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Основні принципи ранньої
реабілітації хворих, які пере-
несли мозковий інсульт, такі:
ранній початок, систематич-
ність і тривалість, комплекс-
ність, поетапність. Відновне лі-
кування розпочинається вже в
гострому періоді інсульту, під
час перебування хворого в ста-
ціонарі. Через 3–6 тиж, за по-
казаннями, хворого переводять
до реабілітаційного відділення
[1–3; 6].

Санаторний етап реабілітації
полягає в стимулюванні ре-
зервних і компенсаторних мож-
ливостей організму. Фізіотера-
пія повинна розпочинатися від-
разу після стабілізації невроло-
гічного дефіциту [4; 5].

Метою цього дослідження є
вивчення динаміки клініко-функ-
ціонального стану нервової си-
стеми в хворих, які перенесли
ішемічний інсульт, під впливом
лікувально-реабілітаційного
комплексу з використанням
методу мезодіенцефальної
електромодуляції (МДМ).

Відмітною рисою МДМ, по-
рівняно з іншими транскрані-
альними впливами, є те, що
при однаковій частоті прохо-
дження імпульсів (до 100 Гц)
використовуються біполярні
імпульси синусоїдальної фор-
ми з середньочастотним запов-
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ненням (частота 5–10 Гц). Кур-
сове лікування методом МДМ
сприятливо впливає на стан ве-
гетативної нервової системи,
що приводить до поліпшення
регуляції тонусу мозкових ар-
терій і покращання мозкового
кровотоку, впливаючи на гли-
бинні структури мозку, сприяє
нормалізації біоелектричної ак-
тивності клітин головного моз-
ку [4; 5].

Матеріали та методи
дослідження

Під спостереженням перебу-
вало 88 хворих обох статей
віком від 30 до 60 років, які пе-
ренесли ішемічний інсульт.
Вони надійшли на санаторно-
курортну реабілітацію в термі-
ни до 1 року після інсульту.

Більшість хворих (67,1 %)
скаржилися на слабкість і об-
меження рухів в уражених кін-
цівках; відчуття важкості, біль і
скутість у них відзначали
55,6 % хворих, 42,9 % відчува-
ли утруднення при ходьбі. По-
рушення мови відзначали
40,0 %, головний біль —
55,7 %, запаморочення —
31,4 %, порушення зору —
22,9 %, шум у вухах — 21,4 %,
утруднення при ковтанні —
5,7 %, дратівливість і поганий
сон — 42,4 %, загальну сла-

бкість — 55,7 %, зниження па-
м’яті — 38,6 %, підвищення АТ
— 74,3 %, біль у ділянці серця,
серцебиття — 55,7 % обстеже-
них.

Причиною ішемічного інсуль-
ту в 75,4 % був атеросклероз,
у 24,6 % — різні церебральні
вазопатії (ревматичного й ін-
фекційно-алергійного генезу).
У 13,0 % було діагностовано
малий ішемічний інсульт (ін-
сульт з відновленим невроло-
гічним дефіцитом), у 2,9 % хво-
рих цей інсульт був повтор-
ним.

За локалізацією осередку
хворі розподілилися таким чи-
ном: у 37,7 % осередок уражен-
ня локалізувався в басейні пра-
вої середньомозкової артерії, у
34,8 % — у басейні лівої серед-
ньомозкової артерії, у 24,5 % —
у вертебрально-базилярному
басейні.

Рухові порушення у вигляді
пірамідного геміпарезу спосте-
рігалися в 62,9 % хворих. Із них
правобічний геміпарез спосте-
рігався в 45,5 %, лівобічний —
у 54,5 % хворих. Тетрапарез
діагностовано у 1,4 % випадків.
Ступінь виразності геміпарезу
оцінювався за п’ятибальною
шкалою рухової активності (за
Демиденком). Виражений (тяж-
кий) геміпарез (1 Б) діагносто-
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Таблиця 1
Динаміка скарг хворих у результаті проведеного лікування

Скарги

Кількість хворих, %

До лікування,
Після лікування

n = 58 Основна група, Контрольна група,
n = 58  n = 30

Головні болі 55,7±5,3 25,7±5,7 34,2±8,7
Р1<0,001 Р2<0,05

Запаморочення 31,4±4,9 15,6±4,8 20,8±7,4
Р1<0,05 Р2>0,1

Порушення сну 42,4±5,3 22,3±5,5 29,7±8,3
Р1<0,01 Р2> 0,05

Порушення мови 40,0±5,2 26,6±5,8 34,5±8,7
Р1<0,05 Р2>0,2

Зниження пам’яті 100,0±0,0 61,0±7,6 75,5±7,9
Р1<0,001 Р2<0,05

Загальна 55,7±5,3 20,3±5,3 35,8±5,5
слабкість Р1<0,001 Р2<0,05
Болі в уражених 55,6±5,3 31,3±6,1 43,0±9,0
кінцівках Р1<0,01 Р2>0,1

Примітка. У табл. 1 і 2: Р1 — вірогідність відмінностей при порівнянні по-
казників основної групи до і після лікування; Р2 — вірогідність відмінностей
при порівнянні показників контрольної групи до і після лікування.

вано у 15,9 %, геміпарез серед-
нього ступеня тяжкості (2–3 Б )
— у 53,5 %, легкий — у 30,6 %
хворих.

Атактичні розлади спостері-
галися у 22,9 % обстежених, екс-
трапірамідний синдром — у 5,7 %;
неврологічний дефіцит у ви-
гляді пірамідної недостатності
— у 18,6 %. У 31,4 % хворих за-
реєстровані різні мовні пору-
шення, з них 72,3 % становили
моторні афазії, 22,7 % — диз-
артрії. Психоорганічний синд-
ром спостерігався в 32,9 % об-
стежених. Серед інших синд-
ромів зареєстровані: ангуляр-
ний — у 5,7 %, бульбарний — у
4,3 % і альтернуючі — в 2,9 %
хворих.

Серед супровідної патології
велику частину становили за-
хворювання серцево-судинної
системи. У 78,6 % хворих було
зареєстровано підвищений АТ.
Діагноз «гіпертонічна хвороба»
було встановлено у 72,7 % об-
стежених; із них гіпертонічна
хвороба І ст. становила 5,0 %,
II ст. — 25,0 % і III ст. — 70,0 %
випадків. Артеріальна гіпер-
тензія нефрогенного генезу
діагностована в 5,5 %, вегета-
тивно-судинна дистонія за
гіпертонічним типом — у 21,8 %
хворих. Кардіальна патологія
виявлена в 71,4 % випадків. Із
них ІХС становила 92,0 %, міо-
кардіодистрофії різного похо-
дження — 8,0 %. У 4,0 % хво-
рих в анамнезі виявлено ін-
фаркт міокарда, у такому ж
відсотку випадків — миготливу
аритмію.

Цукровий діабет виявлено у
10,0 % хворих, більшість ви-
падків (85,7 %) становив цук-
ровий діабет II типу (інсуліно-
незалежний). На ожиріння у
різній стадії страждали 12,9 %
пацієнтів. У 14,3 % обстежених
в анамнезі виявлено травму
головного мозку, у 5,7 % — ней-
роінфекцію, ревматизм пере-
несли 12,4 % хворих.

Усі хворі були розподілені на
дві групи.

І група — 30 осіб (конт-
рольна), яким було призначено
традиційний для санаторно-
курортної реабілітації комплекс

(кліматокінезотерапія, дієта,
ЛФК, механотерапія, масаж,
бальнеотерапія).

II група — 58 осіб, яким до-
датково до зазначеного ліку-
вального комплексу було при-
значено метод МДМ.

Методика проведення про-
цедур така (патент України
№ 2003086655): використову-
вали другий режим роботи, що
припускає застосування моду-
льованого струму частотою 80–
100 Гц, силою 2–4 мА, з трива-
лістю імпульсу (4,00±0,25) мс;
1-ша, 11-та і 12-та процедури:
частота струму — 80 Гц, сила
струму — 2 мА, тривалість —
15–20 хв; 2-га і 10-та процеду-
ри: частота струму — 80 Гц,
сила струму — 2 мА, тривалість
— 25–30 хв; 3-тя і 9-та проце-
дури: частота струму — 80 Гц,
сила струму — 2 мА, тривалість
— 35–40 хв; 4, 5, 6-та, 7 і 8-ма
процедури: частота струму —
80 Гц, сила струму — 2 мА, три-
валість — 50–60 хв. Перша,
друга і третя процедури прово-
дяться через день, починаючи
з четвертої — щодня. Курс ліку-
вання — 10–12 процедур.

Переважна більшість хворих
процедури переносила добре.

Лише двом пацієнтам лікуван-
ня довелося скасувати через
появу скарг на загальну слаб-
кість.

Результати дослідження
та їх обговорення

Результати проведеного клі-
нічного аналізу показали, що
хворі основної групи відзнача-
ли зменшення головних болів,
запаморочення, поліпшення
сну в 1,5–2 рази частіше, ніж у
контрольній групі (табл. 1).

При дослідженні неврологіч-
ного статусу 67,0 % хворих ос-
новної групи краще виконува-
ли координаторні проби; змен-
шення гіперрефлексії спостері-
галося в 75 % обстежених ос-
новної й у 56 % контрольної гру-
пи (Р<0,05).

Усім хворим проводили до-
слідження пам’яті й уваги до та
після реабілітаційного курсу.
Дослідження уваги проводило-
ся за таблицями Шульте, пам’я-
ті — за допомогою «Подвійно-
го тесту» Бородкіна — Смирно-
ва, у результаті усереднення
даних трьох послідовних ви-
мірів.

При оцінці вихідного стану
пам’яті виявлено зниження па-
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Таблиця 2
Динаміка рухових порушень під впливом лікування

(за шкалою Демиденка) [9]

Вираженість

  Кількість хворих, %
 

  геміпарезу, Б
     Після лікування

Основна група, Контрольна група,
n=58  n=30

І (легкий) 15,9±3,9 35,7±6,3 24,3±7,8
Р1<0,05 Р2> 0,2

ІІ–ІІІ (середньої 53,5±5,3 46,1±6,5 50,1±9,1
тяжкості) Р1<0,05 Р2> 0,2
IV (тяжкий) 30,6±4,9 18,2±5,1 25,6±7,8

Р1<0,05 Р2> 0,1

м’яті до рівня нижче середньо-
го в 58 % і до низького рівня —
у 42 % хворих.

За даними, отриманими до
початку лікування, в обстеже-
них спостерігалося зниження
уваги до низького рівня в 80 %
(час освоєння таблиць — від
1 хв 20 с до 1 хв 40 с) і нижче
середнього рівня в 20 % (час
освоєння таблиць — від 80 с до
1 хв 19 с).

У результаті проведеного
лікування в хворих основної
групи ми спостерігали змен-
шення часу освоєння таблиць
Шульте на 20–30 с. Стан уваги
після реабілітації можна було
оцінити як середній у 24 %,
нижче середнього — у 35 %,
низький — у 41 % обстежува-
них (у контролі ці показники
дорівнювали 14; 38 і 48 %
відповідно).

Дані оцінки оперативної па-
м’яті в хворих основної групи
були такими: середній рівень —
у 39 %; нижче середнього — у
38 %; низький — у 23 % хворих
(у контролі — 25; 45 і 30 %
відповідно). Крім цього, у хво-
рих основної групи відзначено
більш виражене поліпшення
мови і загального самопочуття.

Разом з тим, відзначено до-
стовірне зменшення больових
відчуттів в уражених кінцівках,
виражена тенденція по віднов-
ленню сили м’язів і зниженню
м’язового тонусу в хворих ос-
новної групи. Динаміка ступеня
вираженості зазначених змін
подана в табл. 2.

Отримані дані свідчать, що
в основній групі кількість хво-
рих з легким геміпарезом збіль-
шилася на 19,8 %, у той же час
у групі хворих із тяжким геміпа-

Актуальність даного дослі-
дження зумовлена не тільки по-
ширеністю невротичних, пов’я-
заних із стресом, розладів у
дітей, яка збільшується [9], але
і відносно малою вивченістю
вікової клінічної картини в осіб
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передпідліткового віку [5; 7; 8],
а також невирішеними питання-
ми щодо динаміки від доклініч-
них форм невротичних розладів
до нозологічно окреслених [1].

Щодо обсесивно-компуль-
сивного розладу у дітей існу-

ють суперечливі дані [5–7; 10].
Проте, підсумовуючи погляди
різних авторів, можна виділи-
ти ряд принципових моментів.
Перш за все обсесивно-ком-
пульсивний розлад у дитячому
віці, так само як і в дорослому,

резом — зменшилася на 12,4 %;
у контролі ці показники стано-
вили 8,4 і 5,0 % відповідно.

Висновки

Таким чином, під впливом
лікувально-реабілітаційного
комплексу, що вивчався, від-
значається позитивна динаміка
клініко-функціонального стану
хворих, які перенесли ішеміч-
ний інсульт. Статистично більш
виражені сприятливі зміни
відзначено у хворих, що одер-
жували в комплексі лікувально-
реабілітаційних заходів патоге-
нетично обгрунтовану МДМ-те-
рапію.
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До лікування,
n = 88


