. 1.1 Пам’ятка попереджувальних ознак гострого порушення мозкового кровообігу

До загальномозкових симптомів належать зміна рівня свідомості, головний біль, нудота й блювання – прояви, що вказують на тяжкість стану. Обов’язковою діагностичною ознакою є збереження зазначених розладів понад добу або настання смерті внаслідок цереброваскулярної патології [3]. 
Відповідно даних міжнародних мультицентрових досліджень, у структурі інсультів переважають ішемічні форми, що становлять 80-85 % від загальної кількості, тоді як частка геморагічних інсультів не перевищує 15-20 %. Ішемічний інсульт – це стан, за якого ділянка мозку зазнає ушкодження внаслідок недостатнього кровопостачання через закупорку судин [3].
З епідеміологічної точки зору інсульт посідає провідне місце серед причин смертності та стійкої інвалідизації у більшості країн світу. За оцінками Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ), щороку від інсульту помирає понад 5 мільйонів осіб, а ще близько 5 мільйонів залишаються з тривалими або постійними порушеннями функцій [4].
В Україні рівень захворюваності та смертності від гострих порушень мозкового кровообігу стабільно перевищує середньоєвропейські показники, що пов’язано з високою поширеністю факторів ризику серед населення [4].
Патофізіологічною основою розуміння інсульту є анатомо-фізіологічні особливості мозкового кровообігу. Висока чутливість мозкової тканини до гіпоксії зумовлена кількома чинниками: значними енергетичними потребами нейронів і гліальних клітин, відсутністю резервних депо кисню і глюкози, а також браком резервних капілярів. Навіть незначне зниження кровотоку здатне швидко призвести до порушення функцій мозку. За нормальних умов мозок споживає близько 20 % кисню та 17 % глюкози від їх загальної кількості в організмі. Критичним вважається зниження кровотоку до рівня 35-40 мл/100 г тканини за хвилину, при якому порушується глюкозний метаболізм внаслідок дефіциту кисню [5].
Для підтримання стабільного рівня мозкової перфузії незалежно від коливань системного артеріального тиску, метаболічних потреб тканин та дії вазоактивних речовин функціонує система ауторегуляції мозкового кровообігу [3]. Її реалізація забезпечується міогенними, метаболічними й неврогенними механізмами. Міогенний механізм забезпечує швидку адаптацію судинного тонусу у відповідь на зміни артеріального тиску: підвищення тиску викликає рефлекторне звуження судин, тоді як зниження – їх розширення [14, 30]. Діапазон ефективної ауторегуляції охоплює значення систолічного тиску від 60-70 мм рт.ст. до 170-180 мм рт.ст. [20]. Вихід за ці межі – понад 180 мм рт.ст. або нижче 60 мм рт.ст. – призводить до зриву ауторегуляції та підвищення ризику ішемічних або гіпертензійних ушкоджень мозку [6].
Ключову бар’єрну роль у системі ауторегуляції відіграють внутрішні сонні та хребетні артерії, що здатні зберігати стабільний кровотік незалежно від системних гемодинамічних змін [6]. Міогенний механізм активується миттєво, проте діє лише впродовж 1-2 хвилин, після чого його замінює метаболічна регуляція, яка включається при тривалому зниженні перфузії. Метаболічна регуляція полягає у розширенні судин у відповідь на накопичення вуглекислого газу, іонів водню та аденозину, а також зниження парціального тиску кисню в тканинах. Неврогенна регуляція здійснюється через симпатичну та парасимпатичну іннервацію судинної стінки і відіграє важливу допоміжну роль у швидкій адаптації мозкового кровотоку до функціональних потреб [6].
Фактори ризику ішемічного інсульту поділяють на некориговані та кориговані. До некоригованих відносять вік, спадкову схильність, наявність інсультів чи інфарктів у сімейному анамнезі, етнічну приналежність і соціально-економічний статус. Вік є одним із найпотужніших незалежних предикторів інсульту: після 55 років ризик його розвитку подвоюється кожне наступне десятиліття [7].
Коригованими факторами є артеріальна гіпертензія, цукровий діабет, захворювання серця (ішемічна хвороба, миготлива аритмія), попередньо перенесений інсульт або транзиторна ішемічна атака, паління та гіперхолестеринемія. Їх корекція за допомогою медикаментозної терапії, модифікації способу життя та дієти суттєво знижує ризик повторного інсульту [8]. 
До потенційних факторів ризику, що потребують подальшого доведення, відносять гіподинамію, ожиріння, незбалансоване харчування, застосування пероральних контрацептивів, хронічні інфекції та психоемоційне навантаження. Артеріальна гіпертензія вважається провідним модифікованим чинником ризику: вона збільшує вірогідність інсульту у 3-4 рази порівняно з нормотензивними особами, а ефективний контроль артеріального тиску знижує ризик першого інсульту приблизно на 40 % [9].
Встановлено, що групи підвищеного ризику охоплюють осіб зі стійкою артеріальною гіпертензією (систолічний тиск ≥140/105 мм рт.ст.), порушеннями серцевого ритму – зокрема фібриляцією передсердь, яка збільшує ризик кардіоемболічного інсульту у 5 разів, – нестабільною гіпертензією у поєднанні з іншими факторами ризику, а також пацієнтів з обтяженим серцево-судинним анамнезом. Окремо виділяють осіб з попередніми інсультами або інфарктами міокарда, що суттєво підвищує ймовірність повторних уражень [9].
Етіологія ішемічного інсульту пов’язана з атеросклеротичним ураженням великих мозкових артерій, що призводить до стенозу або оклюзії судин, – як правило, на тлі артеріальної гіпертензії та цукрового діабету. В окремих випадках причинами слугують ревматизм, захворювання крові та васкуліти. Провокуючими чинниками виступають фізичне або психічне перевантаження, що сприяє підвищенню тромбоутворення або судинного спазму [10].
Відповідно до сучасної етіопатогенетичної класифікації TOAST (Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment), ішемічні інсульти поділяють на п’ять підтипів: 
- атеросклероз великих артерій;
- кардіоемболія;
- оклюзія дрібних судин (лакунарний інсульт);
- інсульт іншої встановленої етіології;
- інсульт нез’ясованої етіології. 
Така класифікація має важливе практичне значення для вибору тактики лікування, вторинної профілактики та реабілітації [11].
В основі патогенезу ішемічного інсульту лежить дисфункція системи кровообігу: серця, судин та крові. Атеросклероз, тромбоз, стеноз, порушення реологічних властивостей крові та системні гемодинамічні розлади – усі ці чинники призводять до недостатності мозкового кровотоку [11].
Провідними механізмами ішемічного ураження є тромбоемболічний (закупорка судини тромбом або емболом) та гемодинамічний (зниження перфузії внаслідок зменшення системного кровотоку). Тромбоемболія є найпоширенішою причиною гострої ішемії та часто виникає у пацієнтів із фібриляцією передсердь або після перенесеного інфаркту міокарда. Гемодинамічні порушення виникають у випадках гострої серцевої недостатності або значного стенозу судин [12].
Для розуміння патофізіології ішемічного ураження мозку принципово важливою є концепція «граничного ішемічного кровотоку». Розвиток ішемічного інсульту відбувається внаслідок порушення регіональних і системних механізмів компенсації кровопостачання мозку. Вивчення молекулярних і клітинних процесів у зоні ішемії дозволило сформулювати цю концепцію, яка визначає критичний рівень кровотоку, нижче якого запускаються незворотні пошкодження нейронів [12]. 
При рівні перфузії 20-18 мл/100 г тканини за хвилину виникає «електричне ураження» – зникнення соматосенсорних потенціалів та пригнічення електроенцефалографічної активності. При подальшому зниженні кровотоку розвивається порушення синтезу АТФ («енергетичне ураження»), деструкція клітинних мембран, внутрішньоклітинне накопичення кальцію, активація токсичних ферментів та апоптоз нейронів [13]. 
За відсутності відновлення перфузії протягом кількох годин нервові клітини гинуть унаслідок кисневого голодування та накопичення токсичних метаболітів, що призводить до формування інфаркту. Короткочасна ішемія тривалістю до 1,5 хвилини може компенсуватися за рахунок екстракції кисню з крові, однак без кисневого резерву ця система швидко виснажується і смерть нейронів відбувається вже через кілька хвилин. Втрата свідомості зазвичай настає через 5-7 секунд після критичного падіння мозкового кровотоку [13].
Важливим патофізіологічним механізмом ішемічного ушкодження є ексайтотоксичність – надмірне вивільнення збуджувальних нейромедіаторів, передусім глутамату, внаслідок деполяризації нейрональних мембран за умов енергетичної недостатності [1].
Надлишкова активація NMDA- та AMPA-рецепторів призводить до масивного входу іонів кальцію у нейрони, що запускає деструктивні внутрішньоклітинні каскади: активацію протеаз, ліпаз, ендонуклеаз та синтетази оксиду азоту. Окислювальний стрес, що розвивається внаслідок надлишкового утворення активних форм кисню, підсилює ушкодження мітохондрій і сприяє активації шляхів некрозу й апоптозу. Нейрозапалення, яке розгортається вже в перші години після ішемії за участю мікроглії, астроцитів та нейтрофілів, є ще одним ключовим механізмом вторинного ушкодження мозкової тканини [6, 9].
Концепція «граничного ішемічного кровотоку» нерозривно пов’язана з поняттям ішемічної «напівтіні» (пенумбри) – зони навколо інфарктного ядра, де нейрони зберігають потенціал до відновлення. Функціональний стан клітин у цій зоні є оборотним протягом обмеженого часового вікна (кількох годин), і своєчасне відновлення кровотоку дозволяє запобігти розвитку незворотного некрозу [6]. Саме концепція пенумбри стала теоретичним підґрунтям для розвитку тромболітичної терапії та ендоваскулярних втручань, спрямованих на відновлення прохідності оклюзованих судин у межах «терапевтичного вікна»: перших 4,5 години від початку симптомів – при медикаментозному тромболізисі та до 24 годин – при механічній тромбектомії у відібраних пацієнтів [9].
Відповідно до класифікації МКХ-10, гострі порушення мозкового кровообігу поділяють на: транзиторні ішемічні атаки, субарахноїдальний крововилив, геморагічний інсульт, церебральний ішемічний інсульт та інші форми [14].
Ішемічний інсульт частіше розвивається у людей похилого та середнього віку, однак за сучасних умов простежується тенденція до зростання захворюваності серед молоді, що пов’язано з поширенням таких факторів ризику, як цукровий діабет, артеріальна гіпертензія, куріння, нераціональне харчування та гіподинамія [14]. 
Слід зазначити певні гендерні відмінності: у чоловіків ризик інсульту загалом вищий, ніж у жінок того самого віку, проте в жінок похилого віку, після менопаузи, цей ризик суттєво зростає. Серед специфічних жіночих факторів ризику виділяють прееклампсію в анамнезі, мігрень з аурою та тривале застосування оральних контрацептивів. Найчастіше розвиток захворювання фіксується під час сну або одразу після пробудження. Провокуючими обставинами можуть бути фізичне навантаження, психоемоційний стрес або вживання алкоголю, оскільки алкоголь здатен спричинити судинний спазм, порушення серцевого ритму або зміни у системі згортання крові, що сприяють тромбоутворенню [1].
Клінічна картина ішемічного інсульту визначається локалізацією ураженої судини та залученим судинним басейном. Загальний вигляд ішемії середньої (СМА) та задньої (ЗМА) судин мозку за даними магнітно-резонансної томографії представлено на рис. 1.2 [6, 9]:
Рухові порушення проявляються у вигляді моно-, геміпарезу або паралічу різного ступеня тяжкості, нерідко з ураженням черепних нервів – порушеннями міміки, жування, ковтання або зору. Гіперкінези, такі як тремор або інші рухові розлади, також можуть бути присутні [12]. 
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Рис. 1.2 Дані МРТ які вказують на локалізацію ішемії в басейні лівої середньої мозкової артерії (СМА) (а); правобічний симптом «шнура» («Cord Sign») як ознака гострого інсульту в басейні СМА (б); ішемічний інсульт у басейні лівої ЗМА та відсутність крововиливу (в).

Мовленнєві розлади (моторна, сенсорна афазія, дизартрія) зумовлені ураженням кіркових мовних зон або провідних шляхів. Чутливі порушення охоплюють гіпоалгезію, розлади температурної, глибокої та складних видів чутливості, що ускладнює орієнтацію в навколишньому середовищі. Координаційні порушення представлені вестибулярною та мозочковою атаксією, астазією, що проявляється у порушеннях рівноваги, ходьби та точності рухів [13]. 
Зорові розлади включають скотоми, квадрантну та повну геміанопсію, амавроз і фотопсії, що виникають внаслідок ураження зорових шляхів або кіркових зорових центрів.
Порушення вищих коркових функцій – астереогноз, апраксія – свідчать про вогнищеве ураження відповідних ділянок кори. Мнестичні розлади у вигляді фіксаційної амнезії та дезорієнтації у часі й просторі є ознаками ширшого ураження мозкових структур або дисфункції когнітивних функцій [15].
Загальномозкова симптоматика охоплює порушення рівня свідомості – від суб’єктивного «затуманення» у голові та легкого оглушення до глибокої коми. Головний біль, нудота і блювання вказують на підвищення внутрішньочерепного тиску та можливий ризик дислокаційних синдромів. Глибокі порушення свідомості (сопор, кома) характерні для масивних півкульних інфарктів з вираженим набряком мозку і вторинним дислокаційним синдромом, що може призводити до життєнебезпечних станів. Вегетативні розлади на ранніх етапах зазвичай відсутні й виникають лише при наростанні набряку мозку з підвищенням внутрішньочерепного тиску. У багатьох хворих спостерігаються ознаки серцевої недостатності та порушення ритму серця, що підвищує ризик повторних ішемічних подій. Артеріальна гіпертензія є одночасно фактором ризику та важливим об’єктом медикаментозної корекції [1, 6].
Для об’єктивної оцінки тяжкості неврологічного дефіциту при ішемічному інсульті широко застосовуються стандартизовані шкали. Найпоширенішою є шкала NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale), що охоплює 15 параметрів оцінки неврологічних функцій із максимальним балом 42. Вона дозволяє стратифікувати тяжкість інсульту (легкий – до 4 балів, середньої тяжкості – 5-15, тяжкий – понад 16 балів) та є важливим предиктором функціонального результату. Для оцінки ступеня самостійності та функціонального стану пацієнта використовують модифіковану шкалу Ренкіна та індекс Бартел. Ці інструменти є ключовими для моніторингу ефективності реабілітації та прийняття клінічних рішень [12, 13].
Діагностика ішемічного інсульту передбачає ретельний аналіз передінсультного періоду, характеру та динаміки розвитку симптомів. Обов’язковим є визначення наявності артеріальної гіпертензії, ознак ішемічної хвороби серця, порушень ритму та провідності. Важливим є збір анамнезу щодо раніше перенесених інфарктів міокарда, інсультів та транзиторних ішемічних атак, що дозволяє оцінити ступінь ризику та прогноз [15]. 
Комплекс інструментальних досліджень – реологічне дослідження крові, аналіз спинномозкової рідини, електроенцефалографія, ультразвукова доплерографія судин голови і шиї, а також магнітно-резонансна томографія – дозволяє підтвердити діагноз ішемічного інсульту, диференціювати його від геморагічного та виключити інші причини схожої клінічної картини: пухлини, демієлінізуючі ураження або метаболічні порушення [11]. 
Комп’ютерна томографія є методом першого вибору в гострому періоді, оскільки дозволяє швидко виключити геморагічний компонент. Дифузійно-зважена МРТ характеризується значно вищою чутливістю у виявленні гострої ішемії вже в перші хвилини після її розвитку та є стандартом нейровізуалізаційної діагностики в спеціалізованих інсультних центрах [15].

1.2 Провідні напрями процесу відновлення рухової активності після гострого порушення мозкового кровообігу

Зниження рівня смертності та частоти стійкої непрацездатності, зумовленої гострим порушенням мозкового кровообігу, безпосередньо залежить від ефективності первинної та вторинної профілактики. Профілактичні заходи охоплюють підтримання оптимальних показників артеріального тиску, нормалізацію ліпідного профілю крові, усунення шкідливих звичок, дотримання засад раціонального харчування та підтримання фізичної активності [16].
Невід’ємними складовими протиінсультного захисту є своєчасна верифікація діагнозу, оперативне надання спеціалізованої медичної допомоги, а також впровадження доказово-обґрунтованих терапевтичних і реабілітаційних протоколів, що мінімізують масштаби нейрональних ушкоджень та оптимізують прогноз відновлення [17].
Реабілітація після інсульту переслідує ширшу мету, ніж просте відновлення втрачених функцій. Поряд із поверненням пацієнта до максимально можливого рівня функціональної самостійності першочерговим завданням є його повноцінна соціальна реінтеграція: набуття навичок самодогляду, відновлення комунікативних здібностей та міжособистісних зв’язків. Принципового значення набуває психологічний супровід пацієнта і підтримання його внутрішньої мотивації, адже ступінь психологічної готовності до відновлення значною мірою визначає кінцевий функціональний результат [18].
Провідним напрямом у досягненні реабілітаційного ефекту є цілеспрямований вплив на біологічні адаптивні ресурси нейрональних структур. Цей вплив реалізується через стимуляцію регенеративного потенціалу нейронів, посилення їхньої здатності до формування міжнейронних контактів, а також активацію тих провідних шляхів, які зберегли часткову функціональність навіть у гострий ішемічний період [18].
Часовий проміжок, визначений як терапевтичне вікно, відіграє вирішальну роль у реалізації потенціалу нейронального відновлення: він обмежений кількома годинами або добами від моменту судинної катастрофи. Пояснення цього феномену полягає у тому, що зворотні нейрональні ушкодження піддаються корекції виключно впродовж зазначеного короткого інтервалу [19]. 
Коли терапевтичне вікно закривається, подальше відновлення ґрунтується переважно на структурно-функціональній перебудові ЦНС – нейропластичності, яка забезпечує адаптацію мозку до нових умов шляхом прокладання альтернативних нейрональних шляхів та перерозподілу функціональних обов’язків між збереженими структурами [19].
У механізмах нейропластичності особливе місце належить реконституції пошкоджених або частково функціональних нейрональних ланцюгів та залученню у виконання дефіцитарних функцій тих нервових структур, що за звичних умов лишаються неактивними. Інтенсивність і спрямованість цієї реорганізації безпосередньо визначаються характером і ступенем навантаження на відповідні нейрональні мережі [20].
Попередня концепція реабілітації передбачала пріоритетне залучення інтактних кінцівок із метою досягнення побутової незалежності пацієнта. Однак результати сучасних контрольованих досліджень переконливо свідчать про протилежне: цілеспрямоване тренування паретичних кінцівок безпосередньо ініціює функціональну реорганізацію кіркових ділянок і суттєво покращує регрес неврологічного дефіциту. Відтак, саме активна розробка уражених кінцівок є пріоритетом сучасного нейрореабілітаційного підходу [21].
Рання ініціація реабілітаційного процесу є вирішальною умовою досягнення максимального функціонального відновлення. Оптимальним є проведення інтенсивних реабілітаційних заходів упродовж перших трьох місяців після інсульту, коли нейропластичність мозку досягає свого пікового рівня. Після шести місяців від початку захворювання можливий функціональний приріст стає мінімальним, хоча індивідуальні варіанти більш тривалого відновлення не виключаються. Суттєво підкреслити, що якість результату визначається не тільки загальною тривалістю реабілітаційних заходів, а й їхнім своєчасним початком, що дозволяє уникнути ускладнень гострого етапу – тромбофлебіту, гіпостатичної пневмонії, контрактур та інших вторинних розладів [21, 22].
Перший, або ранній відновний, етап розпочинається безпосередньо у спеціалізованому інсультному відділенні, охоплює 1,5-2 місяці та передбачає проведення інтенсивних реабілітаційних заходів із подальшою їх реалізацією у профільному реабілітаційному відділенні. У разі вираженої мовленнєвої або рухової дисфункції, а також за наявності коморбідної патології, тривалість цього етапу може бути збільшена до трьох місяців [23].
Другий, або пізній відновний, етап передбачає продовження реабілітаційної програми в амбулаторних чи поліклінічних умовах з акцентом на консолідацію та закріплення вже досягнутих функціональних результатів упродовж наступних місяців, аж до одного року від початку захворювання [24].
Третій, резидуальний, етап спрямований на компенсацію стійких залишкових порушень, що зберігаються після завершення основного реабілітаційного курсу, і за потреби може тривати понад рік [24].
Необхідною передумовою для переходу до активної реабілітаційної програми є досягнення гемодинамічної стабільності, відсутність гострих ускладнень, а також наявність у пацієнта достатньої мотивації та когнітивних ресурсів для засвоєння нових рухових навичок. У гострому періоді м’язовий тонус уражених кінцівок, як правило, знижений, проте впродовж перших 2-3 діб він наростає, формуючи типовий спастичний патерн: підвищення тонусу в аддукторах і флексорах верхньої кінцівки та в екстензорах нижньої [25].
Відновлення рухових функцій має виражений проксимодистальний градієнт: спочатку повертається контроль над проксимальними відділами кінцівок, тоді як дистальні відновлюються пізніше та, як правило, неповніше. Верхня кінцівка у більшості випадків демонструє гірший реабілітаційний потенціал порівняно з нижньою [26].
Несприятливими прогностичними ознаками щодо повного відновлення рухової функції руки вважають: наявність плегії вже на початку захворювання та відсутність відновлення хапального рефлексу протягом перших чотирьох тижнів [26].
Водночас, за наявності вираженого парезу в гострому етапі, у десяти відсотках спостережень можливе досягнення задовільного функціонального результату, а у семи з десяти пацієнтів – суттєвий рухових приріст уже впродовж першого місяця [27].
У випадках повного відновлення моторної функції руки цей процес, як правило, завершується не пізніше трьох місяців, а у більшості пацієнтів – вже впродовж двох місяців після інсульту. Окремі випадки, однак, демонструють продовження реабілітаційного прогресу впродовж 6-12 місяців і більше, що визначається індивідуальними нейропластичними можливостями та інтенсивністю терапевтичного втручання [28].
Самостійного значення набуває також трансформація поведінкової стратегії пацієнта, спрямована на вироблення ефективних адаптивних механізмів, що знижують суб’єктивний вплив залишкового дефіциту на повсякденну активність та якість життя. Сучасні дані переконливо свідчать про те, що терапевтична ефективність реабілітаційних заходів не корелює ані з віком пацієнта, ані з наявністю коморбідних неврологічних чи соматичних станів, ані зі ступенем вихідного постінсультного дефіциту [28].
Програма фізичної терапії при центральних спастичних геміпарезах об’єднує широкий спектр методологічних підходів: пасивну та активну кінезотерапію, мануальні техніки, нейром’язову електростимуляцію, ортезування та спеціалізовані антиспастичні вправи. Сукупний терапевтичний ефект цього комплексу реалізується через зниження патологічно підвищеного м’язового тонусу, попередження формування контрактур, поступове відновлення рухової активності та поліпшення якості повсякденного функціонування пацієнта [29].
Функціональні підходи (активні та пасивні засоби) у фізичної терапії, що використовуються на різних етапах відновлення після церебрального інсульту, систематизовано у табл. 1.1.
Таблиця 1.1 – Функціональні підходи в реабілітації після церебрального інсульту
	Активні рухи
	Пасивні рухи

	Терапевтичні вправи
	Мануальні техніки

	Ерготерапія
	Пасивні рухи

	Механотерапія
	Роботизована механотерапія

	Терренотерапія
	Мануальні маніпуляції

	Гімнастика зі зворотним зв’язком
	Поступальна терапія



До основних принципів організації фізичної терапії при спастичних геміпарезах належать такі положення: 
Перше – застосування функціонально орієнтованих рухів з урахуванням індивідуальних анатомо-фізіологічних характеристик пацієнта. Уся рухова програма має бути підпорядкована меті відтворення максимально наближених до природних функціонально значущих рухових патернів із урахуванням довжини та архітектоніки м’язів, конфігурації суглобів та особливостей нейрональної регуляції [30]. 
Друге – рухи виконуються у межах фізіологічної траєкторії і відповідають функціональному діапазону тренованих м’язових груп. Перед будь-яким терапевтичним чи реабілітаційним втручанням обов’язковим є проведення функціонального тестування, що передбачає поглиблений аналіз стану м’язів, які підлягають корекції: рівня їхньої сили, характеру тонічних порушень – як гіпер-, так і гіпотонії [30].
Третє – координація рухової та дихальної активності є фундаментальним принципом реабілітаційного процесу. Контрольоване дихання під час рухів запобігає передчасній втомі, оптимізує оксигенацію тканин і сприяє стабілізації вегетативного тонусу. Узгодження рухової та респіраторної активності забезпечує синхронізацію рухових і дихального центрів, що позитивно відбивається на ефективності рухової програми [30]. Свідомий контроль дихання під час виконання вправ формує психофізіологічне зосередження, необхідне для досягнення терапевтичних цілей [31].
Четверте – попередня релаксація та розтягнення м’язів. Підготовчі вправи, виконані перед основним тренуванням, знижують резидуальне напруження і збільшують пружні властивості м’язових волокон. Плавні обертальні рухи та помірне розтягнення основних м’язових груп забезпечують рівномірне залучення як повільних, так і швидких м’язових волокон та активацію відповідних пропріоцептивних рецепторів [31]. Це підвищує частоту аферентних імпульсів у ЦНС, поліпшує нейром’язову координацію та точність виконання рухових програм [31].
П’яте – плавність і завершеність рухів. Кожен руховий акт повинен мати чітко окреслені початкову і кінцеву фази, що сприяє закріпленню правильних рухових стереотипів та їх подальшій автоматизації [30, 31].
Шосте – поступове нарощування навантаження. Прогресія навантаження здійснюється від простих рухів до складних – з поступовим збільшенням амплітуди, кількості залучених м’язових груп та рівня зовнішнього опору. При цьому суворо дотримуються принципу індивідуалізації з урахуванням функціональних можливостей, адаптаційних резервів і психологічного стану пацієнта [31].
Сьоме – систематичність та безперервність занять. Регулярне виконання тренувальної програми є запорукою консолідації набутих навичок і профілактики регресу до патологічних рухових патернів. Після завершення активної реабілітаційної фази підтримання фізичної активності у повсякденному житті залишається обов’язковою умовою збереження досягнутого функціонального рівня [31, 32].
Вибір конкретної терапевтичної програми здійснюється з урахуванням стадії реабілітаційного процесу, загального стану пацієнта, глибини рухового та когнітивного дефіциту, рівня регуляції моторних функцій, кваліфікації фахівців і наявної матеріально-технічної бази. Провідним методом корекції рухових розладів є кінезотерапія – системний комплекс активних і пасивних терапевтичних вправ, спрямованих на відновлення або формування де ново правильних статичних і динамічних рухових стереотипів, включаючи ходьбу, маніпуляції з предметами, акти жування та мовлення [32].
Рання мобілізація пацієнта – вже на початкових стадіях після ішемічного епізоду – є потужним чинником прискорення нейрофункціонального відновлення. Крім того, вона суттєво знижує частоту інактиваційних ускладнень: венозних тромбозів, аспіраційних пневмоній та пролежнів. Оптимальний ефект досягається при поєднанні кінезотерапевтичних заходів із фармакологічною підтримкою: нейрометаболічні та вазоактивні препарати посилюють пластичність мозкової тканини, а міорелаксанти та антиспастичні засоби покращують якість моторного контролю [33].
Значна частина пацієнтів, які перенесли інсульт, стикається з вираженими психологічними та соціальними труднощами, що гальмують реабілітаційний процес. Рухові та мовленнєві порушення, хронічний больовий синдром, втрата соціального статусу й автономії нерідко стають тригерами депресивного розладу та соціальної самоізоляції. Сприятлива психологічна атмосфера в родині та активна підтримка близьких людей за своєю терапевтичною цінністю є рівнозначною фізіотерапевтичним заходам. Обов’язковим є проведення психоосвітньої роботи з родичами пацієнта, спрямованої на формування адекватного розуміння особливостей його стану та вироблення ефективних стратегій підтримки [34].
Психологічне сприяння реабілітації полягає у формуванні реалістичного оптимізму щодо перспектив відновлення та психологічному прийнятті нових функціональних обмежень. Залучення пацієнтів до посильної участі у побутових справах, культурних заходах та громадській діяльності підтримує їхню соціальну ідентичність, зміцнює мотивацію до реабілітації і сприяє більш повноцінній особистісній реінтеграції [34, 35].

1.3 Мультимодальний терапевтичний підхід після гострого порушення мозкового кровообігу

Відновний процес після інсульту вимагає мультимодального терапевтичного підходу, що органічно поєднує різні методи впливу для досягнення максимально можливого функціонального результату. Центральне місце у цьому комплексі посідає фізична терапія з її функціонально орієнтованими терапевтичними вправами, що інтегруються з масажем, апаратною фізіотерапією, медикаментозним лікуванням і психологічним супроводом. Кінезотерапевтичні заходи застосовуються на всіх реабілітаційних рівнях і слугують фундаментом для поступового відновлення рухової активності, формування компенсаторних механізмів та попередження вторинних ускладнень [36].
На двох початкових реабілітаційних етапах фізіотерапевтичні втручання переслідують мету відновлення дефіцитарних рухових функцій: об’єму рухів у суглобах, м’язово-координаційної взаємодії та силових показників. Інструментами досягнення цієї мети є пасивні й активні вправи, що нормалізують управління рухами, регулюють м’язовий тонус і запобігають утворенню контрактур. Особливої уваги потребує підтримання симетрії рухів та попередження патологічних компенсацій – хибних рухових патернів, що закріплюються при неконтрольованому самостійному відновленні [37].
На третьому, резидуальному, етапі пріоритет переміщується до формування компенсаторних рухових навичок, що дозволяють пацієнту ефективно функціонувати з урахуванням залишкового дефіциту. Програма включає освоєння рухів із використанням допоміжних засобів пересування – ціпка, ходунків, ортопедичних виробів, – а також тренування навичок одягання, особистої гігієни та побутової самостійності. Складність вправ нарощується пропорційно до фізичних можливостей пацієнта при обов’язковому збереженні доступності та безпечності [38].
З перших днів реабілітації увесь арсенал фізіотерапевтичних засобів має бути підпорядкований відновленню рухового контролю, рівноваги та функціональної взаємодії м’язів-антагоністів. Нормалізація функцій кінцівок, корекція постуральних порушень і нейтралізація патологічних позиційних установок, що виникають при некерованому самовідновленні, досягаються шляхом багаторазового відтворення правильних рухових паттернів, спрямованого на формування стійкої рухової домінанти [39].
Проектування реабілітаційної програми потребує комплексного аналізу: поряд із безпосередніми наслідками інсульту необхідно враховувати преморбідні функціональні порушення, вторинні ускладнення та ризик декомпенсації наявних соматичних розладів. Обов’язковим є урахування психологічного статусу пацієнта та його адаптаційного потенціалу. Слід мати на увазі, що ряд коморбідних станів – декомпенсована серцева недостатність, нестабільна стенокардія, гострі запальні процеси, виражені психотичні розлади – є абсолютними або відносними протипоказаннями до активної рухової реабілітації; у таких ситуаціях перевага надається менш інтенсивним або виключно пасивним методам [40].
Суворий постільний режим обґрунтований виключно в першу добу від початку інсульту при тяжкому стані із збереженим рівнем свідомості або при стрімкому наростанні неврологічного дефіциту. Протягом цього обмеженого часового проміжку під контролем фізичного терапевта здійснюються пасивні рухи з метою профілактики гіпостатичних легеневих ускладнень, тромботичних подій та розладів периферичної гемодинаміки. Після стабілізації стану пацієнт поступово переводиться на активніші режими, що передбачають самостійність у переміщеннях та базові навички самообслуговування [41].
Виконання терапевтичних вправ ініціюється якомога раніше – щойно дозволяє рівень свідомості та загальносоматичний стан. На початковому етапі застосовується пасивна гімнастика: рухи у всіх суглобах паретичних кінцівок виконує фізичний терапевт під постійним моніторингом вітальних показників. У міру стабілізації стану програма ускладнюється: пацієнта навчають переходити у положення сидячи, вставати та пересуватися з опорою або самостійно. Паралельно відпрацьовується імітація ходьби у горизонтальному та сидячому положенні як підготовка до вертикалізації [41].
Після закріплення базового навику ходьби з опорою пацієнт поступово переходить до самостійного пересування: спочатку по палаті та коридору, потім – сходами і на відкритому просторі. Для цього застосовуються відповідні технічні засоби реабілітації – ціпок, ходунки, ортопедичне взуття. Процес перебуває під постійним контролем фахівців і передбачає систематичне збільшення дистанції та рівня складності завдань [42].
Одночасно з відновленням мобільності здійснюється цілеспрямоване тренування навичок самообслуговування: прийому їжі, виконання гігієнічних процедур, одягання та використання санітарних вузлів. Набуття цих навичок безпосередньо визначає ступінь побутової незалежності пацієнта. Адаптація навколишнього простору за допомогою поручнів, опорних скоб і спеціалізованих меблів суттєво полегшує адаптацію до нових умов та підвищує безпечність повсякденної активності [43].
Розширення рухового режиму узгоджується з індивідуальними темпами відновлення. З другої доби рекомендуються повороти у ліжку для профілактики застійних явищ; перехід у положення сидячи плануються орієнтовно через два тижні, а вертикалізація та ходьба – через чотири тижні від початку захворювання. На кожному етапі суворо дотримуються вимог безпеки при поступовому нарощуванні інтенсивності навантаження [44].
Укладання пацієнта на бік виконується самостійно або за допомогою персоналу: тулуб зміщується до краю ліжка, зігнута рука укладається на грудну клітку, ураженій нозі надається зігнуте положення за допомогою здорової кінцівки або фіксуючих пристроїв. У перші дні тривалість перебування у боковому положенні не перевищує двадцяти хвилин для уникнення перевантаження. При переході у положення сидячи застосовується функціональне узголів’я з кутом нахилу 45°-70°; тривалість перебування у сидячому положенні також обмежується з метою профілактики ортостатичних реакцій [43, 44].
Навчання переходу з горизонтального у вертикальне положення реалізується через поетапну програму вправ: відпрацювання сідання з опорою на здорову руку і ліжко, перенесення центру ваги тіла, симетричного розподілу навантаження між нижніми кінцівками з поступовим переходом до самостійної ходьби. Контроль за симетрією навантаження та рухів є обов’язковим для запобігання формуванню синкінезій і контрактур [45].
Загальнотонізуючі та дихальні вправи є обов’язковим компонентом реабілітаційної програми. Вони нормалізують функціональний стан ЦНС, стимулюють роботу серцево-судинної та дихальної систем, активізують тканинний метаболізм і запобігають гіпостатичним ускладненням. Підбір вправ орієнтується на рухові можливості та загальний стан пацієнта: у гострий період переважають статичні вправи без участі кінцівок, у подальшому – динамічні, що включають рухи тулуба і кінцівок [45].
Дихальна гімнастика, скерована на збільшення екскурсії діафрагми і покращення легеневої вентиляції, застосовується впродовж усього реабілітаційного курсу. Вправи виконуються у повільному, ритмічному темпі, без затримки дихання, із рівномірним залученням реберного і діафрагмального компонентів. Зазначений підхід сприяє зниженню м’язового гіпертонусу та редукції спастичних проявів [46].
Пасивна кінезотерапія є незамінним засобом нейростимуляції та збереження рухливості суглобів. Рухи виконуються плавно, ізольовано, охоплюючи всі суглоби – від дистальних дрібних (суглоби кисті, гомілковостопний суглоб) до проксимальних великих (плечовий і кульшовий суглоби). Систематичне виконання пасивних рухів мінімізує ризик контрактур, підтримує регіонарний кровообіг і зберігає пропріоцептивну чутливість паретичних кінцівок. У гострому та ранньому відновному періодах ці вправи виконуються переважно у вихідному положенні лежачи на спині [47].
Відновлення активних рухів є основним терапевтичним завданням, що забезпечує розгальмування нейрональних структур та реактивацію м’язового апарату. Досягається це через почергову стимуляцію м’язів-розгиначів і згиначів, поступове збільшення амплітуди рухів та введення дозованого зовнішнього опору. Тренування доцільно починати з м’язів-розгиначів як пріоритетних у відновленні нормального рухового стереотипу, поступово залучаючи інші групи [47, 48].
Відновлення навички ходьби зазвичай ініціюється через три тижні від початку захворювання і послідовно включає: імітацію ходьби, відпрацювання перенесення центру ваги, кроки на місці, ходьбу з опорою та без неї. Протягом усього тренувального процесу здійснюється моніторинг симетрії опорного навантаження, правильності постановки кінцівок і рівномірності крокового ритму. Стабілізація ходьби та тренування рівноваги реалізуються із застосуванням допоміжних засобів і спеціалізованого реабілітаційного обладнання [49].
Таким чином, нейрореабілітація після інсульту є послідовним, багатокомпонентним процесом, що включає весь спектр терапевтичних заходів – від пасивної кінезотерапії та дихальної гімнастики до активних рухових програм і тренування навичок самостійного пересування. Ефективність цього процесу визначається індивідуалізацією підходу, міждисциплінарною взаємодією фахівців і свідомою участю самого пацієнта, що в сукупності забезпечує максимально можливий рівень функціонального відновлення і якості життя [50].

1.4 Ініціація проектування реабілітаційної програми для пацієнтів після гострого порушення мозкового кровообігу

Узагальнення вітчизняного та міжнародного науково-методичного доробку дозволяє констатувати, що нейрореабілітація в постінсультний період нині спирається на широкий арсенал доказово-обґрунтованих методичних підходів – фізичну терапію, ерготерапію, кінезотерапію та різні форми механотерапії. Їх об’єднує спільна мета: подолання наслідків ураження мозкових структур у сфері рухової регуляції, сенсорної інтеграції та когнітивного функціонування [51, 52].
Суттєвим питанням залишається з’ясування того, з якими клінічними та організаційними труднощами стикається мультидисциплінарна реабілітаційна команда в процесі оцінки і лікування, а також які об’єктивні та суб’єктивні перешкоди гальмують повернення пацієнта до повноцінного самостійного існування. Ці перешкоди охоплюють не лише органічні порушення, а й психоемоційні розлади, соціальну дезадаптацію та дефіцит внутрішньої мотивації [53].
Серед інноваційних напрямів нейрореабілітації, що набули доказової бази, виокремлюється метод дзеркальної терапії. Його сутність полягає у формуванні оптичної ілюзії рухомої ураженої кінцівки за допомогою дзеркального відображення, що цілеспрямовано активує відповідні нейрональні ланцюги та сприяє відновленню моторного контролю [54, 55].
Дані контрольованих клінічних досліджень підтверджують, що систематичне застосування цього методу асоціюється з помітним регресом фантомного болю та поліпшенням суб’єктивного відчуття відсутньої кінцівки в осіб після ампутацій, що опосередковано свідчить про нейропластичний потенціал методики [56].
Терапевтичний механізм дзеркальної терапії реалізується через реципрокну взаємодію зорових і моторних кіркових зон. Дзеркало позиціонується таким чином, що відображає інтактну кінцівку, яка виконує рухи, тоді як уражена залишається поза полем зору пацієнта. Виникає переконлива зорова ілюзія, за якої паретична рука виглядає повноцінно функціональною. Цей сенсорний обман запускає реактивацію збережених, однак функціонально пригнічених нейрональних кіл, що є критичним чинником відновлення [57, 58].
Теоретична база методу ґрунтується на трьох взаємодоповнювальних концепціях. Перша передбачає розгальмування структурно інтактних ділянок ураженої гемісфери через зменшення перифокального набряку та відновлення локального метаболізму. Друга пов’язана з активацією дзеркальних нейронів – нейрональних елементів, що спрацьовують як під час власного виконання дії, так і під час спостереження за нею, – що стимулює утворення нових функціональних зв’язків і реконституцію моторних програм. Третя ґрунтується на концепції моторної ментальної репрезентації: зоровий зворотний зв’язок посилює уявне відтворення рухів, прискорюючи формування і автоматизацію рухових навичок [59, 60].
Успішне застосування дзеркальної терапії потребує ретельного добору пацієнтів. Обов’язковою умовою є достатній рівень когнітивного та мовленнєвого функціонування, що забезпечує розуміння інструкцій і виконання рухових завдань, а також здатність підтримувати спрямовану увагу на паретичній стороні. Неприпустимою є наявність больового синдрому, спастики або контрактур під час сеансу. Підготовчим етапом служить цілеспрямована активація проксимальних м’язів верхньої кінцівки [60].
Показаннями до застосування дзеркальної терапії є: здатність пацієнта виконувати базові рухові команди, задовільна концентрація уваги та відсутність актуального больового синдрому чи виражених спастичних феноменів. Метод демонструє найвищу ефективність у пацієнтів із збереженими когнітивними функціями та стійкою мотивацією до відновлення. Виражений больовий синдром чи значні контрактури є відносними або абсолютними протипоказаннями [60, 61].
Для терапевтів розроблено практичні рекомендації щодо оптимізації умов проведення сеансів. Заняття рекомендується проводити у приміщенні з мінімальним рівнем зовнішніх подразників – без зайвих зображень на стінах і відблисків крізь вікна, що могли б порушити ілюзію. Рука, що відображається у дзеркалі, має бути чистою, без прикрас. Під час руху інтактної кінцівки терапевт може синхронно спрямовувати аналогічний рух ураженої кінцівки у пасивному режимі, посилюючи тим самим пропріоцептивний зворотний зв’язок та нейросенсорну інтеграцію [62].
До ключових чинників ефективності методу відносять: відсутність больового синдрому, спастичних реакцій і контрактур; щоденну тривалість тренувань не менше 30 хвилин; збереження когнітивних і мовленнєвих функцій. Попереднє відпрацювання функцій проксимального м’язового апарату верхньої кінцівки підвищує якість відповіді на терапію. Пацієнти з вираженою сприйнятливістю до зорової ілюзії демонструють найкращі результати [63].
Підбиваючи підсумки огляду, варто наголосити, що інсульт входить до трійки провідних причин летальності та стійкої непрацездатності у розвинених країнах, поступаючись лише кардіоваскулярній та онкологічній патології, і водночас є найпоширенішою неврологічною нозологією, що призводить до тривалої інвалідизації [64]. 
Реабілітація постінсультних пацієнтів становить одне з першочергових медико-соціальних завдань; при цьому брак надійних патофізіологічних маркерів для прогнозування індивідуального функціонального результату ускладнює обґрунтований вибір терапевтичних програм, що зумовлює недостатній відсоток повного моторного відновлення та збереження високого ризику рецидивів [65, 66].
Поглиблений аналіз механізмів несприятливих терапевтичних результатів і терапевтичної резистентності відкриває шляхи до вдосконалення реабілітаційних протоколів та розробки персоналізованих програм, що враховують біологічні, психологічні і соціальні особливості кожного пацієнта. Реалізація цього підходу дозволяє підвищити загальну ефективність відновлення, скоротити тривалість госпіталізації та суттєво покращити якість подальшого життя осіб, які перенесли інсульт.

2 ЗАВДАННЯ, МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1 Завдання дослідження

Метою дослідження є оцінка ефективності застосування засобів фізичної терапії в комплексній реабілітації для відновлення рухової функції верхньої кінцівки в пацієнтів у гострому періоді ішемічного інсульту.
Завдання дослідження охоплюють такі основні напрями:
1. Проведення аналізу наукових джерел та систематизація сучасних знань щодо факторів ризику, механізму розвитку ішемічного інсульту та ініціації застосування засобів реабілітації, зокрема фізичної терапії у процесі відновлення рухових функцій у пацієнтів на ранньому етапі реабілітації.
2. Вивчення особливостей функціональної активності верхньої кінцівки та рівня самообслуговування пацієнтів у гострому періоді ішемічного інсульту на початку та наприкінці дослідження.
3. Теоретичне обґрунтування та розробка реабілітаційної програми для відновлення рухової функції верхньої кінцівки в пацієнтів у гострому періоді ішемічного інсульту, що базується на сучасних підходах фізичної терапії з урахуванням положень Міжнародної класифікації функціонування, інвалідності та здоров’я.
4. Експериментальна оцінка ефективності застосування засобів фізичної терапії для відновлення рухової функції верхньої кінцівки в комплексній реабілітації пацієнтів після ішемічного інсульту та визначення специфіки індивідуалізованих підходів на підвищення рівня доказовості реабілітаційних втручань у гострому періоді за МКФ.

2.2 Методи дослідження

Для досягнення поставленої мети та реалізації визначених завдань у дослідженні застосовано комплексний підхід, що ґрунтується на педагогічних принципах та вимогах адекватності використаних методів. Це забезпечило об’єктивність, достовірність і репрезентативність отриманих результатів. До основних методів дослідження належать:
· аналіз науково-методичної літератури;
· аналіз медичної документації;
· стандартизовані шкали для оцінки рухової функції верхньої кінцівки (тест ARAT) та рівня функціональної незалежності у повсякденній діяльності (шкала FIM) за МКФ-орієнтованим підходом;
· методи математичної статистики.

2.2.1 Оцінка функціонального стану пацієнтів у гострому періоді ішемічного інсульту за Міжнародною класифікацією функціонування, обмеження життєдіяльності і здоров’я

Міжнародна класифікація функціонування, обмежень життєдіяльності та здоров’я (ВООЗ, 2001) є концептуальною та операційною основою планування втручань фізичного терапевта. У гострому постінсультному періоді (перші 7–14 діб) МКФ-орієнтований підхід дозволяє чітко визначити мішені терапевтичного впливу в трьох  компонентах: (1) функції та структури організму; (2) активність; (3) участь. Контекстуальні чинники (особистісні та середовищні) враховуються при плануванні кожного компонента [14].
Під час проведення дослідження зважали на те, що гострий ішемічний інсульт спричиняє багаторівневе порушення функціонування: від молекулярних змін у нейрональних мережах до обмеження побутової самостійності та соціальної участі. Тому, фізичний терапевт координує та реалізує втручання, що одночасно охоплюють усі взаємопов’язані рівні МКФ, забезпечуючи комплексний і цілеспрямований вплив.
Міжнародна класифікація функціонування, обмежень життєдіяльності та здоров’я (МКФ) є системним, універсальним інструментом, що використовується для комплексної оцінки стану здоров’я та функціональних можливостей людини. МКФ сприяє формуванню цілісного уявлення про функціональні обмеження, захворювання, а також соціальні й особистісні чинники, що впливають на якість життя індивіда [14].
Структура МКФ ґрунтується на положенні про те, що функціонування людини визначається не лише станом окремих органів і систем, але й взаємодією фізичних, психологічних і соціальних компонентів. Вона забезпечує стандартизовану мову опису здоров’я, що сприяє ефективній міждисциплінарній взаємодії фахівців. МКФ реалізує багатовимірний підхід, охоплюючи різні рівні функціонування – від біологічних структур і функцій до участі в суспільному житті [14].
Згідно з концепцією МКФ, кожна людина може зазнавати змін стану здоров’я, які проявляються у формі обмежень життєдіяльності. Функціонування при цьому розглядається як інтегральний показник, що включає стан організму (структури і функції), рівень активності (здатність виконувати дії) та рівень участі (залученість у соціальне життя) [14].
Функції організму включають сукупність фізіологічних процесів, що забезпечують життєдіяльність та підтримання гомеостазу. Структури організму представлені анатомічними компонентами, які реалізують або підтримують функціонування відповідних систем. Порушення визначаються як відхилення або втрата функцій чи структур організму, що виникають унаслідок патологічних станів.
Активність розглядається як виконання індивідом певних дій або завдань, тоді як участь характеризує рівень його залученості до життєвих ситуацій. Обмеження активності відображають труднощі у виконанні дій, а обмеження участі – проблеми у соціальній інтеграції.
Фактори навколишнього середовища формують фізичні та соціальні умови, у яких функціонує людина. На ранніх етапах реабілітації цілі втручань, як правило, спрямовані на формування нових або вдосконалення наявних навичок.

2.2.2 Оцінка функціонального стану верхньої кінцівки пацієнтів у гострому періоді ішемічного інсульту

Для оцінки функціональних можливостей верхніх кінцівок використано тест ARAT (Action Research Arm Test), який є високонадійним та стандартизованим інструментом визначення рівня функціональної здатності рук. ARAT базується на положенні, що складні рухи верхніх кінцівок можуть бути представлені чотирма основними компонентами: захоплення, стиснення, щипковий хват і менш диференційовані рухи – згинання та розгинання у ліктьовому і плечовому суглобах. Це забезпечує комплексну оцінку здатності пацієнта виконувати різноманітні повсякденні дії, що потребують використання рук 67.
Тест – це кілька блоків завдань, кожен із яких оцінюється за чотирибальною шкалою:
- 3 бали – завдання виконано без труднощів;
- 2 бали – виконано з труднощами, збільшеною тривалістю або порушенням координації;
- 1 бал – завдання виконано частково;
- 0 балів – завдання не виконано зовсім 67.
Максимальна сумарна оцінка становить 57 балів, що відповідає високому рівню функціональної здатності верхніх кінцівок. З огляду на високу надійність і валідність, ARAT широко використовується у клінічній практиці. Інструкція до тестування передбачає виконання завдань на захоплення предметів різного розміру і форми, підйом і переміщення об’єктів із використанням різних типів хвату, а також складні координовані рухи, що імітують повсякденні дії 67.
Тест доцільно застосовувати на всіх етапах реабілітаційного процесу – від гострого періоду до амбулаторного лікування, оскільки він дозволяє об’єктивно визначити рівень функціональних обмежень і планувати подальші реабілітаційні заходи щодо відновлення рухових навичок 67.
Оцінку функціонального стану верхньої кінцівки пацієнтів у гострому періоді ішемічного інсульту проводили на початку та наприкінці дослідження.

2.2.3 Оцінка рівня самостійності у повсякденній діяльності пацієнтів у гострому періоді ішемічного інсульту

У дослідженні застосовано шкалу (Functional Independence Measure, FIM), що є одним із найбільш поширених і валідизованих інструментів для оцінки рівня самостійності пацієнтів у повсякденній діяльності. Вона включає 18 пунктів, що охоплюють основні сфери життєдіяльності, зокрема когнітивні та рухові функції 68.
Пункти з першого по 13 відображають стан рухових функцій, які є визначальними для оцінки рівня фізичної незалежності та здатності до самостійного виконання життєвих дій, тоді як пункти з 14 по 18 характеризують інтелектуальні функції, зокрема спілкування, когнітивні здібності та соціальну адаптацію.
Кожен пункт оцінюється за семибальною шкалою, що дає можливість визначити ступінь залежності або незалежності пацієнта від сторонньої допомоги. Максимальна оцінка становить 7 балів, що відповідає повній незалежності у виконанні відповідної функції без використання допоміжних засобів або сторонньої підтримки. Мінімальна оцінка – 1 бал, що характеризує повну залежність, коли пацієнт здатний виконати менше 25 % необхідних дій самостійно. Сумарний показник за всіма 18 пунктами варіює від 18 до 126 балів: чим нижчий результат, тим вищий ступінь залежності 68.
У сфері самообслуговування оцінюються такі ключові навички, як прийом їжі – піднесення їжі до рота, користування столовими приборами, ковтання та жування, це дозволяє визначити рівень харчової незалежності. Особиста гігієна: чищення зубів, процеси причісування, умивання рук і обличчя, нанесення косметики та гоління – види діяльності, що характеризують здатність пацієнта підтримувати особисту гігієну без сторонньої допомоги. Прийняття душу або ванни є ще одним важливим показником, що оцінює здатність до виконання гігієнічних процедур 68.
Обов’язковими складовими є також одягання нижче та вище пояса, яке передбачає надягання одягу, взуття, ортезів чи протезів, користування туалетом, використання туалетного паперу і дотримання гігієни під час актів дефекації та сечовипускання. Контроль тазових функцій є окремим важливим компонентом, що оцінює здатність контролювати сечовипускання та дефекацію із застосуванням відповідних допоміжних засобів, зокрема катетерів або калоприймачів, що має суттєве значення для якості життя пацієнтів 68.
Переміщення охоплює різні аспекти фізичної мобільності: підйом з ліжка, присідання та вставання, переміщення на стілець, а також здатність користуватися ванною або душовою кабіною. Зазначені функції визначають рівень фізичної адаптивності пацієнта та його здатність до самостійного пересування у побутових умовах. Рухливість включає здатність до ходьби або пересування із застосуванням інвалідного візка, а також підйом сходами.
Щодо інтелектуальних функцій, вони охоплюють сфери спілкування, пам’яті та соціальної активності. Сприйняття зовнішньої інформації передбачає здатність розуміти усну і письмову мову, що є основою ефективної комунікації. Вираження власних думок і бажань – це здатність формулювати та передавати свої потреби й ідеї усно або письмово, що має важливе значення для самовираження та соціальної взаємодії 68.
Соціальна інтеграція – це рівень участі пацієнта у суспільному житті, взаємодія з членами родини, медичним персоналом та іншими особами. Здатність до прийняття рішень включає навички розв’язання проблем, планування та управління особистими, соціальними і фінансовими аспектами життя. Пам’ять оцінює здатність до запам’ятовування і відтворення інформації, а також навчання, що є необхідним для відновлення когнітивних функцій після інсульту або інших неврологічних уражень 68.
Оцінювання кожного пункту здійснюється за семибальною шкалою:
- 7 балів – повна незалежність, усі дії виконуються самостійно без додаткових витрат часу;
- 6 балів – обмежена незалежність, дії виконуються самостійно, проте з певними труднощами або потребою в консультації;
- 5 балів – мінімальна залежність, необхідний нагляд або допомога при використанні протезів чи ортезів;
- 4 бали – незначна залежність, більшість дій виконується самостійно, однак потрібна допомога понад 75 % часу;
- 3 бали – помірна залежність, пацієнт виконує приблизно половину дій самостійно;
- 2 бали – значна залежність, виконується менше 50 % дій самостійно;
- 1 бал – повна залежність, пацієнт здатний виконати менше 25 % дій без сторонньої допомоги 68.
Оцінку рівня самостійності у повсякденній діяльності пацієнтів у гострому періоді ішемічного інсульту здійснювали на початку та наприкінці дослідження.

2.2.4 Програма реабілітації для відновлення рухової функції верхньої кінцівки в пацієнтів у гострому періоді ішемічного інсульту за МКФ

Реабілітаційна програма з акцентом на сучасну доказову базу щодо фізичної терапії в гострому періоді інсульту була сформована мультидисциплінарною командою структурного підрозділу Запорізької обласної клінічної лікарні.
Реабілітаційне втручання розпочиналося з комплексного обстеження пацієнтів, що включало не лише стандартний клінічний огляд, але й детальний збір анамнезу з метою виявлення провідних порушень функціонування організму. Це забезпечувало формування цілісного уявлення про стан пацієнта з урахуванням супутніх захворювань, рівня фізичної активності, особливостей перебігу інсульту, а також психоемоційного стану. Для кожного пацієнта розроблялася індивідуалізована програма фізичної терапії тривалістю 28 днів, яка базувалася на сучасних підходах нейропластичності та враховувала індивідуальні цілі, можливості і рівень активності.
При формуванні груп враховувалися результати обстеження, що включали систематичний аналіз медичної документації, клінічний огляд, анкетування та проведення функціональних тестів для визначення динаміки змін і прогресу пацієнта. Відповідно до МКФ звертали увагу на рівень функціональних порушень, а саме:
· зміни у м’язовій і кістковій тканині (рівень структур), 
· на рухову активність та чутливість (рівень функцій), 
· на здатність виконувати повсякденні дії (рівень активність) 
· здатність до самостійного життя і соціальна інтеграція (рівень участь). 
Критерії включення до дослідження визначалися з метою забезпечення однорідності групи та високого реабілітаційного потенціалу. До них належали: давність інсульту (гострий період), що відповідає оптимальному періоду для активної реабілітації, високий реабілітаційний потенціал, здатність пацієнта виконувати прості інструкції, а також наявність порушень верхньої кінцівки, що потребували корекції.
Критерії виключення передбачали наявність нестабільних серцево-судинних захворювань та неконтрольованої артеріальної гіпертензії (>180/100 мм рт. ст.), оскільки такі стани підвищують ризик ускладнень під час фізичних навантажень і можуть впливати на результати реабілітаційного процесу.
Перед початком дослідження всі учасники надали письмову інформовану згоду, що підтверджувало їх обізнаність щодо цілей і методів дослідження, а також можливих ризиків і переваг участі. Після цього пацієнти проходили обстеження відповідно до встановленої методики, що включало оцінку життєво важливих показників і рухових функцій.
Як вже було зазначено, МКФ є концептуальною та операційною основою планування втручань фізичного терапевта. У гострому постінсультному періоді (перші 7–14 діб) МКФ-орієнтований підхід дозволяє фізичному терапевту чітко визначити мішені терапевтичного впливу в трьох взаємопов’язаних компонентах: (1) функції та структури організму; (2) активність; (3) участь. Контекстуальні чинники (особистісні та середовищні) обов’язково беруться до уваги при плануванні кожного компонента 14.
У нижче наведених таблицях наведено структуру та цільові результати втручань фізичного терапевта в гострому постінсультному періоді за доменами МКФ, яка була реалізована на базі відділення фізичної та реабілітаційної медицини ЗОКЛ для залучених до дослідження пацієнтів (табл. 2.1). Крім того, у табл. 2.2-2.11 представлено чіткий алгоритм виду втручання, техніки виконання, дозування та доказова база.
Таблиця 2.1 – МКФ-структура втручань фізичного терапевта в гострому постінсультному періоді
	Компонент МКФ
	Основні коди
	Цільові результати

	Структури організму
	s110, s730, s750
	Запобігання вторинних структурних змін: контрактур, деформацій, пролежнів

	Функції організму
	b130, b710, b730, b735, b760, b770, b440, b450
	Нормалізація м’язового тонусу, відновлення сили, дихальних та рухових функцій

	Активність
	d410–d465, d510–d570
	Відновлення мобільності, переміщень, самообслуговування

	Участь
	d710–d920
	Підтримка соціальної взаємодії, підготовка до виписки та амбулаторної реінтеграції

	Чинники середовища
	e115, e310, e355
	Підбір допоміжних засобів, навчання родини, організація безпечного середовища



Враховуючи те, що гострий ішемічний інсульт спричиняє багаторівневе порушення функціонування: від молекулярних змін у нейрональних мережах до обмеження побутової самостійності та соціальної участі, саме фізичний терапевт координує та реалізує втручання, що одночасно охоплюють усі рівні МКФ, забезпечуючи комплексний і цілеспрямований вплив. 
1. Домен «структури організму». Структурні порушення при гострому ішемічному інсульті включають зміни в нервових структурах мозку (s110) та вторинні зміни м’яких тканин і суглобів кінцівок (s730, s750). Головне завдання фізичного терапевта у цьому домені – запобігти формуванню вторинних структурних ускладнень, що виникають унаслідок іммобілізації та патологічного м’язового тонусу (табл. 2.2).
1.1 Профілактика контрактур і деформацій (s730, s750)
Таблиця 2.2 – Втручання щодо структур кінцівок
	Втручання
	Техніка виконання
	Частота / Дозування

	Правильне позиціонування паретичних кінцівок
	Укладання верхньої кінцівки у рефлекс-інгібуючій позиції: плечо відведене, лікоть випрямлений, передпліччя у супінації, пальці розігнуті; нижня кінцівка: стегно нейтральне, коліно злегка зігнуте, стопа у дорсифлексії з підтримкою ортезом або валиком
	Кожні 2 год; обов’язково вночі

	Пасивне розтягнення м’язів-флексорів
	Повільне плавне розтягнення флексорів зап’ястка, пальців, плечового приводу, підколінних м’язів, литкового м’яза; утримання 20–30 с
	2–3 рази на добу, 5–10 повторень

	Пасивна гімнастика у всіх суглобах
	Рухи у всіх площинах і осях: від дрібних (кисть, стопа) до великих (плечовий, кульшовий) суглобів; обсяг рухів у межах безболісного діапазону
	2 рази на добу, 10–15 повторень у кожному суглобі

	Нічний ортез на кисть / AFO
	Виготовлення або підбір готового ортеза для утримання кисті і зап’ястя у функціональному положенні; AFO для профілактики кінської стопи
	Увесь час нічного сну; при ризику деформації/і вдень

	Продовження Табл. 2.2 – Втручання щодо структур кінцівок

	Втручання
	Техніка виконання
	Частота / Дозування

	Профілактика пролежнів
	Зміна положення тіла кожні 
1–2 год; використання протипролежневих матраців; огляд зон тиску; навчання родини
	Кожні 2 год цілодобово



1.2 Структури нервової системи (s110)
Безпосередній вплив на нейрональні структури реалізується опосередковано – через стимуляцію нейропластичності методами фізичної терапії, сенсорної стимуляції та апаратної фізіотерапії. Ці втручання детально описані у розділі «Функції організму».
2. Домен «функції організму». Функціональні порушення при гострому ішемічному інсульті охоплюють руховий, сенсорний, дихальний, когнітивний та психоемоційний виміри. Фізичний терапевт адресно впливає на кожен із цих вимірів комплексом цілеспрямованих втручань (табл. 2.3-2.7).
2.1 М’язовий тонус та спастичність (b735)
Таблиця 2.3 – Втручання щодо м’язового тонусу
	Втручання
	Техніка виконання
	Доказова база / Примітки

	Рефлекс-інгібуючі позиції за Бобат
	Укладання тіла у положення, що пригнічують патологічні синергії: антиспастична поза на боці з уражена сторона зверху, підкладання подушок під лопатку
	Клас В; ефективно знижує початковий гіпертонус

	Повільне пасивне розтягнення
	Тривале (≥20 с) розтягнення спастичних м’язів без різких рухів; метод «тривалого утримання»
	Клас В; знижує збудливість розтягнення

	Вібраційна стимуляція антагоністів
	Низькочастотна вібрація (60–100 Гц) на м’язи-розгиначі для реципрокного гальмування флексорів
	Клас С; сприяє нормалізації тонусу

	Позиціонування на ліжку / у кріслі
	Антиспастичні пози протягом дня з використанням подушок, валиків, підпорок для підтримання правильного вирівнювання тіла
	Стандарт клінічної практики


2.2 М’язова сила паретичних кінцівок (b730)
Таблиця 2.4 – Втручання щодо м’язової сили
	Втручання
	Техніка виконання
	Дозування / Примітки

	Пасивні рухи
	Рухи у всіх суглобах виконує терапевт без активної участі пацієнта; плавно, без болю, у повному безболісному обсязі
	2 р/день,
10–15 повт. у кожному суглобі

	Активно-пасивні вправи
	Терапевт допомагає пацієнту виконати рух, поступово зменшуючи допомогу; «фасилітація» за методикою Бобат
	2–3 р/день,
8–12 повт

	Активні вправи з гравітаційним полегшенням
	Вправи у горизонтальній площині для виключення ваги кінцівки; переміщення рукою по гладкій поверхні столу
	2–3 р/день,
10 повт.

	Вправи з мінімальним опором
	При появі активного руху – легкий опір руки терапевта, поступово збільшуючи; лише у межах безболісної амплітуди
	за переносимістю; 8–10 повт



2.3 Контроль довільних рухів і координація (b760)
Таблиця 2.5 – Втручання щодо моторного контролю та координації
	Втручання
	Техніка виконання
	Дозування / Примітки

	Завдання на точність рухів
	Торкання до цілі, переміщення предметів між ємностями, вправи на трасування контурів; спочатку великі мішені, поступово менші

	2 р/день,
5–10 хв

	Дзеркальна терапія
	Дзеркало по середній лінії; пацієнт спостерігає рух здорової руки в дзеркалі, уявляючи рух ураженої; одночасні рухи або пасивні рухи ураженої

	15–20 хв, 1 р/день

	Сенсомоторна стимуляція
	Тактильна стимуляція паретичних кінцівок (пензлем, різними фактурами), пропріоцептивна стимуляція (компресія суглобів, вібрація)

	10–15 хв, 2 р/день

	Фасилітаційні прийоми за ПНФ
	Діагональні патерни руху кінцівок за методикою проприоцептивної нейром’язової фасилітації (ПНФ) для активації нейрональних ланцюгів
	за переносимістю пацієнта


2.4 Функції ходьби та постуральний контроль (b770, b755)
Таблиця 2.6 – Втручання щодо постуральних функцій та ходьби
	Втручання
	Техніка виконання
	Дозування / Примітки

	Вертикалізація пасивна (нахилений стіл)
	Пасивне поступове переведення у вертикальне положення на спеціальному столі; початковий кут 30–40°, збільшення на 10° щодня при відсутності ортостатичної реакції
	1 р/день; тривалість 10–20 хв

	Активна вертикалізація у ліжку
	Навчання переходу лежачи→сидячи з краю ліжка зі спуском ніг; тренування утримання сидячого положення з опорою і без
	2–3 р/день; поступове збільшення часу

	Тренування балансу сидячи
	Вправи на утримання рівноваги сидячи: відхилення у боки, вперед/назад; стабілізаційні завдання з дестабілізацією від терапевта; балансувальні подушки
	2 р/день,
10–15 хв

	Вставання і стояння з опорою
	Навчання переходу з сидячого у стояче положення з допомогою і без; рівномірний розподіл ваги між кінцівками; паралельні бруси або ходунки

	1–2 р/день, 5–10 повт.

	Перші кроки з підтримкою
	Ходьба з двосторонньою підтримкою терапевта або в паралельних брусах; контроль положення ураженої ноги; уникнення компенсаторних патернів
	При готовності пацієнта;
5–10 хв



2.5 Дихальні функції (b440, b450)
Таблиця 2.7 – Втручання щодо дихальних функцій
	Втручання
	Техніка виконання
	Дозування / Примітки

	Активна дихальна гімнастика (статична)
	Діафрагмальне дихання: рука на животі, вдих – живіт піднімається, видих – повільний; реберне дихання; рівномірна участь обох половин грудної клітки
	3–4 р/день, 10 циклів

	Дренажне положення і постуральний дренаж
	Надання дренажних положень для поліпшення відтоку секрету; перкусійний масаж грудної клітки
	1–2 р/день при наявності мокроти

	Вправи з опором видиху
	Видих через зімкнуті губи або трубочку для тренування дихальної мускулатури і збільшення аеробного резерву
	2 р/день, 5–10 хв

	Продовження Табл. 2.7 – Втручання щодо дихальних функцій

	Втручання
	Техніка виконання
	Доказова база / Примітки

	Профілактика гіпостатичної пневмонії
	Регулярна зміна положення тіла, ранній підйом у сидяче положення, дихальні вправи; навчання родини перкусійному масажу
	Постійно; профілактичний захід



2.6 Сенсорні функції (b265, b270)
Порушення поверхневої та глибокої чутливості (гіпоестезія, анестезія) негативно впливають на моторний контроль і підвищують ризик травм. Втручання фізичного терапевта включають: систематичну тактильну стимуляцію різними фактурами (пензель, рушник, різні матеріали) – 10–15 хв, 2 рази на добу; пропріоцептивну стимуляцію через суглобову компресію і вібрацію; навчання пацієнта і родини компенсаторним стратегіям безпеки (візуальний контроль ураженої кінцівки, огляд шкіри, уникнення термічних впливів без контролю).
3. Домен «активність». Обмеження активності є центральним проявом постінсультного дефіциту і безпосередньою мішенню втручань фізичного терапевта. Мета – максимально відновити або компенсувати здатність пацієнта виконувати цілеспрямовані рухові дії у реальному середовищі, які наведено у табл. 2.8-2.9.
3.1 Мобільність і переміщення (d410–d460)
Таблиця 2.8 – Втручання щодо мобільності та переміщень
	Код МКФ
	Цільова активність
	Конкретне втручання
	Дозування

	d410
	Зміна положення тіла
	Навчання самостійного перевертання на бік, переходу лежачи→сидячи; відпрацювання послідовності рухів крок за кроком
	2–3 р/день

	d415
	Утримання положення тіла
	Тренування утримання сидячого і стоячого положення; статичний і динамічний баланс; поступове зменшення зовнішньої підтримки
	2 р/день, 10–20 хв

	Продовження Табл. 2.8 – Втручання щодо мобільності та переміщень

	Код МКФ
	Цільова активність
	Конкретне втручання
	Дозування

	d420
	Самостійне переміщення
	Переміщення по ліжку, перехід з ліжка на стілець; навчання правильного розподілу ваги і техніки безпеки
	2–3 р/день

	d450
	Ходьба
	Прогресивне тренування ходьби: паралельні бруси → ходунки → тростина → без засобів; контроль патерну кроку; корекція девіацій
	1–2 р/день; дистанція збільшується поступово

	d455
	Пересування по різних поверхнях
	Ходьба по нерівній поверхні, зі сходами (за готовністю); симуляційні завдання наближені до реальних умов
	при досягненні відповідного рівня FAC



3.2 Самообслуговування (d510–d570)
Таблиця 2.9 – Втручання щодо самообслуговування
	Код МКФ
	Цільова активність
	Втручання
	Примітки

	d510
	Миття тіла
	Тренування умивання і миття рук; навчання односторонніх компенсаторних технік при стійкому гемопарезі
	Спільно з ерготерапевтом

	d520
	Догляд за частинами тіла
	Вправи на чищення зубів, розчісування здоровою та ураженою рукою; тренування в умовах, наближених до реальних
	Щоденно під час гігієнічних процедур

	d530
	Відправлення фізіологічних потреб
	Навчання переходу на судно/туалетне крісло; тренування безпечних переміщень у санітарному вузлі
	З урахуванням протипоказань

	d550
	Прийом їжі
	При порушенні функції руки – тренування утримання ложки, захоплення кружки ураженою рукою; підбір адаптивного посуду
	Спільно з ерготерапевтом

	d560
	Пиття
	Тренування утримання склянки; координація «рука–рот»; безпечні пози при дисфагії
	Спільно з логопедом при дисфагії


4. Домен «участь». У гострому постінсультному періоді повноцінна соціальна участь обмежена, однак фізичний терапевт закладає фундамент для її відновлення. Втручання цього домену орієнтовані на підготовку до виписки, реінтеграцію у сімейне середовище та збереження соціальних зв’язків (табл. 2.10-2.11).
Таблиця 2.10 – Втручання щодо домену «Участь»
	Код МКФ
	Цільовий аспект участі
	Конкретне втручання

	d620
	Придбання товарів і послуг
	Навчання безпечного пересування у приміщенні та підготовка до функціонування поза ліжком як базова передумова

	d710–d729
	Міжособистісна взаємодія
	Залучення пацієнта до групових короткочасних занять (за готовністю); підтримка вербальної комунікації під час вправ

	d760
	Сімейні стосунки
	Навчання родичів допомозі у переміщеннях, позиціонуванні, виконанні домашніх вправ; психоедукація щодо постінсультного стану

	d820–d850
	Освіта і праця
	Надання рекомендацій і прогнозу щодо можливостей відновлення трудових і навчальних функцій; раннє визначення потреб у реабілітації

	d920
	Відпочинок і дозвілля
	Виявлення значущих для пацієнта активностей дозвілля і поступова інтеграція легких форм у реабілітаційні заняття (малювання, музика, читання)



5. Контекстуальні чинники (чинники середовища). Середовищні та особистісні чинники безпосередньо визначають ефективність усіх втручань. Фізичний терапевт враховує і активно модифікує ці чинники, які представлені у табл. 2.11.
Таблиця 2.11 – Втручання щодо контекстуальних чинників
	Код 
МКФ
	Чинник
	Втручання фізичного терапевта

	e115
	Допоміжні технології
	Підбір і навчання використання ортезів (кисть, AFO), ходунків, тростини, протипролежневих засобів; адаптивне обладнання

	Продовження Табл. 2.11 – Втручання щодо контекстуальних чинників

	Код 
МКФ
	Чинник
	Втручання фізичного терапевта

	e310–e315
	Найближче оточення (сім’я)
	Психоедукаційні сесії з родичами; навчання пасивним рухам, позиціонуванню, техніці допомоги при переміщеннях; профілактика гіперопіки

	e355
	Медичний персонал
	Координація з медсестрами щодо позиціонування між сеансами; спільний план із неврологом, ерготерапевтом, логопедом

	e580
	Охорона здоров’я (система)
	Документування прогресу в МКФ-термінах для забезпечення наступності при переведенні з гострого стаціонару у реабілітаційне відділення

	Особистісні чинники
	Мотивація, вік, преморбідний статус
	Індивідуалізація темпу, складності і форми занять з урахуванням когнітивного стану, мотивації, рівня грамотності і попереднього досвіду пацієнта



6. Оцінювальний блок: вимірювання результатів. Обов’язковим компонентом діяльності фізичного терапевта та оцінки ефективності застосування терапевтичних підходів є вимірювання показників до та після проведення реабілітаційних заходів. Відповідні шкали та інструменти оцінювання рухової функції верхньої кінцівки в пацієнтів у гострому періоді ішемічного інсульту в нашому дослідженні, представлені у табл. 2.12.
Таблиця 2.12 – Шкали та інструменти оцінювання за компонентами МКФ
	Інструмент
	МКФ-компонент
	Що вимірює
	Коли застосовується

	NIHSS 
(в частині рухів)
	b730, b760
	Неврологічний дефіцит
	Щоденно в перші 3–5 діб

	Functional Independence Measure (FIM)
	d410–d570
	Функціональна незалежність
	Вхідне та при виписці

	Action Research Arm Test (ARAT)
	b760, d440
	Функція верхньої кінцівки

	Вхідне та через 
7–10 діб


7. Під час впровадження програми фізичної терапії у комплексну реабілітацію пацієнтів у гострому періоді ішемічного інсульту зважали на протипоказання та критерії безпеки.
Абсолютні протипоказання до активної фізичної терапії: систолічний АТ>200 мм рт. ст. або <90 мм рт. ст.; ЧСС<40 або >120 уд/хв у спокої; SpO₂ <92%; гостра серцева декомпенсація; активна кровотеча; температура тіла >38,5°C; різке погіршення неврологічного статусу.
Відносні протипоказання (потребують корекції обсягу втручання): некерований больовий синдром; виражена когнітивна дисфункція (MMSE <15); некурована фібриляція передсердь; ортостатична гіпотензія >20 мм рт. ст. при вертикалізації.
Критерії припинення вправ під час сеансу: поява або посилення головного болю, запаморочення, нудоти; раптове падіння SpO₂ нижче 94 %; значна брадикардія або тахікардія; загострення болю у грудях; різке погіршення неврологічної симптоматики.
Мультидисциплінарний підхід із залученням різних фахівців у нашому відділенні забезпечував комплексність реабілітації. Програма коригувалася залежно від динаміки стану пацієнта.

2.2.4 Методи математичної статистики

Під час опрацювання результатів дослідження використовувалися загальноприйняті методи математичної статистики, що забезпечують об’єктивність, відтворюваність та достовірність отриманих даних. Основним інструментом статистичної обробки слугувало програмне забезпечення Microsoft Excel.
Для кожного з досліджуваних показників розраховувалися основні статистичні характеристики, зокрема середнє арифметичне значення (М), яке відображає центральну тенденцію вибірки та дозволяє узагальнити результати спостережень у досліджуваній групі. Також визначалося середнє квадратичне відхилення (σ або δ), що характеризує ступінь варіативності даних відносно середнього значення.
З урахуванням можливої похибки вимірювань додатково обчислювалася стандартна помилка середнього арифметичного (m), яка дозволяє оцінити точність отриманих середніх значень та ступінь їх надійності.
Для встановлення статистичної значущості відмінностей між середніми значеннями досліджуваних показників застосовувався критерій Стьюдента 
(t-критерій), який дозволяє визначити ймовірність випадкового характеру виявлених відмінностей між порівнюваними вибірками.

2.3 Організація дослідження

Дослідження було проведене на базі відділення фізичної та реабілітаційної медицини КНП «Запорізька обласна клінічна лікарня», м. Запоріжжя впродовж 2024-2026 рр. 
Основою даного дослідження став аналіз результатів реабілітаційних заходів у 56 пацієнтів, які перебували у ранньому відновному періоді після перенесеного гострого порушення мозкового кровообігу за ішемічним типом. Провідною метою роботи було створення та апробація програми фізичної терапії для осіб у гострому періоді  ішемічного інсульту із використанням сучасних підходів прогнозування за МКФ.
Дослідження, спрямоване на реалізацію поставлених завдань, проводилося у чотири послідовні етапи, кожен з яких мав чітко визначене функціональне навантаження та значення для досягнення підсумкових результатів.
Перший етап – теоретико-аналітичний, спрямований на вивчення та інтерпретацію проблематики. На цьому етапі здійснено комплексний аналіз сучасних наукових джерел, включаючи фахові публікації, клінічні дослідження, чинні стандарти й протоколи реабілітації після інсульту. Це дало змогу систематизувати наявні наукові підходи, виявити невирішені аспекти та уточнити базові поняття, необхідні для подальшої роботи. Важливим компонентом стало уніфікування термінології, зокрема таких категорій, як «функціональні порушення», «нейропластичність», «рухова активність» тощо. За результатами аналізу визначено мету, сформульовано завдання та розроблено алгоритм дослідження, що охоплював етапність дій, методи збору й обробки інформації, а також критерії оцінювання ефективності реабілітаційного втручання.
Другий етап – констатувальний експеримент, метою якого було отримання об’єктивних даних щодо стану пацієнтів у гострому періоді  ішемічного інсульту. З цією метою проведено системний аналіз медичної документації, включаючи історії хвороб, результати обстежень і функціональних тестів. Отримані дані охоплювали рівень фізичної активності (за результатами анкетування та тестування), функціональні характеристики рухової діяльності та ступінь порушення верхньої кінцівки. Обробка матеріалу здійснювалася із застосуванням статистичних методів, що забезпечило визначення вихідного рівня функціональних можливостей і стало підґрунтям для формування дослідних груп.
Третій етап – розробка та впровадження комплексної програми реабілітації із застосуванням засобів фізичної терапії. Учасники дослідження були рандомізовані на дві групи – до основної увійшло 29 осіб, до групи порівняння – 27 осіб. Формування вибірки здійснювалося відповідно до черговості надходження пацієнтів до відділення лікарні; середній вік обстежених становив 58,62±6,06 року, що відповідає типовій віковій категорії після інсульту. Гострий постінсультний період тривав перші 7–14 діб, втручання фізичного терапевта були реалізовані на базі відділення фізичної та реабілітаційної медицини протягом 21 доби.
Пацієнти основної групи проходили реабілітацію за індивідуалізованими програмами, розробленими на засадах сучасних уявлень про нейропластичність. Програма для представників основної групи включала прогнозування функціонального відновлення, застосування дозованих функціональних фізичних навантажень з поступовим підвищенням інтенсивності. Учасники контрольної групи отримували стандартний курс відновлення відповідно до протоколів медичного закладу. Важливим аспектом було формування індивідуальних програм з урахуванням фізичного стану, когнітивного рівня, мотиваційних характеристик і побажань пацієнтів.
Четвертий етап – аналітико-узагальнювальний. Після завершення курсу реабілітації проведено порівняльний аналіз результатів у дослідних групах. Зокрема, здійснено статистичне оцінювання змін функціональних показників, когнітивного стану, рівня незалежності у повсякденній діяльності та якості життя із застосуванням стандартизованих шкал. Отримані результати були узагальнені у вигляді таблиць і графічних матеріалів, що дозволило визначити ефективність запропонованої програми із застосуванням засобів фізичної терапії. 
Перед початком кожного реабілітаційного курсу пацієнти проходили комплексне обстеження, яке включало функціональні тести, оцінку рухової активності верхньої кінцівки, визначення рівня когнітивних порушень і психологічну діагностику для встановлення мотиваційного ресурсу.
Для кожного пацієнта розроблялася індивідуальна програма фізичної терапії тривалістю 21 день, спрямована на відновлення визначених функціональних можливостей пацієнтів. У процесі застосовувалися різні види вправ: активні, пасивні, статичні, динамічні, а також із використанням спеціальних функціональних вправ.
Під час відбору учасників враховувалися чіткі критерії. До критеріїв включення належали: гострий період ішемічного інсульту, наявність рухових порушень, здатність виконувати прості інструкції та відсутність протипоказань до фізичних навантажень. Водночас виключалися особи з нестабільною серцевою патологією або неконтрольованою артеріальною гіпертензією, що могли підвищувати ризик ускладнень.
Організація роботи з пацієнтами передбачала дотримання етичних норм: усі учасники підписували інформовану згоду на участь у дослідженні. Перед початком реабілітації кожному пацієнту надавалися детальні роз’яснення щодо процедур, їх безпеки та очікуваних результатів. Для підвищення ефективності застосовували сучасні різноманітні терапевтичні інтервенції, спрямовані на покращення функцій, підвищення моторної активності та когнітивних можливостей (підрозділ 2.2.4 Програма реабілітації для відновлення рухової функції верхньої кінцівки в пацієнтів у гострому періоді ішемічного інсульту за МКФ).
Логістика та організація роботи: заняття проводилися в умовах стаціонарного відділення, а для проведення спеціалізованих процедур пацієнтів трансферували до профільних кабінетів, що забезпечувало високий рівень сервісу та безпеки під час реабілітаційних заходів. 
Це дозволяло оптимізувати час і підвищити ефективність лікувально-реабілітаційного процесу, враховуючи потреби кожного пацієнта та його фізичний стан на базі структурного підрозділу ЗОКЛ.
3 РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

У межах виконаного дослідження значну увагу приділено удосконаленню та поглибленому аналізу ефективності використання фізичної терапії як провідного компонента реабілітаційних заходів, спрямованих на відновлення рухової функції паретичної верхньої кінцівки та підвищення рівня функціональної незалежності пацієнтів у ранньому відновному періоді після ішемічного інсульту. Це дозволило сформувати більш індивідуалізовані та функціонально орієнтовані реабілітаційні програми.
З урахуванням мети дослідження для об’єктивної оцінки ефективності втручань застосовано тест ARAT. Даний інструмент є міжнародно валідованим і широко використовується для оцінювання функціонального стану верхніх кінцівок, зокрема складних мануальних рухів, необхідних для виконання повсякденних завдань. Він дає змогу визначити рівень здатності до захоплення, утримання та переміщення предметів різної форми, ваги й розміру, що є ключовим компонентом побутової активності.
Для визначення ступеня незалежності у повсякденному житті використовувалася шкала FIM, яка є стандартизованим інструментом оцінки рівня функціональної самостійності пацієнтів. Вона дозволяє оцінити здатність до виконання базових щоденних дій, зокрема прийому їжі, одягання, гігієнічних процедур та переміщення.
Обидва інструменти – ARAT і FIM – рекомендовані до використання міжнародними професійними організаціями у сфері фізичної терапії для оцінки результативності реабілітаційних втручань у пацієнтів після інсульту. Використання стандартизованих шкал забезпечує отримання об’єктивних та зіставних даних, що є необхідним для аналізу динаміки відновлення та подальшого планування терапії.
Обстеження проводилося у пацієнтів із підтвердженим ішемічним інсультом за даними МРТ або КТ, що забезпечувало високу точність верифікації діагнозу та дозволяло визначити локалізацію і ступінь ураження головного мозку. Реабілітаційні заходи розпочиналися у ранньому відновному періоді, що є визначальним для ефективного відновлення функцій і профілактики вторинних ускладнень. У обох групах виконувалося первинне комплексне оцінювання функції верхньої кінцівки та рівня функціональної незалежності, що є базовою точкою відліку для подальшого моніторингу змін.
Результати первинного обстеження, представлені у табл. 3.1, засвідчили зниження показників за тестом ARAT у паретичній кінцівці в обох групах дослідження. Зокрема, у блоці завдань, що оцінюють захоплення та маніпуляцію предметами, максимальне значення становило 18 балів. Отримані результати склали: у основній групі – 11,84±1,18 бала, у контрольній – 11,74±0,96 бала, що відображає суттєве зниження функції складних мануальних рухів.
Таблиця 3.1 – Показники блоку завдань рухової активності верхньої кінцівки в пацієнтів у гострому періоді ішемічного інсульту за тестом ARAT на початку дослідження (М±m)
	Активність верхньої кінцівки
	Основна група
	Контрольна група

	Захоплення предмету, бали
	11,84±1,18
	11,74±0,96

	Утримання предметів, бали
	7,77±0,28
	7,55±0,91

	Щипкове захоплення, бали
	9,14±0,57
	8,64±0,71

	Складнокоординовані рухи, бали
	6,85±0,28
	6,64±0,23

	Загальний бал за тестом ARAT
	35,55±1,38
	34,80±0,81



У блоці завдань, пов’язаних із підніманням предметів із використанням I–III пальців (максимум 12 балів), показники становили: 7,77±0,28 бала в основній групі та 7,55±0,91 бала в контрольній. Це свідчить про виражені порушення дрібної моторики та здатності до точного утримання предметів, що є критично важливим для виконання повсякденних побутових дій і визначає рівень функціональної самостійності пацієнтів.
Аналіз отриманих даних підтверджує необхідність проведення подальших цілеспрямованих реабілітаційних заходів, спрямованих на відновлення моторних функцій верхньої кінцівки та підвищення рівня незалежності пацієнтів у повсякденному житті.
Подібні тенденції були виявлені й у решті компонентів тесту ARAT. У більшості випадків відзначалося суттєве зниження функціональних можливостей, що обґрунтовує необхідність застосування реабілітації.
Особливо низькі значення зафіксовано у завданнях, що передбачають щипкове захоплення дрібних предметів різного діаметра, де функціональні можливості становили приблизно 50 % від максимально можливого рівня. Це свідчить про значне порушення тонкої моторики кисті, зокрема труднощі у точному захопленні та утриманні предметів, що суттєво обмежує виконання повсякденних дій, таких як одягання, користування столовими приборами чи маніпуляції з дрібними об’єктами.
Натомість відносно збереженими залишалися складно координовані рухи, які не потребують високої участі дрібних м’язів кисті. Йдеться про великі рухові патерни, що залучають плечовий пояс і передпліччя, наприклад піднімання руки або переміщення її у просторі з меншою точністю. Це свідчить про часткове збереження базових рухових можливостей, що має важливе значення для подальшої стратегії реабілітаційного втручання.
На початковому етапі середній показник ARAT становив 35,55±1,38 бала в основній групі та 34,80±0,81 бала в контрольній. Проведений статистичний аналіз не виявив достовірних міжгрупових відмінностей, що свідчить про однорідність вибірки за рівнем функціональних порушень. Це створює коректні умови для подальшого порівняння реабілітаційних програм.
З метою підвищення ефективності реабілітації застосовувалася фізична терапія, яка ґрунтується на принципі сенсомоторної стимуляції та активізації коркових структур головного мозку. Пацієнти виконували рухові завдання із залученням як верхніх, так і нижніх кінцівок, що сприяло активації нейрональних мереж і відновленню моторного контролю уражених сегментів. Синхронне виконання рухів здоровою та паретичною кінцівками забезпечувалося відповідними інструкціями, а контроль за правильністю виконання та кількістю повторень здійснював фізичний терапевт.
Перед проведенням основної частини фізичної терапії виконувалися пасивні вправи, спрямовані на досягнення максимально можливого обсягу рухів і зниження м’язового напруження. На початкових етапах використовувалися ізольовані рухи у різних площинах для активації окремих м’язових груп. Надалі, приблизно через тиждень тренувань, у програму вводилися додаткові предмети (кубики, палички, м’які м’ячі), що дозволяло ускладнювати рухові завдання та наближати їх до функціонально значущих дій, таких як маніпуляції з предметами.
Важливою умовою виконання вправ було одночасне залучення обох кінцівок, що сприяло міжпівкульній взаємодії та покращенню координації рухів. Відповідно до рекомендацій фахівців, найбільш доцільним є проведення короткотривалих, але регулярних сесій протягом тривалого періоду, зокрема кілька разів на добу. Тривалість одного заняття обмежувалася часом, протягом якого пацієнт зберігав відчуття уявного руху ураженої кінцівки як інтактної, що є важливим для стимуляції нейропластичних процесів.
Найбільш виражений терапевтичний ефект відзначався у пацієнтів у перші два тижні після інсульту, що обумовлено високим рівнем нейропластичності в цей період. Застосування фізичної терапії сприяло корекції рухової активності кисті та пальців, що має ключове значення для повернення функціональних можливостей верхньої кінцівки.
Після завершення реабілітаційного курсу у пацієнтів обох груп повторно проводилася оцінка рухової функції паретичних кінцівок та рівня функціональної незалежності. Порівняльний аналіз початкових і кінцевих показників дозволив визначити динаміку відновлення, результати якої представлені у відповідних таблицях. 
Зокрема, відповідно до даних табл. 3.2 встановлено покращення показників тесту ARAT в обох групах. При цьому, у основній групі середній показник у блоці захоплення предметів становив 15,30±0,54 бала, що свідчить про суттєве підвищення точності та контрольованості рухів. Показники у блоці утримання предметів досягли 10,37±0,59 бала, що відображає позитивну динаміку відновлення силових та моторних функцій пальців. У блоці щипкового захоплення середнє значення становило 11,78±1,96 бала, що свідчить про покращення дрібної моторики кисті.
Таблиця 3.2 – Показники блоку завдань рухової активності верхньої кінцівки в пацієнтів у гострому періоді ішемічного інсульту за тестом ARAT наприкінці дослідження (М±m)
	Активність верхньої кінцівки
	Основна група
	Контрольна група

	Захоплення предмету, бали
	15,30±0,54
	11,82±0,30

	Утримання предметів, бали
	10,37±0,59
	8,24±0,14

	Щипкове захоплення, бали
	11,78±1,96
	9,24±0,76

	Складнокоординовані рухи, бали
	7,27±0,18
	6,51±0,15

	Загальний бал за тестом ARAT
	40,45±1,14*
	36,24±1,32


Примітка: * − р <0,05, достовірні відмінності

Результати статистичного аналізу показали відсутність достовірних відмінностей між основною та контрольною групами за більшістю окремих показників за тестом ARAT. Водночас загальний бал був достовірно вищим у основній групі, що підтверджує ефективність фізичної терапії в гострому періоді ішемічного інсульту та засвідчує позитивну динаміку відновлення рухових функцій верхньої кінцівки. 
Наступним кроком нашого дослідження було визначення функціональної незалежності залучених нами пацієнтів за шкалою FIM. Отримані результати первинного обстеження свідчать про те, що на початковому етапі дослідження показники в обох групах були нижчими за нормативні значення. Як видно з даних, наведених у табл. 3.3, найбільш виражені труднощі спостерігалися під час виконання дій, що належать до блоків самообслуговування, мобільності та ходьби. Зокрема, у блоці самообслуговування середній показник у основній групі становив 29,23±2,14 бала, тоді як у контрольній – 28,28±1,77 бала.
Максимально можливий бал за даним показником дорівнює сорока двом, що відповідає повній самостійності у зазначених видах діяльності. Таким чином, отримані результати свідчать про наявність суттєвих труднощів при виконанні базових побутових дій, зокрема прийому їжі, дотримання особистої гігієни, користування душем або ванною, туалетом, а також під час одягання.
Таблиця 3.3 – Показники блоку завдань за тестом функціональної незалежності пацієнтів у гострому періоді ішемічного інсульту за шкалою FIM на початку дослідження (М±m)
	Функціональна незалежність
	Основна група
	Контрольна група

	Самообслуговування, бали
	29,23±2,14
	28,28±1,77

	Контроль тазових функцій, бали
	11,01±0,02
	11,07±0,34

	Переміщення, бали
	16,84±0,52
	17,07±0,45

	Рухливість, бали
	9,23±1,03
	9,32±1,64

	Соціальні функції, бали
	25,30±2,41
	26,07±1,23

	Загальний бал за шкалою FIM
	90,62±2,14
	93,85±2,13



Середнє значення балів за виконання однієї функції з шести, що входять до структури блоку самообслуговування, становило близько п’яти балів. Це відповідає рівню незначної залежності, за якого пацієнт частково потребує сторонньої допомоги, проте здатний самостійно виконувати приблизно половину необхідних дій. Такий рівень залежності обґрунтовує необхідність проведення цілеспрямованих реабілітаційних заходів для підвищення ступеня автономності.
Подібні результати були отримані і для блоку переміщення, який охоплює здатність пацієнта вставати з ліжка, сідати на стілець, вставати з нього, користуватися туалетом і ванною. Дані функції мають ключове значення для забезпечення самостійного існування та визначають рівень побутової незалежності. Середній показник у цьому блоці перевищував п’ять балів, що свідчить про помірний рівень здатності до самостійного виконання зазначених дій.
У блоці рухливості, який включає самостійну ходьбу та підйом сходами, середній бал також становив близько п’яти. Це вказує на обмеження мобільності у більшості пацієнтів та потребу у додаткових заходах фізичної терапії для покращення рухової активності. Відновлення здатності до пересування є важливим фактором повернення до звичного способу життя та соціальної інтеграції.
Найвищі показники були зафіксовані у сферах контролю тазових функцій та соціальної взаємодії, що потребують збереження когнітивних функцій. Це свідчить про відносну збереженість вищих психічних процесів, таких як пам’ять, увага та планування, які відіграють важливу роль у досягненні функціональної незалежності та соціальної адаптації.
Загальний показник за шкалою FIM у основній групі становив 90,62±2,14 бала, тоді як у контрольній – 93,85±2,13 бала, що відповідає достатньо високому рівню функціональної незалежності в обох групах. Середнє значення за вісімнадцятьма позиціями було близьким до п’яти балів, що характеризує рівень відносної самостійності у більшості видів діяльності.
Результати статистичного аналізу засвідчили відсутність достовірних відмінностей між групами за досліджуваними показниками, що підтверджує їх порівнянність на початковому етапі дослідження та створює передумови для об’єктивної оцінки ефективності реабілітаційних заходів.
Згідно з даними, наведеними у табл. 3.4, після проведення курсу реабілітації серед залучених пацієнтів показники функціональної незалежності за шкалою FIM також покращилися в обох групах. При цьому, в основній групі значення за функцією самообслуговування становило 32,43±1,57 бала, за функцією переміщення – 19,22±0,86 бала, а за показником рухливості – 10,68±0,25 бала.
Можна зробити висновок, що наприкінці дослідження середній бал за виконання однієї дії у блоці самообслуговування досягав п’яти балів, і це свідчить про суттєве покращення порівняно з початковими даними. Отримані дані відповідають підвищенню приблизно на один рівень за шкалою оцінювання FIM та характеризує стан пацієнтів як мінімальну залежність, за якої необхідний лише нагляд або незначна допомога під час щоденних дій.
Виявлена позитивна динаміка свідчить про значне підвищення здатності пацієнтів до самостійного виконання базових побутових функцій, що має важливе значення для покращення якості життя та соціальної адаптації.
Таблиця 3.4 – Показники функцій за тестом функціональної незалежності пацієнтів у гострому періоді ішемічного інсульту за шкалою FIM наприкінці дослідження (М±m)
	Функціональна незалежність
	Основна група
	Контрольна група

	Самообслуговування, бали
	32,43±1,57
	30,57±2,37

	Контроль тазових функцій, бали
	12,01±0,02
	11,97±0,44

	Переміщення, бали
	19,22±0,86
	18,07±0,66

	Рухливість, бали
	10,68±0,25
	9,74±0,19

	Соціальні функції, бали
	28,61±1,22
	28,49±0,37

	Загальний бал за шкалою FIM
	99,47±1,44
	98,28±1,46



З урахуванням тривалості дослідження та початкового рівня функціональної залежності отримані результати можна розглядати як вагомий позитивний ефект, що підтверджує ефективність застосованих реабілітаційних підходів із використанням фізичної терапії.
Подібна тенденція до покращення спостерігалася і в контрольній групі, однак ступінь позитивних змін був менш вираженим. Це підтверджує, що запропонована програма реабілітації в основній групі мала більш значний вплив на відновлення рухових та функціональних можливостей пацієнтів.
Нами доведено, що фізична терапія є одним із ключових компонентів реабілітації та ефективним засобом відновлення рухових функцій у системі реабілітації пацієнтів із постінсультними порушеннями. Її ефективність зумовлена здатністю одночасно активізувати обидві півкулі головного мозку навіть за умов обмеженої рухової активності уражених кінцівок, що сприяє розвитку нейропластичності – процесу перебудови нейронних зв’язків і відновлення втрачених функцій. Найбільш доцільним є використання фізичної терапії у поєднанні з іншими методами, зокрема апаратною фізіотерапією, ерготерапією та застосуванням роботизованих систем.
З позиції часових витрат фізична терапія є достатньо економічною та не потребує тривалої підготовки, що забезпечує можливість її використання навіть за умов обмежених ресурсів або поза межами спеціалізованих реабілітаційних закладів. Пацієнтам може бути рекомендований короткий курс занять із можливістю подальшого самостійного виконання вправ у домашніх умовах, що підвищує їхню мотивацію та прихильність до лікування.
З огляду на простоту застосування, високу ефективність та можливість широкого впровадження, сучасна фізична терапія доцільна для включення у комплексні програми реабілітації пацієнтів після інсульту у гострому періоді. Її використання сприяє скороченню тривалості відновного періоду, підвищенню якості життя та більш швидкому поверненню пацієнтів до активного та незалежного способу життя.
З метою експериментальної оцінки ефективності застосування засобів фізичної терапії, для відновлення рухової функції верхньої кінцівки в комплексній реабілітації пацієнтів у гострому періоді ішемічного інсульту та визначення специфіки індивідуалізованих підходів на підвищення рівня доказовості реабілітаційних втручань, важливим було визначення отриманих результатів обох тестів у контексті Міжнародної класифікації функціонування.
Отримані дані з позиції МКФ за тестом ARAT – домен «Функції організму» та «Активність» свідчать про статистично значущі відмінності між групами за більшістю показників тесту ARAT (р<0,05), що відображає позитивний вплив застосованої програми фізичної терапії на два взаємопов’язані компоненти МКФ.
Як видно з даних, наведених на рис. 3.1, у площині функцій організму (b730, b760) результати засвідчують суттєве покращення м’язової сили паретичних м’язів та довільного моторного контролю верхньої кінцівки в пацієнтів основної групи. Показник «захоплення предмету» в основній групі склав 24,38±1,25 %, що вдвічі перевищує відповідний результат контрольної групи (10,65±0,43 %, р<0,05), відображаючи відновлення функції циліндричного та сферичного захоплення – базових складових моторного контролю кисті. 
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Рис. 3.1 – Відсоткові зміни показників блоку завдань рухової активності верхньої кінцівки в пацієнтів у гострому періоді ішемічного інсульту за тестом ARAT (M±m, %)
Примітка: * − р<0,05 − достовірні відмінності між основною та контрольною групами

Показник «утримання предметів» (24,52±1,16 % проти 14,67±1,33 %, р<0,05) свідчить про відновлення ізометричної м’язової сили флексорів пальців і стабілізаторів зап’ястка (b730). Показник «щипкового захоплення» (19,97±1,27 % проти 12,13±1,20 %, р<0,05) відображає покращення тонких дискретних рухів кисті та пальців (b760) (рис. 3.1).
Єдиним показником, за яким міжгрупові відмінності виявились статистично недостовірними, є «складнокоординовані рухи» (10,12±0,38 % проти 9,90±0,20 %, р>0,05). Це закономірно відповідає клінічній логіці гострого постінсультного періоду: відновлення складної міжсегментарної координації (b760, b765) потребує значно більшого часового ресурсу і, як правило, реалізується на пізніших етапах нейропластичної реорганізації.
У площині активності (d440, d445) відмічається покращення маніпулятивних функцій кисті – здатності захоплювати, утримувати і переміщати предмети, що є безпосередньою передумовою відновлення самообслуговування і побутової незалежності (рис. 3.1).
На рис. 3.2 представлено відсоткові зміни показників блоку завдань за тестом функціональної незалежності пацієнтів у гострому періоді ішемічного інсульту за Шкалою FIM – домен «Активність» та «Участь».
Так, результати за шкалою FIM відображають функціональну незалежність, яка безпосередньо відповідає компонентам «активність» і «участь» МКФ, та свідчать про статистично значущу перевагу основної групи за чотирма з п’яти показників (р<0,05).
Показник «самообслуговування» (d510–d570) виявився найбільш чутливим до терапевтичного втручання: 18,78±0,47 % в основній групі проти 10,82±0,78 % у контрольній (р<0,05). Це відображає суттєве зростання спроможності пацієнтів виконувати гігієнічні процедури, одягатися, приймати їжу – тобто базові активності повсякденного життя, що складають ядро функціональної незалежності.
Показник «переміщення» (d420, d455) – 10,29±0,25 % проти 8,19±0,64 % (р<0,05) – вказує на відновлення здатності до безпечних трансферів (ліжко-крісло-туалет) і початкової мобільності, що прямо корелює з рівнем постурального контролю (b755) і якістю ходьби (b770).
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Рис. 3.2 – Відсоткові зміни показників блоку завдань за тестом функціональної незалежності пацієнтів у гострому періоді ішемічного інсульту за шкалою FIM (M±m, %)

Показник «рухливості» (d450) – 7,17±0,17 % проти 6,27±0,44 % – не досяг рівня статистичної значущості (р>0,05). Це узгоджується з даними щодо «складнокоординованих рухів» за тестом ARAT і пояснюється тим, що відновлення самостійної ходьби та просторової мобільності в гострому періоді лімітоване насамперед стабільністю загальносоматичного стану і потребує тривалішої терапевтичної траєкторії (рис. 3.2).
Показник «соціальних функцій» (d710–d779) – 14,07±0,25 % проти 10,15±0,13 % (р<0,05) – відображає збереження і початкове відновлення здатності до міжособистісної взаємодії і комунікації (рис. 3.2). Це свідчить про те, що комплексна фізична терапія впливає не лише на руховий апарат, а й опосередковано сприяє відновленню участі через покращення загального функціонального стану і психоемоційного фону пацієнта.
Загальний бал FIM – 11,64±0,48 % проти 7,64±0,56 % (р<0,05) – узагальнює ці тенденції і підтверджує достовірно вищий рівень функціональної незалежності в пацієнтів основної групи (рис. 3.2).
Нами доведено, що застосування функціональної фізичної терапії у складі комплексної реабілітаційної програми є ефективним і зручним у стаціонарних умовах. Це забезпечує можливість самостійного виконання вправ пацієнтами, сприяє підвищенню їх мотивації та активної участі у реабілітаційному процесі. Такий підхід сприяє зростанню рівня незалежності пацієнтів і зменшенню навантаження на осіб, які здійснюють догляд.
Отримані результати підтверджують, що оптимізація програми реабілітації пацієнтів у гострому періоді ішемічного інсульту із застосуванням засобів фізичної терапії забезпечує суттєве покращення рухових функцій верхньої кінцівки. Використання підходів, спрямованих на стимуляцію нейропластичності, сприяє відновленню функціональних можливостей за рахунок активації компенсаторних механізмів та структурно-функціональних змін у центральній нервовій системі.
Таким чином, застосована програма фізичної терапії пацієнтів у гострому періоді ішемічного інсульту забезпечила достовірний позитивний вплив одночасно на два основні компоненти МКФ: функції організму (відновлення м’язової сили та моторного контролю) і активність/участь (підвищення рівня самообслуговування, мобільності та соціального функціонування). Відсутність достовірних відмінностей за показниками складної координації та базових активностей повсякденного життя відповідає природній динаміці гострого постінсультного відновлення і окреслює мішені для подальших реабілітаційних втручань на наступних етапах.

ВИСНОВКИ

1. Аналіз науково-методичних джерел засвідчив, що порушення рухової функції верхньої кінцівки у пацієнтів після інсульту є однією з провідних причин стійкої інвалідизації, що істотно знижує якість життя та ускладнює відновлення повсякденної активності. Ефективним засобом стимуляції нейропластичності визначено функціональну фізичну терапію, яка ґрунтується на активації сенсорних і моторних зон головного мозку шляхом формування рухових стимулів. Використання даного підходу сприяє залученню нейрональних мереж, відповідальних за рухову діяльність, що забезпечує зменшення проявів парезу та покращення функціонального стану кінцівок.
2. Встановлено, що для пацієнтів у ранньому відновному періоді характерне суттєве зниження показників рухової функції верхньої кінцівки, що визначається за результатами тесту ARAT. Середні значення показників перебувають нижче нормативного рівня, що свідчить про наявність моторного дефіциту середнього ступеня вираженості. Це обумовлює обмеження у виконанні складних рухових дій, зокрема захоплення, утримання та маніпуляції предметами. Водночас рівень функціональної незалежності за шкалою FIM знижується приблизно до 92 балів при максимальному значенні 126, що вказує на необхідність часткової сторонньої допомоги при виконанні побутових дій.
3. У результаті впровадження удосконаленої програми реабілітації та реалізації цілеспрямованих відновних заходів отримано позитивні зміни. У пацієнтів основної групи зафіксовано суттєве покращення показників за тестом ARAT, що свідчить про відновлення моторних функцій верхньої кінцівки. У контрольній групі також відзначено статистично значущу позитивну динаміку (р<0,05), проте менш виражену. Аналогічно, показники функціональної незалежності за шкалою FIM зросли приблизно на 10 % в основній групі та на 6 % у контрольній, що відображає підвищення здатності пацієнтів до самостійного виконання повсякденних дій.
4. Доведено, що застосування функціональної фізичної терапії у складі комплексної реабілітаційної програми є ефективним і зручним у стаціонарних умовах. Це забезпечує можливість самостійного виконання вправ пацієнтами, сприяє підвищенню їх мотивації та активної участі у реабілітаційному процесі. Такий підхід сприяє зростанню рівня незалежності пацієнтів і зменшенню навантаження на осіб, які здійснюють догляд.
5. Отримані результати підтверджують, що оптимізація програми реабілітації пацієнтів у гострому періоді ішемічного інсульту із застосуванням засобів фізичної терапії забезпечує суттєве покращення рухових функцій верхньої кінцівки. Використання підходів, спрямованих на стимуляцію нейропластичності, сприяє відновленню функціональних можливостей за рахунок активації компенсаторних механізмів та структурно-функціональних змін у центральній нервовій системі.
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