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У  статті подані результати дослі-
дження впливу комплексної фізичної 
ре абі лі та ції на  динаміку відновлення 
когнітивних функцій у  хворих в  ран-
ньому відновному періоді мозкового 
ішемічного інсульту. Загалом до  до-
слідження було залучено 83  пацієнти. 
Всі  досліджувані хворі були поділе-
ні на  основну групу та  групу порів-
няння. Середній вік хворих становив 
66,0  ±  2,3  роки. Пацієнти обох груп 
отримували стандартну медикаментоз-
ну терапію, спрямовану на  вторинну 
профілактику мозкового інсульту. Хворі 
з основної групи додатково проходили 
курс фізичного ре абі лі та ційного ліку-
вання протягом 21  дня. Оцінку стану 
когнітивних функцій здійснювали за до-
помогою психодіагностичних шкал 
на  початку та  наприкінці лікування.

Дослідження показало, що застосу-
вання комплексного ре абі лі та ційного 
лікування, яке  скла даєть ся з  медика-
ментозної терапії в  межах вторинної 
профілактики та  курсу фізичної ре-
абі лі та ції, може достовірно впливати 
на  поліпшення стану помірно пору-
шених когнітивних функцій у  хворих, 
які  перенесли півкульовий ішемічний 
інсульт.

Ключові слова: мозковий ішемічний 
інсульт, когнітивні функції, фізична 
ре абі лі та ція

В  статье представлены результаты 
исследования влияния комплексной 
физи чес кой реабилитации на  динамику 
восстановления когнитивных нарушений 
у  больных в  раннем восстановительном 
периоде мозгового ишеми чес кого инсуль-
та. В исследовании приняли участие 83 па-
циента. Все  исследуемые больные были 
поделены на  основную группу и  группу 
сравнения. Средний возраст больных со-
ставил 66,0  ±  2,3  года. Пациенты обеих 
групп получали стандартную медикамен-
тозную терапию, направленную на  вто-
ричную профилактику мозгового инсуль-
та. Исследуемые больные из  основной 
группы дополнительно проходили курс 
физи чес кого реабилитационного лече-
ния в  течение 21  дня. Оценку состояния 
когнитивных функций осуществляли с по-
мощью психодиагности чес ких шкал перед 
началом и  после завершения лечения. 

Исследование показало, что приме-
нение комплексного реабилитационного 
лечения, которое включает медикаменто-
зную терапию в рамках вторичной профи-
лактики и курс физи чес кой реабилитации, 
может достоверно влиять на  улучшение 
состояния умеренно нарушенных когни-
тивных функций у  пациентов с  полушар-
ным ишеми чес ким инсультом.

Ключевые слова: мозговой ишеми чес-
кий инсульт, когнитивные функции, физи-
чес кая реабилитация

The  article presents the results 
of  a  study of  the effect of  a  complex 
physical rehabilitation on the dynamics 
of restoration of cognitive impairments 
in  patients in  the early recovery pe-
riod of  the cerebral ischemic stroke. 
The study included 83 patients. All pa-
tients under study were distributed 
to the main group and the compari son 
group. The average age of the patients 
was 66,0  ±  2,3 years. Patients of  two 
groups received standard drug ther-
apy aimed at  secondary prophylaxis. 
The patients under study from the main 
group additionally undertook a course 
of  physical rehabilitation treatment 
within 21  days. Assessment of  the 
condition of  cognitive functions was 
carried out with the help of  psycho-
diagnostic scales before the onset and 
after completion of  treatment. 

The  study showed that the use 
of a complex rehabilitation treatment, 
which includes drug therapy within the 
framework of  secondary prophylaxis 
and course of  physical rehabilitation 
can significantly affect the improve-
ment of  the state of  moderately im-
paired cognitive functions in  patients 
with a  hemisphe ric ischemic stroke.

Keywords: cerebral ischemic stroke, 
cognitive functions, physical rehabili-
tation

*Статистичні дані ВООЗ свідчать про невтішне 
щорічне збільшення кількості випадків інсульту 
у  світі. Останніми роками цей приріст становить 
майже 17 млн випадків на рік. Як  і в  інших країнах 
світу, в  Україні також спостерігається дуже висока 
захворюваність на  мозковий інсульт (МІ). Офіційні 
дані МОЗ України свідчать, що в країні реєструється 
понад 120 тис. випадків МІ кожного року. В більшо-
сті країн світу МІ посідає друге місце серед причин 
смертності від неінфекційних захворювань та друге 
місце — з причин інвалідизації населення [1—3].

Дані багатьох досліджень свідчать, що  тільки 
10—20  %  хворих, які  перенесли МІ, відновлюють 
свою працездатність та готові повернутися до звич-
ного способу життя [4, 5]. Понад 60 % хворих, які ма-
ють інвалідність внаслідок перенесеного інсуль-
ту, — це люди молодші за 70 років [6]. Найчастіше 
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причинами інвалідизації хворих після МІ стають 
рухові, мовні розлади, порушення когнітивних 
функцій та інше [7].

За  різними даними, від  37  % до  71  % хворих, 
які перенесли МІ, мають когнітивні порушення (КП) 
різного ступеня вираженості [8, 9]. Порушені когні-
тивні функції у людини після перенесеного МІ чинять 
негативний вплив насамперед на  якість її  життя. 
Вони є  одним з  несприятливих прогностичних 
факторів до відновлення неврологічного дефіциту 
та загалом мають негативний вплив на весь ре абі-
лі та ційний процес [10].

Порушення когнітивних функцій у людини може 
виникати в  різні періоди від  початку мозкової ка-
тастрофи, але найчастіше це  відбувається в  перші 
6 місяців [11, 12].

Відомо, що деякі лікарські засоби, наприклад інгі-
бі тори ацетилхолінестерази, антагоністи NMDA-ре-
цепторів мають доведену ефективність при ліку ванні 
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тяжких КП (деменції). На сьогодні є дуже суперечливі 
дані щодо ефективності застосування фармакотера-
пії для  лікування КП легкого та  помірного ступеня 
вираженості.

Програми фізичної ре абі лі та ції є загальноприйня-
тими методами, які застосовують для  відновлення 
порушених функцій у хворих з наслідками мозкового 
інсульту. Останнім часом увага багатьох дослідників 
прикута до вивчення та розроблення нових ре абі лі-
та ційних програм, котрі будуть спрямовані зокрема 
і на відновлення КП.

А. Maass та співавтори стверджують, що фізичні 
навантаження впливають на регуляцію нейротрофіч-
них та судинних факторів росту, котрі в свою чергу 
беруть участь в процесах нейроґенезу, ангіоґенезу, 
синаптичної пластичності гіпокампа та  сприяють 
виробленню нейротрофічного фактора (BDNF) [13]. 
Отже, можна припустити наявність лікувального 
ефекту від фізичної ре абі лі та ції не тільки щодо від-
новлення рухових порушень, але і поліпшення стану 
когнітивних функцій [14, 15].

Проте, ще багато питань стосовно впливу фізичної 
ре абі лі та ції на  відновлення когнітивного дефіциту 
залишаються не до кінця вивченими.

Тому метою цього дослідження стало оцінити 
вплив комплексної (фізичної та  медикаментозної) 
ре абі лі та ції на  відновлення когнітивних функцій, 
що не сягають рівня деменції, у хворих, які перенесли 
МІ за ішемічним типом, за допомогою психодіагнос-
тичного тестування.

Загалом до дослідження було залучено 83 пацієн-
ти, які  перенесли мозковий інсульт за  ішемічним 
типом (35 жінок та 48 чоловіків), середній вік хворих 
становив 66,0  ±  2,3  роки. Усі  учасники проходили 
курс стаціонарного лікування у відділенні судинної 
патології головного мозку та ре абі лі та ції ДУ «Інститут 
неврології, психіат рії та наркології НАМН України». 
В  процесі досліджування пацієнти були поділені 
на  дві  групи залежно від  виду ре абі лі та ційного 
ліку вання. До основної групи увійшли 43 пацієнти, 
які отримували стандартну медикаментозну терапію 
в межах вторинної профілактики (анти гіпер тензивну, 
гіпохолестеринемічну, цукрознижуючу, антитромбо-
тичну та іншу). Також пацієнти основної групи про-
ходили курс фізичного ре абі лі та ційного лікування, 
який містив заняття з кінезі терапії, ерго терапії та ло-
гопедичні сесії. Реабілітаційні заняття відбувалися 
5  разів на  тиждень, тривалістю три  години кожне. 
Загальна тривалість курсу становила 21 день. Ступінь 
навантажень визначали індиві дуально для кожного 
хворого з урахуванням соматичного стану та вира-
женості неврологічного дефіциту. Заняття з  кіне-
зіотерапії проводили за  методикою Бобат (Neuro-
Developmental Treatment, NDT/Bobath), а  також 
за  методикою пропріорецептивної нейром'язо вої 
фасилітації (Proprioceptive neuromuscular facilitation, 
PNF) [16, 17].

До групи порівняння увійшли 40 хворих, які отри-
мували лише медикаментозну терапію відповідно 
до стратегії вторинної профілактики.

Для досягнення поставленої мети були викори-
стані клініко-неврологічні, психодіагностичні та ста-
тистичні методи досліджування. Оцінювали стан 
хворих в період досліджування два рази: до початку 
та після завершення курсу стаціонарного лікування. 
Моніторинг функ ціонального стану відновлення 
проведено з  індексом Бартел  [18]. За  допомогою 
цієї шкали нам вдалось відстежити зміни побутової 
активності хворих в процесі лікування.

Оцінювання стану когнітивних функцій прово-
дили за  такими шкалами: коротка шкала оцінки 
психічного статусу (Mini-Mental State Examination  — 
MMSE), Монреальська шкала оцінки когнітивних 
функцій (Montreal Cognitive Assessment  — MoCА), 
тест запам'ятовування 10  слів А.  Р.  Лурія, батарея 
лобної дисфункції (Frontal Assessment Batter — FAB, 
B. Dubois et al., 1999)  [18, 19]. З огляду на той факт, 
що тривожно-депресивні стани можуть спричиняти 
ситуаційні (тимчасові) порушення інтелектуаль-
но-мнестичних функцій, до програми відбору хворих 
додатково було залучено скринінговий метод визна-
чення цих станів, а саме госпітальна шкала тривоги 
та  депресії (HADS)  [20]. Хворих з  високим рівнем 
тривожності та депресії до дослідження не залучали.

Критеріями відбору пацієнтів були визначені:
1. Наявність одного ішемічного вогнища з лока-

лізацією в лівій або правій півкулі головного мозку 
в басейні середньої мозкової артерії, який підтвер-
джено даними клінічного та нейровізуалізаційного 
досліджень;

2.  Ранній відновний період (від  3 до  6  місяців 
з моменту судинної катастрофи);

3. Показник за шкалою MoCА ≥ 20 балів;
4. Показник за шкалою MMSE ≥ 24 балів;
5.  Немає істотних проявів тривоги та  депресії 

за даними шкали HADS (тривога — не більш як 10 ба-
лів, депресія — не більш як 10 балів).

Статистичний аналіз результатів проведено за до-
помогою програм Microsoft Excel  2007, Statistica 
for Windows  5,0. Для  подання міри центральної 
тенденції вибірки були обрані медіана (Me) і  між-
квартильний розмах [Q25 %; Q75 %]. Отримані показ-
ники психодіагностичних методик були оброблені 
за  допомогою методу варіаційної статистики з  об-
численням середньої арифметичної та  її  похибки. 
Достовірність результатів визначали за допомогою 
критерія Стьюдента. Статистичну значущість визна-
чали як p < 0,05.

Клінічні прояви наслідків перенесеного МІ у до-
сліджуваних хворих цілком відповідали локалізації 
враженого судинного басейну та  розміру вогнища 
ураження головного мозку. У  хворих переважали 
скарги на слабкість та порушення чутливості в кінців-
ках, погіршання пам'яті та уваги, зниження настрою 
та загальну слабкість. Додатково спостерігались мов-
ні порушення у разі локалізації вогнища ураження 
в лівій півкулі мозку.

За допомогою індексу Бартел нам вдалось оціни-
ти функціональний стан хворих та виявити ступень 
їх  залежності від  оточення. Зокрема, на  початку 
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дослідження близько половини пацієнтів мали 
виражену залежність від  оточення (51,2  % хворих 
основної групи та 49,8 % хворих групи порівняння).

Обидві досліджувані групи хворих були зіставні 
за статтю, віком, ступенем функціональної активності 
(за  індексом Бартел) та за ступенем КП (за шкалою 
MMSE) (табл. 1).

Таблиця 1.  Характеристика хворих залежно від виду 
реабіліта ційного лікування, Me [Q25 %; Q75 %]

Показник
Основна 

група
n = 43

Група 
порівняння

n = 40

Стать (чоловіки/жінки) 25/18 23/17

Вік, роки 65 [61; 72] 66 [63; 68]

Середній бал за індексом Бартел 65 [57; 69] 67 [58; 72]

Середній бал за шкалою MMSE 25 [24; 26] 25 [24; 27]

З  метою визначення стану когнітивних функцій 
та  виявлення ступеня їх  порушення серед хворих 

обох груп проведено обстеження з використанням 
психодіагностичних шкал та  здійснений аналіз по-
казників когнітивних функцій до та після завершення 
курсу ре абі лі та ційного лікування (табл. 2).

Максимальний показник в тесті MMSE становить 
30  балів, що  відповідає найвищим когнітивним 
здібностям. Загальна сума балів 27—24 свідчить 
про порушення стану когнітивних функцій. В процесі 
проведеного дослідження до початку лікування ви-
значені показники середнього бала: серед хворих 
основної групи  — 25,16  ±  0,15 та  групи порівнян-
ня — 25,7 ± 0,7, що може свідчити про переважання 
порушень когнітивних функції помірного ступеня 
ви раже ності.

В структурі порушень когнітивних функцій серед 
хворих обох груп на початку дослідження переважа-
ли зміни вербальної пам'яті та порушення лічильних 
операцій. Прояви дезорієнтування у  хворих були 
пов'язані переважно з амнестичними порушеннями. 
Найчастіше пацієнти не  могли правильно назвати 
день тижня та число, набагато рідше — місяць та рік.

Таблиця 2.  Результати дослідження стану когнітивних функцій хворих у відновному періоді після перенесеного МІ 
за ішемічним типом до та після проходження курсу ре абі лі та ційного лікування

Методика досліджування
Основна група

n = 43
Група порівняння

n = 40

до лікування після лікування p до лікування після лікування p

MMSE 25,16 ± 0,15 27,1 ± 0,9 0,036* 25,7 ± 0,7 26,6 ± 0,3 0,240

MoCА 21,8 ± 0,5 24,0 ± 0,8 0,022* 22,1 ± 07 23,7 ± 0,6 0,086

FAB 13,9 ± 0,4 15,8 ± 0,7 0,021* 14,2 ± 0,6 15,4 ± 0,7 0,196

Тест запам'ятовування 10 слів А. Р. Лурія:
— безпосереднє відтворення
— відстрочене відтворення

5,7 ± 0,3
2,9 ± 0,3

6,5 ± 0,2
3,6 ± 0,3

0,029*
0,102

5,9 ± 04
2,9 ± 0,2

6,4 ± 0,2
3,3 ± 0,3

0,267
0,270

Примітки. Тут і далі: * — статистично достовірна відмінність показників серед пацієнтів до та після лікування. Відмінності є ста-
тистично значущими при p < 0,05

За  результатами тестування за  шкалою MMSE, 
які  були отримані наприкінці дослідження, вста-
новлено, що достовірне (p < 0,05) поліпшення стану 
когнітивних функцій спостерігалось лише серед 
пацієнтів основної групи (табл. 3). 

Позитивна динаміка спостерігалася переваж-
но у  вигляді безпосереднього та  відстроченого 
запам'ятовування, збільшення темпу здійснення 
лічильних операцій та поліпшення показників орієн-
тування.

Таблиця 3.  Показники продуктивності когнітивних функцій за даними шкали MMSE серед хворих у відновному періоді 
після перенесеного МІ за ішемічним типом до та після проходження курсу ре абі лі та ційного лікування

Показник
Основна група

n = 43
Група порівняння

n = 40

до лікування після лікування p до лікування після лікування p

Орієнтування (max — 10 балів) 8,2 ± 0,2 8,7 ± 0,1 0,028* 8,5 ± 0,4 8,7 ± 0,3 0,690

Пам'ять (max — 6 балів) 4,9 ± 0,1 5,6 ± 0,3 0,029* 5,1 ± 0,3 5,4 ± 0,1 0,345

Лічильні операції (max — 5 балів) 3,9 ± 0,2 4,4 ± 0,1 0,028* 3,8 ± 0,2 3,9 ± 0,4 0,823

Перцептивно-гностична сфера (max — 9 балів) 8,1 ± 0,3 8,4 ± 0,4 0,550 8,3 ± 0,1 8,6 ± 0,2 0,183

Загальний показник (max — 30 балів) 25,16 ± 0,15 27,1 ± 0,9 0,036* 25,7 ± 0,7 26,6 ± 0,3 0,240

З  огляду на  той факт, що  тест MMSE може мати 
обмежену чутливість в діагностиці когнітивних по-
рушень судинного ґенезу, ми додатково застосували 

шкалу MoCА [19, 21]. Результати дослідження стану 
когнітивних функцій хворих за  допомогою шкали 
MoCА наведені в таблиці 4.
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Таблиця 4.  Результати дослідження стану когнітивних функцій за шкалою MoCА серед хворих у відновному періоді 
після перенесеного МІ за ішемічним типом до та після проходження курсу ре абі лі та ційного лікування

Показник
Основна група

n = 43
Група порівняння

n = 40

до лікування після лікування p до лікування після лікування p

Зорово-конструктивні/виконавчі навички 3,9 ± 0,2 4,4 ± 0,1 0,028* 3,7 ± 0,2 3,9 ± 0,1 0,373

Називання 2,4 ± 0,1 2,7 ± 0,1 0,036* 2,6 ± 0,2 2,7 ± 0,1 0,655

Увага 4,3 ± 0,1 4,8 ± 0,2 0,028* 4,1 ± 0,1 4,3 ± 0,3 0,528

Мовлення 1,9 ± 0,3 2,2 ± 0,2 0,407 2,0 ± 0,1 2,2 ± 0,2 0,373

Абстрактне мислення 1,7 ± 0,2 1,8 ± 0,2 0,724 1,6 ± 0,3 1,8 ± 0,1 0,528

Відкладене повторювання 3,7 ± 01 4,0 ± 0,1 0,036* 4,0 ± 0,2 4,3 ± 0,1 0,183

Орієнтування 3,9 ± 0,1 4,3 ± 0,1 0,005* 4,1 ± 0,1 4,5 ± 0,1 0,005*

Загальна сума балів 21,8 ± 0,5 24,0 ± 0,8 0,022* 22,1 ± 0,7 23,7 ± 0,6 0,086

Згідно з  отриманими результатами досліджен-
ня, за  шкалою MoCА в  структурі змін когнітивних 
функцій серед хворих обох груп переважали по-
рушення зорово-конструктивної діяльності, уваги, 
орієнтування та абстрактного мислення. Загальний 
середній бал за  шкалою MoCА у  пацієнтів групи 
порівняння через 3  тижні лікування достовірно 
не  змінився (22,1  ±  0,7  балів до  початку лікування 
та  23,7  ±  0,6  балів після завершення лікування, 
p > 0,05). Однак, можна стверджувати, що у хворих 
цієї групи відбулось достовірне поліпшення функції 
орієнтування (p < 0,05).

На відміну від пацієнтів групи порівняння, у хво-
рих основної групи ми спостерігали достовірне збіль-
шення середнього бала за шкалою MoCА з 21,8 ± 0,5 
до  24,0  ±  0,8  балів (p  <  0,05). Позитивна динаміка 
спостерігалась за  такими показниками: виконавчі 
навички, називання, увага, відкладене повторювання 
та орієнтування (p < 0,05).

З метою додаткової діагностики виконавчих функ-
цій та виявлення когнітивних порушень переважно 
лобного типу та/або  підкоркових церебральних 
структур до діагностичного протоколу дослідження 
було введено тест батарея лобної дисфункції (FAB). 
На  початку дослідження середній бал за  результа-
тами цього тесту у хворих основної групи становив 
13,9  ±  0,4  бали, а  після закінчення  — 15,8  ±  07, 
що  свідчить про достовірне (p  <  0,05) поліпшення 
стану когнітивних функцій у  па цієн тів цієї групи, 
на відміну від хворих групи порівняння (див. табл. 2.) 
Згідно з результатами FAB тесту, у хворих відбували-
ся поліпшення переважно з боку збільшення темпу 
мовлення, концептуалізації та динамічного праксису.

Оцінку стану довільної вербальної пам'яті прово-
дили за допомогою тесту запам'ятовування 10 слів 
за  методикою А.  Р.  Лурія. Порушення вербальної 
пам'яті серед хворих обох груп на  початку дослі-
дження проявлялися у  вигляді звуження обсягів 
як безпосереднього так і відстроченого запам'ято-
вування, спостерігалися прояви підвищеної стом-
люваності та зниження уваги. Результати цього тесту 
показали, що  на  початку дослідження у  пацієнтів 
основної групи середній бал безпосереднього від-

творення становив 5,7 ± 0,3 та 5,9 ± 0,4 — у пацієнтів 
групи порівняння. Ці результати свідчать про пору-
шення довгострокової пам'яті помірного ступеня 
серед хворих обох груп. Достовірне поліпшення 
вербальної пам'яті у  вигляді безпосереднього від-
творювання спостерігалось лише у пацієнтів, котрі 
проходили комплексне віднов не лікування (p < 0,05). 
Достовірного поліпшення показників відстроченого 
відтворення не спостерігалось в жодній з груп дослі-
дження (див. табл. 2).

Отже, результати проведеного дослідження 
показали, що  серед хворих у  відновному періоді 
ішемічного інсульту з  КП помірного ступеня ви-
раженості переважали прояви зміни вербальної 
пам'яті у вигляді звуження обсягів безпосереднього 
та відстроченого запам'ятовування. Спостерігалися 
прояви підвищеної стомлюваності та зниження ува-
ги. Прояви дезорієнтування у хворих були пов'язані 
переважно з амнестичними порушеннями.

Проведене дослідження показало, що застосуван-
ня комплексної програми ре абі лі та ційного лікуван-
ня, яке складається з фізичних та медикаментозних 
методів  — є  найбільш ефективним для  поліпшен-
ня КП помірного ступеня вираженості у  хворих, 
які перенесли півкульовий ішемічний інсульт. Такий 
підхід сприяє відновленню пам'яті у вигляді безпо-
середнього запам'ятовування, збільшенню темпу 
здійснення лічильних операцій та  поліпшенню по-
казників орієнтування.
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