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РЕФЕРАТ
Дипломна робота: 61 сторінка, 7 таблиць, 84 літературних джерел.
Об'єкт дослідження – процес фізичної реабілітації осіб 40-45 років з діагнозом геміпарез постінсультного характеру.

Мета дослідження – оцінка ефективності реабілітаційної програми, яка включає засоби ерготерапії, в корекції дрібної моторики осіб віком 40-45 років з геміпарезом постінсультного характеру. 
Методі дослідження – аналіз  літературних джерел, методи оцінки дрібної моторики, кінетичні проби, тест Френчай, визначення ступеню відновлення кисті, методи оцінки функціонального стану серцево-судинної системи та стану ії регуляторних механізмів, методи математичної статистиці. 

Результати проведеного дослідження дозволили констатувати високу ефективність запропонованої програми реабілітації у зв’язку з тим, що в усіх пацієнтів експериментальної групи к завершенню дослідження були характерні достовірно більш високі, в порівнянні з контрольною групою, темпи покращення результатів у першому та другому кінетичних тестах, в тестах Френча, Рівермід, в тесті «Стан відновлення кисти», а також основних показників серцево-судинної системи та, особливо, індексу напруги регуляторних механізмів системи кровообігу та індексу вегетативної рівноваги.

ІНСУЛЬТ, ГЕМІПАРЕЗ, 40-45 РОКІВ, ДРІБНА МОТОРИКА, СЕРЦЕВО-СУДИННА СИСТЕМА, РЕАБІЛІТАЦІЯ, ЕРГОТЕРАПІЯ, ЕФЕКТИВНІСТЬ.
ABSTRACT

Thesis: 61 pages, 7 tables, 84 literary sources.
The object of the research is the process of physical rehabilitation of persons aged 40-45 with a diagnosis of postmenal hemiparesis.

The purpose of the study is to evaluate the effectiveness of the rehabilitation program, which includes means of ergotherapy, in the correction of fine motor populations of persons aged 40-45 years with hemiparesis post-stroke.

Method of research - analysis of literary sources, methods of evaluation of fine motor, kinetic tests, Frenech test, determination of degree of restoration of the brush, methods for evaluating the functional state of the cardiovascular system and its state of regulating mechanisms, methods of mathematical statistics.

The results of the study made it possible to state the high efficiency of the proposed rehab program, because in all patients of the experimental group, the tests completed were significantly higher, compared to the control group, the rate of improvement in first and second kinetic tests, in the tests Frank, Rivermind, in the test "Condition of the restoration of the brush", as well as the basic indicators of the cardiovascular system and, in particular, the stress index of the regulatory mechanisms of the circulatory system and Code is autonomic balance.

INSULT, HEMIPARES, 40-45 YEARS, DRY MOTOR, CARDIOVASCULAR SYSTEM, REHABILITATION, ERGOTHERAPY, EFFICIENCY. 
ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ, 
СКОРОЧЕНЬ І ТЕРМІНІВ
ГІ – геморагічний інсульт;
ЕКГ – електрокардіограма;
ІІ – ішемічний інсульт;
ВЧД – внутрішньочерепної тиск;
ЛФК – лікувальна фізична культура;
МФК – міжнародна класифікація функціональності;
ЧСС – частота серцевих скорочень;
АТ – артеріальний тиск.
.

ВСТУП
У більшості держав світу інсульт є другою за значимістю причиною збільшення смертності після серцево-судинних захворювань. За даними Всесвітньої Організації Охорони здоров'я, щорічно реєструється 
100–300 випадків інсультів на кожні 100000 населення.

В Україні щороку діагностують близько 125 тисяч випадків інсульту й кожний п'ятий з них геморагічний. Третина пацієнтів з перенесеним інсультом – люди працездатного віку, однак тільки 10–20 % з них повертаються до активного способу життя (7, 19, 31, 43(. 
За даними європейських дослідників  на кожні 100 тисяч населення припадає 600 хворих з наслідками інсульту, з них 360 (60 %) є інвалідами. Інсульт – це та патологія, яка вражає працездатне населення, призводячи до тривалої госпіталізації, стійкої інвалідизації хворих, погіршення якості життя їхніх сімей і значних економічних витрат держави (9, 60, 74, 83(.

Проблема геморагічного інсульту (ГІ), на думку більшості дослідників, значною мірою є нейрохірургічною. Факт крововиливу, що відбувся, і його патогенез призводить до розвитку гемодинамічних і метаболічних змін, для усунення яких потрібне оперативне втручання. 
Однак, рухові, статодинамічні порушення, патологія чутливості й мови, які залишаються в результаті гострого геморагічного інсульту, як правило, у тривалій перспективі стають однією з основних проблем для пацієнта, який переніс інсульт.

Відновні заходи для хворих з даною патологією включають широкий діапазон методів фізичної реабілітації: лікувальна гімнастика, масаж, рефлексотерапія, фізіотерапія тощо. 
Останнім часом з’явилося ряд робіт, присвячених ранній реабілітації постінсультних хворих, відновленню статодинамічного стереотипу й мовних функцій, починаючи із блоку інтенсивної реабілітації (11, 29, 67, 83(.

До найбільш ефективних підходів у відновленні рухових порушень у хворих, які перенесли інсульт, належать методи нейрореабілітації, створені на засадах принципів функціонального біокерування, пропріоцептивної корекції, нейромоторного перевиховання, полімодальної електростимуляції, референтної біоадаптації (19, 55, 61, 80(.

Проте, у доступній літературі практично відсутні роботи, які присвячені реабілітації після оперативного втручання хворих з геморагічним інсультом. До нині залишаються нез'ясованими й потребують додаткового вивчення питання, які стосуються початку й термінів відновлення після оперативного втручання з використанням окремих методів кінезітерапії, їх вплив на функції руху, оптимальна тривалість і можливість комплектування на окремих етапах реабілітації.

Все це обумовлює актуальність теми й практичну значущість розроблених реабілітаційних заходів.

1 ОГЛЯД ЛітературИ
1.1 Загальна характеристика інсульту як різновиду захворювань серцево-судинної системи організму

Відповідно до пропозиції експертів Всесвітньої Організації Охорони здоров'я інсульт - це «клінічний синдром, який характеризується швидким виникненням вогнищевих і загальномозкових симптомів, які тривають довше 24 годин або призводять до смерті без іншої причини, крім судинної патології мозку. Однак це формулювання тільки констатує сам факт судинної катастрофи, але не характеризує взаємопов'язаних і взаємообумовлених патологічних процесів, що виникають через гострого порушення мозкового кровообігу [3, 19, 48, 71]

Інсульт (або апоплексія) - це гостре порушення мозкового кровообігу, що приводить до пошкодження речовини мозку і розладу його функцій. Розрізняють три види інсульту: ішемічний (інфаркт мозку), геморагічний (крововилив в мозок) і субарахноїдальний крововилив. В рамках інсульту виділяють «малий інсульт» - гостре порушення мозкового кровообігу, при якому повне відновлення постраждалих функцій відбувається не пізніше, ніж через 3 тижні. Близько 80% інсультів є ішемічними. Хоча геморагічний інсульт зустрічається рідше, він частіше закінчується смертю потерпілого. [2]

Серед основних факторів ризику виникнення інсульту виділяють наступні: вік (на кожні 10 років життя ризик розвитку інсульту збільшується в 3 рази; стать (як правило, страждають чоловіки старше 55 років, жінки - 65 років); артеріальна гіпертензія; атеросклероз, цукровий діабет; куріння; ожиріння; зловживання алкоголем; гіподинамія; соціально-економічні фактори.

За даними зарубіжних досліджень, найважливішими факторами ризику ( «смертельний квінтет»), є:

· підвищення артеріального тиску;

· підвищення холестерину в сироватці;

· зниження толерантності до глюкози;

· куріння;

· гіпертрофія лівого шлуночка за ЕКГ.

Наявність трьох з 5 факторів ризику в однієї людини, призводить до підвищення ймовірності розвитку інсульту в 8 разів, при виявленні всіх 5-и - інсульт виникає в 33% випадків.

Захворювання та патологічні стани, що призводять до порушень кровообігу мозку [7, 29, 44, 58, 83]:

1. Атеросклероз.

2. Гіпертонічна хвороба (есенціальна гіпертензія).

3. Хвороби з симптоматичною артеріальною гіпертензією.

4. Поєднання атеросклерозу з артеріальною гіпертензією.

5. Вазомоторні дистонії:

- нейроциркуляторна (гіпер-, гіпо- і нормотензівной типу)

- вегетативносудинними дистонія.

6. Артеріальна гіпотонія (гіпотензія).

7. Патологія серця і порушення його діяльності (порок, ендокардит, аритмії, інфаркти).

8. Аномалії серцево-судинної системи (аномалії серця, аневризми розірвалися і не розірвалися, аплазії і гіпоплазії мозкових судин, звивистість, перегини, коарктація аорти).

9. Патологія легких, що веде до легенево-серцевої недостатності з порушенням венозного кровообігу в мозку (пневмосклероз, емфізема легенів і т.д.).

10. Інфекційні та алергічні васкуліти (сифілітичний, ревматичний та інші інфекційно-алергічні і колагенові васкуліти, в тому числі з тромбозом мозкових вен і синусів).

11. Токсичні ураження судин мозку (екзогенні та ендогенні).

12. Захворювання ендокринної системи.

13. Травматичні ураження судин мозку і його оболонок, артерій і вен (при змінах хребта, пухлинах).

14. Хвороби крові та зміни її фізико-хімічних властивостей.

15. Коагулопатії.

16. Антифосфоліпідний синдром.
Ішемічний інсульт (ІІ) - найчастіша форма гострих порушень мозкового кровообігу. Інфаркт мозку - це зона некрозу, що утворилася внаслідок грубих, стійких порушень метаболізму нейрональних і гліальних структур, що виникають в результаті недостатності кровопостачання головного мозку внаслідок:

1. Стенозу (оклюзії) магістральних артерій голови або артерій мозку.

2. Тромбозу мозкових артерій.

3. Емболії артерій мозку.

Ішемічний інсульт, в залежності від тривалості існування неврологічного дефіциту і ступеня тяжкості стану підрозділяють:

· Минущі порушення мозкового кровообігу. Неврологічна симптоматика ліквідується протягом 24 годин. Діагноз встановлюється ретроспективно.

· «Малий інсульт», при якому неврологічний дефіцит ліквідується за 21 день.

· Масивний інсульт, вогнищева неврологічна симптоматика зберігається більше трьох тижнів.

За механізмом розвитку розрізняють наступні види ішемічного інсульту:

1. Атеротромботичний - в основі лежить поступовий розвиток тромбу (згустку крові) в місці розташування атеросклеротичної бляшки, яка заповнює просвіт судини і призводить до уповільнення кровотоку, що сприяє процесу тромбоутворення.

2. Гемодинамический - виникає або при неповній закупорці, або при тривало існуючої повної закупорки судини, але не проявляє себе завдяки добре розвиненому обхідного кровообігу. В цьому випадку інсульт розвивається в результаті значного, часто короткочасного, падіння артеріального тиску.

3. Спазм мозкових судин - настає в результаті різкого скорочення м'язового шару судинної стінки - досить рідкісна причина інсульту, тоді як кілька десятиліть тому йому надавали невиправдано велике значення.

4. Емболічний - кардіогенний емболії - закупорка судини емболом, тобто принесеної з потоком крові часткою: відірвався тромб, жир з пошкоджених тканин або повітря, що потрапили в посудину - це одна з основних причин ішемічних інсультів, серед яких вони складають близько 15-16%. Причинами їх розвитку крім порушень серцевого ритму можуть бути: гострий інфаркт міокарда, тромб у порожнині лівого шлуночка, ревматичне ураження, ендокардити і ін. Перше місце займає фібриляція передсердь.

5. Лакунарний інфаркт - особлива форма ішемічного інсульту, при якій вогнища ураження мають невеликий розмір - 0,5-1,5 мм. Часто вони не виявляються будь-якими симптомами і виявляються при комп'ютерно-томографічних досліджень. Основна причина їх виникнення - звуження дрібних артерій, характерне для тривало існуючої артеріальної гіпертонії з різкими коливаннями артеріального тиску [17, 25, 33, 49, 72].

За ступенем тяжкості ІІ може бути:

· Середньої тяжкості - без клінічних ознак набряку головного мозку, без порушення свідомості. У клінічній картині захворювання переважають вогнищеві симптоми ураження головного мозку.

· Важкий інсульт - проявляється вираженою загальномозковою симптоматикою з пригніченням свідомості, ознаками набряку головного мозку, вегетативно-трофічними порушеннями, грубими вогнищевими симптомами, часто з дислокаційними проявами (вклинення структур головного мозку у великий потиличний отвір і / або намет мозочка).

Стадії ішемічного інсульту:

1 стадія - гострий період інсульту до 21 дня. Свіжий некроз формується за 3 - 5 днів, це найгостріший період інсульту, відбувається зморщування цитоплазми і каріоплазми, розвивається періфокальний набряк.

2 стадія - ранній відновний період до 6 місяців. Відбувається паннекроз всіх клітинних елементів, проліферація астроглії і дрібних судин. Можливий регрес неврологічного дефіциту. Розвивається колатеральний кровообіг
3 стадія - пізній відновний період від 6 до 12 місяців, розвиваються гліальні рубці або кістозні дефекти тканини мозку.

4 стадія - після 1 року - залишкові явища інсульту.

Крововилив в мозок - геморагічний інсульт. Це клінічна форма ГПМК, обумовлена ​​розривом внутрімозкової судини і проникненням крові в речовину головного мозку (19, 48, 64, 82(.

Причини геморагічного інсульту (ГІ): травми, раптове підвищення артеріального тиску, аномалії розвитку судин (аневризми, мальформації), артеріїти, коагулопатії, пухлини мозку.

При артеріальній гіпертензії відбувається гіаліноз артерій малого калібру і артеріол з формуванням микроаневризм. У 80% випадків ГІ при артеріальній гіпертензії відбувається в підкіркових гілках, частіше СМА, з руйнуванням базальних гангліїв, внутрішньої капсули, зорового бугра і проривом крові в бічні шлуночки або субарахноїдальний простір.

Гематома формується швидко і призводить до різкого збільшення обсягу головного мозку, підвищення внутрішньочерепного тиску (ВЧД), грубого порушення циркуляції ліквору, розвитку дислокаційної синдрому з летальним результатом. Якщо хворий не гине, то геморагічний вогнище зазнає послідовні перетворення. Спочатку кров, що вилилася, утворює фібриновий згусток, який перетворюється в рідку масу, а потім резорбціруется. На місці крововиливу формується кіста, оточена фіброзно-кістозної оболонкою.

Варіанти розвитку крововиливу в мозок (9, 38, 61, 80(.

Гострий варіант - зустрічається у 70 - 80% стаціонарних хворих. Насправді він має місце частіше, так як при гострому розвитку крововиливу багато хворих гинуть ще до госпіталізації. Протягом декількох секунд або хвилин розвивається глибока кома і симптоми випадання. Смерть настає через кілька годин або діб.

Підгострий варіант - так само характеризується гострим початком, потім клінічні прояви кілька стабілізуються, симптоми вклинення відсутні. Може спостерігатися регрес гноблення свідомості. Однак через формування набряку головного мозку через 2-3 доби, а іноді пізніше, знову підвищується ВЧД, з'являються ознаки вклинення, що призводять до летального результату. Часто причиною погіршення стану є повторні геморагії.

Хронічний варіант розвивається рідко, в основному при діапедез них проявах додаткового захисту. Диференціальна діагностика проводиться з об'ємними процесами головного мозку, підвищенням внутрішньочерепного тиску різної етіології. Вирішальне значення має КТ і МРТ дослідження головного мозку.

1.2 Відновне лікування після інсульту

Відповідно до періодами клінічного перебігу інсульту С.Н. Попов (51( виділяє чотири етапи відновного лікування.

На першому етапі, відповідному раннього відновного періоду 
(2-3 тижні), поряд з профілактикою дихальної недостатності і вторинних ускладнень, основними завданнями ЛФК є:

· відновлення функції морфологічно збережених структур мозку, що знаходяться в стані гальмування;

· блокування механізмів розвитку патологічних синергій, гіпертонусу;

· попередження розвитку атонічних і атрофічних процесів в м'язах;

· відновлення активності психоемоційної сфери.

На другому етапі, відповідному власне відновного періоду (2-3 місяці), завданнями ЛФК є:

· розширення рухової активності хворого за рахунок відновлення сили паралізованих м'язів і компенсації рухових розладів;

· освоєння вертикального положення і ходьби, навичок самообслуговування.

Важливими залишаються завдання стабілізації гемодинаміки, обміну, протягом нейропсихічних функцій.

На третьому етапі, відповідному періоду пізнього відновлення 
(через 2-3 місяці після інсульту), завданнями ЛФК є:

· подальший розвиток рухової активності хворого;

· вдосконалення компенсацій рухових розладів;

· психологічна і соціально-побутова адаптація.

Заняття ЛФК проводяться в спеціалізованих центрах, санаторіях і в поліклініках за місцем проживання.

На четвертому етапі, також відповідному періоду пізнього відновлення (може тривати невизначений час), завданнями ЛФК є:

· підтримання досягнутого рівня відновлення у всіх сферах життєдіяльності;

· соціальна та побутова адаптація хворого;

· профілактика повторних інсультів і супутніх захворювань.

Реалізація цих завдань здійснюється переважно на самостійних заняттях (при диспансерному спостереженні за хворим за місцем проживання). [16, 29, 33, 47, 74]
1.3 Методика ЛФК на різних етапах відновного лікування

В процесі відновного лікування хворих після інсульту методика ЛФК базується на принципах: індивідуального підходу до вибору засобів для проведення занять; оптимального використання збережених рухових можливостей хворого для загального функціонального відновлення; створення психологічної обстановки для активного і свідомого участі хворого в відновних процесах (8, 13, 42, 77, 81(.

Перший етап. Лікування положенням є провідним засобом ЛФК на цьому етапі, оскільки тривале перебування кінцівок хворого в статичному положенні створює постійну аферентацію від м'язів, точки прикріплення яких через високий тонусу зближені. Це призводить до утворення в відповідних відділах центральної нервової системи вогнищ застійного збудження, які купують риси домінанти і сприяють ще більшого підвищення тонусу м'язів.

Періодична зміна положень кінцівок і тіла хворого викликає зміну аферентації від м'язів. Це призводить до зміни функціонального стану мотонейронів, зниження їх збудливості (на основі ефекту «перемикання»); сприяє зниженню тонусу м'язів; попереджає розвиток контрактур суглобів. Пасивна зміна положення кінцівки або окремих її сегментів у хворих після інсульту називається укладанням. 
Розроблено методики типових укладок для руки і ноги при спастичних гемипарезах. В.М.Мухін (35( вважає, що лікування становищем необхідно починати з перших днів після інсульту. Коли тонус м'язів уражених кінцівок не знижений і не перейшов в спастику, що має велике значення в боротьбі з контрактурами ноги і руки, які формуються.

Для поліпшення функції дихання використовуються дихальні вправи, що сприяють збільшенню рухливості діафрагми, зменшення частоти дихання, подовженню видиху. Методично важливо навчати хворого не форсувати вдих, не допускати затримок дихальних рухів. 
З розширенням рухового режиму в дихальні руху включаються верхні кінцівки; кількість повторень вправ збільшується до 6 - 8.

Складність завдань відновлення рухової активності після перенесеного інсульту визначає необхідність використання широкого спектру фізичних вправ: пасивних і активних рухів з використанням полегшених вихідних положень; загальнотонізуючий і спеціальних вправ для окремих м'язових груп, для зниження м'язового тонусу; ідеомоторних вправ, що виконуються в статичному режимі.
Другий етап. Після перенесеного інсульту у більшості хворих з геміпарезами порушуються уявлення про організацію рухів, збереженні та утриманні пози, рівноваги та ін. Формуванню цих уявлень сприяють вправи для ізольованих м'язових груп і використання різних вихідних положень (лежачи на спині, на животі, на боці).

Для розширення рухової активності хворого проводиться його навчання самостійним поворотам тулуба.

Для повороту на здоровий бік хворому необхідно:

· покласти зігнуту в лікті паралізовану руку на груди;

· зігнути паралізовану ногу в колінному суглобі, використовуючи здорову ногу або лямку, фіксовану до стопи;

· спираючись на здорову руку і стопи, повернутися на здоровий бік.

· В подальшому освоюються поворот на уражену бік і утримання пози.

При навчанні самостійного переходу в положення сидячи хворого адаптують до вертикального положення, пасивно піднімаючи тулуб і поступово збільшуючи тривалість утримання пози від 3-5 до 10-15 хв.

Для самостійного переходу в положення сидячи хворий повинен:

· лягти набік на край ліжка;

· підкласти здорову руку під тулуб;

· опустити обидві ноги з ліжка (хвору за допомогою здорової);

· підняти тулуб, спираючись на ліжко здоровою рукою, і сісти.

Спочатку хворий сидить з опорою на здорову руку, потім освоює збереження рівноваги в початковому положенні сидячи без опори. Для відновлення навичок утримання пози, можна використовувати функцію м'язів, що утворюють м'язовий корсет, застосовуються вправи зі зміною центра ваги за рахунок рухів руками, тулубом, нахилів в сторони, переміщення уздовж ліжка в початковому положенні сидячи та ін..

Після освоєння сидячого положення, можливе переміщення з ліжка на стілець або коляску хворий переводиться у вертикальне положення.

Третій етап. Методика ЛФК на цьому етапі залежить від успішності реабілітації на попередніх етапах. Тому тут можуть застосовуватися методики 1-го і 2-го етапів, але основним є відновлення навички ходьби, що є найважливішим критерієм рухової активності і незалежного існування.

На 1-ми 2-м етапах хворий готується до ходьби комплексом засобів ЛФК - це імітація ходьби в положеннях лежачи і сидячи; узгоджені рухи руками і ногами та ін.

На 3-му етапі активізації рефлекторних спінальних програм пересуванню сприяють вправи в пересуванні в колінно-ліктьовому і колінно-кистьовому положеннях. Для цього хворого переміщують на підлогу з килимовим покриттям або на гімнастичні мати.

Четвертий етап. На цьому етапі відновного лікування завданнями ЛФК є:

· корекція малюнка ходьби;

· відновлення рівномірності і ритмічності кроків;

· збільшення темпу і тривалості ходьби.

З цією метою використовують спеціальні розмітки на підлозі, звуковий супровід (метроном), самоконтроль при ходьбі (за допомогою дзеркал).

Важливим засобом відновлення і вдосконалення рухової активності хворих після інсульту є гідрокінезотерапія (17, 34, 45(. Водне середовище, в якій проводяться заняття, надає тонізуючу дію на організм, підвищує еластичність м'язів і гнучкість суглобів, покращує трофіку тканин. 
Фізичні вправи, що виконуються у воді, надають розслаблюючу дію на спазмовані м'язи, відновлюють плавність рухів, їх координованість. Рекомендована температура води в басейні для хворих з наслідками інсульту - 29-35 ° С; тривалість занять - 30 хв.

Фізіотерапію призначають при ішемічному інсульті в кінці першого тижня, при геморагічному - через два тижні від початку захворювання за умови нормального артеріального тиску і без явної декомпенсації серцево-судинної і дихальної систем.
Завдання фізіотерапії: Поліпшення кровообігу і живлення мозку, активізація розсмоктування крововиливу; зменшення збудливості шийного симпатичного апарату; попередження трофічних порушень, контрактур кінцівок, появи патологічних сінкинезий; стимуляція відновлення активних рухів в паретичних кінцівках.

Призначають такі фізіотерапевтичні процедури: прозерин-електрофорез; новокаїн-електрофорез на уражені кінцівки, діадинамотерапія області суглобів короткими періодами модульованого струму, УВЧ-поле на область суглобів, 8-12 хв., кальцій-електрофорез на комірцеву зону, дарсонвалізація паретичних кінцівок, парафінові або озокеритові аплікації (48-50°) в вигляді «перчаток», «шкарпеток» або манжет на суглоби, двокамерні гідрогальванічні ванни з магнієм для паретичних кінцівок, йод-електрофорез трансорбітальний гальванічний комір з йодом і магнієм, ванни загальні (36-37°), ванни поступово п перевищувати температури для ніг 
(37-42°).

Хворим з наслідками ішемічного інсульту, які знаходяться в періоді компенсації, без виражених серцево-судинних розладів через 8-10 місяців після порушення мозкового кровообігу, поряд із застосуванням лікувальної гімнастики і масажу кінцівок, доцільно застосовувати: кисневі ванни. Ванни поєднують з новокаїн-електрофорез (при церебральному атеросклерозі);

При емболії внаслідок вікового ендокардиту масаж і лікувальна фізкультура протипоказані.

Механотерапію використовують для ліквідації контрактур і відновлення рухливості в суглобах, зміцнення м'язів паретичних кінцівок. Використовують апарати маятникового і блокового типів, а так само рухи на подібних апаратах в воді. Основне правило при використанні механотерапії - вправи не повинні викликати у хворого появи або посилення болю, підвищення напруги м'язів - слід суворо виконувати (17, 42, 50, 61(.

Трудотерапію - відновну і професійну - використовують для збільшення амплітуди рухів в суглобах; зниження рігидності м'язів, підвищення їх сили, витривалості та пластичності, поліпшення координації рухів; відновлення професійних і побутових навичок; досягнення максимальної незалежності від сторонньої допомоги. 
Для відновлення і підтримання функції кисті, передпліччя і верхньої кінцівки в цілому рекомендуються такі трудові операції: ручне шиття, в'язання, вишивання, картонажні і палітурні роботи, збірка конструктора, сортування дрібних деталей. Для тренування нижніх кінцівок пропонується робота на ножний швейній машинці, гончарному верстаті, накачування ножним насосом та ін. [19, 23, 48, 55]

Щоб урізноманітнити програму занять в пізньому відновлювальному періоді, можна спробувати виконувати інші вправи аеробного характеру. При цьому не варто забувати, що заняття цими видами фізичного навантаження вимагають значних умінь, що на них впливають фактори навколишнього середовища, і що цей вплив недостатньо добре вивчалося. Однак крім ходьби, бігу підтюпцем і занять на велоергометрі можна зайнятися плаванням, аква-аеробікою, ходьбою на лижах, стрибками з скакалкою, аеробними танцями, кругової тренуванням силової спрямованості або рекреаційними видами спорту [2, 39, 41, 57, 80]

Курортне лікування. Хворі на церебральний атеросклероз після перенесеного ішемічного інсульту через 4-6 місяців у відновному і резідуальному періоді можуть лікуватися в місцевих санаторіях. При наслідки порушень мозкового кровообігу середньої тяжкості, при повній компенсації функції серцево-судинної системи, без гіпертонічної хвороби і без хронічної недостатності мозкового кровообігу хворі можуть отримувати такі лікувальні комплекси:

· загальні сірководневі ванни або напівванни; в комплекс лікувальних заходів входять кисень, лікувальна фізкультура, масаж;

· загальні кисневі ванни температури 36(, з тими ж елементами і, що в першому комплексі;

· загальні йодобромні ванни в поєднанні з тими ж елементами, що і в другому комплексі.
Лікування повинно проводитися в спеціалізованих відділеннях санаторію, краще в звичних для хворого кліматичних умовах. В умовах місцевого санаторію при протипоказання до призначення ванн можна застосовувати електрофорез з новокаїном за загальною методикою, оксигенотерапію, електрофорез з йодом по комірцевої методикою, діадинамотерапія, лікувальну фізкультуру і масаж. [17, 34, 41, 59, 76]

Можливе застосування точкового масажу, так як він сприяє регуляції процесів гальмування і збудження в корі головного мозку, а також нормалізації взаємин м'язів-антагоністів.

З нетрадиційних методів медицини застосовується голкорефлексотерапія, заняття йогою, фітотерапія, апітерапія.

Фітотерапевти після перенесеного інсульту рекомендують використовувати лікарські рослини. Перш за все - адаптогени типу женьшеня, еліутерокока (якщо тиск не надто підвищений), півонії, аралії. Настоянки з цих рослин п'ють по 20-30 крапель вранці та вдень. Крім того корисні корінь солодки (допомагає організму виробляти гормони), валеріани, пирію повзучого, оману високого. Добре допомагають при інсульті глід і червона горобина, що володіють протиспастичною дією.

Для прискорення розсмоктування тромбів, емболів і спаечно-рубцевих утворень в місці інсульту і для регенерації клітин мозку використовують муміє. Дуже корисні хворим, які перенесли інсульт, продукти бджільництва та препарати, отримані з них.

«Апілак», отриманий з маточного молочка, є біологічним стимулятором з тонізуючими і трофічними властивостями. Одночасно з «Апілаком» треба приймати квітковий пилок по одній чайній ложці 2-3 рази на день до їди. У природі немає харчового аналога, рівного пилку по концентрації всіх компонентів, необхідних для нормального розвитку і функціонування організму.

Обов'язково треба з'їдати в день 100-120 г меду за 3-4 прийоми. У меді містяться цукрі, мінеральні речовини, солі органічних кислот, майже всі відомі в природі мікроелементи.

Дуже ефективним є введення бджолиної отрути живими бджолами. Цю процедуру бажано робити під наглядом лікаря. Перед початком лікування необхідно провести не менше двох біологічних проб [4, 30, 49, 62, 78]

Відновлення побутових навичок і елементів самообслуговування. 
Всі ці навички тренують і в період лікування в клініці на спеціальних навчально-тренувальних стендах, з використанням вправ для дрібних м'язових груп. 
Хворому необхідно засвоїти і виконувати спочатку здоровою, а потім хворою рукою включення і виключення електроприладів, вимикачів, кранів, набір телефонного номера, відкриття дверних замків, засувів. Необхідно навчити пацієнта одягатися, застібати і розстібати ґудзики, взуватися.

У домашніх умовах хворого необхідно частіше залучати до виконання посильної домашньої роботи, тому що це не тільки тренує його рухові навички, а й покращує настрій, сприяє самоствердженню. Поступово коло обов'язків повинен розширюватися, всі доручення повинні виконуватися без сторонньої допомоги.

Хворі після інсульту не завжди можуть повернутися до колишньої трудової діяльності, тоді їм необхідно переучуватися і освоювати посильну роботу.

Повільніше ніж рухи відновлюється мова, процес може тривати рік, три і більше. У цьому випадку головна роль відводиться сім'ї. Не можна допустити розмовної ізоляції хворого, необхідно обговорювати з ним проблеми, ставити питання, читати. 
Це сприяє відновленню поняття мови. При хорошому самопочутті хворого заняття лікувальною гімнастикою і заняття по відновленню мови можуть тривати 30-40 хвилин по 2 рази на день. 
Під час занять фізичними вправами та відновлення цілеспрямованих дій необхідно чергувати роботу з відпочинком, використовуючи вправи на розслаблення, постійно спостерігати за реакцією хворого на навантаження і нагадувати, що рухові навички відновляться тільки при регулярних заняттях.

Оцінка ефективності відновного лікування. 

Розроблено класифікацію, в якій виділено п'ять класів соціально-побутової активності осіб, які перенесли інсульт (7, 19, 35, 51, 76(. Рівень соціально-побутової активності визначається досягнутим в процесі відновного лікування рівнем функціональних рухових можливостей, особливостями особистості хворого, рівнем мотивацій:

1 клас - повернення до праці і повна незалежність від оточуючих;

2 клас - повернення до праці з обмеженнями; незалежність у повсякденному житті;

3 клас - обмеження у виконанні колишніх домашніх обов'язків; часткова допомога оточуючих; ходьба по квартирі - самостійна, по вулиці - зі сторонньою допомогою;

4 клас - неможливість виконання професійної діяльності в звичайних умовах; потреба в допомозі в повсякденному житті; пересування в межах квартири - за допомогою, по вулиці - в колясці;

5 клас - повна втрата будь-яких видів трудової діяльності; постійна залежність від оточуючих [16, 29, 48, 56, 81].
1.4 Ерготерапія в реабілітації хворих з перенесеним інсультом
Найбільш тяжкою формою судинних захворювань головного мозку є інсульт. Щороку інсульт розвивається у 16 млн. жителів планети, 6 млн. з яких помирають унаслідок ускладнень. 40-50 % хворих помирають протягом першого року після інсульту, а 80 % тих, що вижили, залишаються неповносправними, залежними від оточуючих. 

Тому фізична терапія є важливою частиною у відновленні для багатьох осіб, які перенесли інсульт. Наслідки, спричинені інсультом, можуть означати, що пацієнт повинен змінитися, заново навчитися жити зі своєю проблемою. Перенесений інсульт часто супроводжується втратою тієї чи іншої функції або їх у комплексі. 
В цілому, після інсульту спостерігаються: 
· загальні порушення, до яких відносяться: афазія, апраксія мови, слабкість у руці/кисті, руці/нозі, когнітивні порушення, дизартрія, дисфагія, слабкість в обличчі, порушення ходи, рівноваги і координації, порушення сприйняття, в тому числі, дисфункція зорового сприйняття, втрата чутливості, порушення функції верхньої кінцівки, проблеми зору тощо; 

· обмеження активності: самообслуговування (приймання душу, одягання і догляд за собою, прийом їжі та пиття), спілкування, обмеження діяльності (наприклад, повернення до роботи), психологічні (наприклад, прийняття рішень), сексуальна функція, туалет, пересування, нетримання сечі і/або фекалій, хода і мобільність тощо [27, 48, 54, 67]. 
У світовій практиці відновного лікування (реабілітації) для набуття оптимальної самостійності в житті пацієнта після інсульту провідне місце займає мультидисциплінарний підхід, який передбачає участь декількох фахівців: фізичного терапевта (фізичного реабілітолога), який забезпечує відновлення рухових функцій, ерготерапевта (забезпечує відновлення функцій верхньої кінцівки (кисті) й адаптує до повсякденної діяльності), мовленнєвого терапевта, тобто логопеда (відновлення мови і ковтання), медичного психолога (слідкує за психологічним станом пацієнта і не допускає депресії). 
Закордоном ерготерапія застосовується давно і є логічним продовженням процесу фізичної терапії [17, 27, 47, 52]. 
Ерготерапія застосовується з метою формування, відновлення, компенсації, пристосування можливостей людини виконувати повсякденну діяльність в сфері самообслуговування, переміщення, роботи, навчання та дозвілля, незалежно від віку і статі після перенесеного інсульту. 
В Україні ерготерапія є недостатньо висвітленою у літературі та потребує подальшого вивчення і наукового обґрунтування. 
Інсульт – синдром, що характеризується раптовим розвитком неврологічного дефіциту, який зберігається не менш, ніж 24 години, і зумовлений вогнищевим ураженням центральної нервової системи внаслідок порушення мозкового кровообігу. 
Перенесений інсульт часто супроводжується повною або частковою втратою тієї чи іншої функції або їх у комплексі. 
В цілому, після інсульту може відзначатися п'ять типів порушень функцій головного мозку: параліч кінцівок або деяких частин тіла, сенсорні порушення, проблеми з мовленням та її розумінням, проблеми з пам'яттю, мисленням, емоційні порушення [4, 19, 66, 83]. 
Саме при цих порушеннях пацієнт потребує не тільки фізичної терапії, а й ерготерапії. 
Основними проблемами осіб з інсультом, з якими працюють ерготерапевти та фізичні терапевти, є: 
· слабкість (геміпарез) чи параліч (геміплегія), що може переважати у всій половині тіла чи тільки в руці або нозі; 
· спастичність, скутість у м`язах, болісні м’язові спазми;
· порушення координації або рівноваги; 

· неуважність чи сенсорне ігнорування однієї сторони тіла (неглект);
· біль, оніміння чи порушення чутливості; 

· проблеми з пам’яттю, мисленням, увагою та навчанням;
· важкість у виконанні повсякденних дій побутового характеру( (самообслуговування). 
У пацієнтів, які перенесли інсульт, ерготерапія починається на стаціонарному етапі. Для проведення занять у відділеннях повинні бути навчальні приміщення, в яких відтворюється обстановка кухні, туалету, ванної кімнати, де хворі навчаються побутовим навичкам, а також спеціалізовані трудові майстерні в реабілітаційних підрозділах. 
Заняття можуть проходити як в індивідуальній формі (навчання навичкам вставання, утримання рівноваги, вміння одягнути себе тощо), так і в групі (різні ігри, творчі завдання - в'язання, ліплення, спів тощо). Тренування щодо покращення персональних навичок повсякденної активності рекомендовані всім пацієнтам, що перенесли інсульт, залежно від індивідуальних потреб і з урахуванням функціонального дефіциту, можуть починатися вже в гострому періоді інсульту (залежно від стану хворого). Рекомендована тривалість занять, що проводяться щодня або через день, становить 20-40 хв [3, 48, 52]. 
Ерготерапія – це міждисциплінарна методика, в центрі якої стоять потреби пацієнта бути активним, функціональним, пристосованим і задоволеним життям. Фахівці з ерготерапії відіграють ключову роль у відновленні втрачених функцій пацієнта та поверненні його до соціуму, продуктивної активної діяльності. 
Вони заохочують, розвивають, відновлюють та підтримують навички, необхідні для незалежного функціонування та благополуччя в повсякденній діяльності особи з інсультом [12, 17, 27, 46, 47, 52]. 
Фізичний терапевт, працюючи з загальними порушеннями, має на меті відновлення функції, а ерготерапевт, адаптовуючи до повсякденного життя, виводить пацієнта на рівень участі за Міжнародною класифікацією функціональності (МКФ), з урахуванням наявних фізичних обмежень постінсультних осіб [4, 46, 47, 64]. 
Важливими завданнями фізичної терапії є покращення якості життя, повернення людини до звичайної діяльності, можливість не тільки самостійно обслуговувати себе, а й урізноманітнити своє дозвілля і навіть почати працювати. 
Саме ерготерапія покликана реалізувати ці завдання. Навчання щоденним побутовим видам діяльності, спрямованим на самообслуговування, починається в гострому періоді, коли хворий знаходиться в ліжку. Використовують рухи здорової сторони, які збереглися, поступово, при появі активних рухів в ураженій стороні, їх включають у діяльність (головним чином, як допоміжні) (12, 46, 52(. 
В подальшому ерготерапевт вирішує конкретні проблеми, які виникають у людини в процесі виконання якихось звичайних дій. Щоб виявити їх, він може попросити виконати якесь завдання – написати, намалювати, відкрити пляшку або зав'язати шнурки на черевиках. 
Спостерігаючи за виконанням завдання, ерготерапевт визначає труднощі й обмеження у виконанні дії пацієнтом. Тобто, ерготерапія – це не просто спеціальна лікувальна гімнастика, спрямована на тренування дрібної моторики, координації, чутливості, вона включає в себе знання з декількох спеціальностей – психології, педагогіки, соціології, біомеханіки і фізичної терапії, що є важливим при роботі з пацієнтами, які перенесли інсульт. 
За допомогою ерготерапії відновлюються й удосконалюються не тільки рухові, а й когнітивні й емоційні можливості. Отже, ерготерапевта цікавить не тільки стан пацієнта і характер його захворювання, має значення все – оточення людини, спосіб її життя до хвороби, особисті схильності та захоплення, рівень інтелекту тощо. 
Залежно від причини виникнення інсульту, а також особливостей стану хворого, його функціональних можливостей, рухового досвіду, віку, статі, склад фахівців, добір методів і засобів будуть також іншими, тобто реабілітація хворих потребує індивідуального підходу до пацієнтів, з урахуванням їхньої реакції на використання фізичних навантажень. Реабілітація не завжди ліквідовує наслідки інсульту. Її метою є покращення можливостей та впевненості пацієнта, щоб він міг продовжувати свою нормальну повсякденну діяльність, незважаючи на порушення 
[2, 12, 47, 52, 69]. 
Як і у фізичній терапії, процес побудови роботи у ерготерпіїї базується на ключових принципах побудови реабілітаційної програми, важливою складовою якої є обстеження. 
Ерготерапія базується на первинному та повторному оцінюванні стану пацієнта, що дає можливість оцінити рівень його можливостей до та після курсу реабілітації [12, 27, 46, 47, 52, 80]. 
Процес оцінювання включає застосування стандартних процедур і методів обстеження, інтерв’ю, тестування, важливою складовою є спостереження в різних умовах та консультації з людьми, які відіграють важливу роль у житті пацієнта. 
Результати оцінювання є основою планування, що включає коротко- та довгострокові цілі терапії. Планування повинне відповідати можливостям людини, її звичкам, ролям, перевагам способу життя й оточуючого середовища. 
Ерготерапевт працює на запит пацієнта, виконання потрібної йому діяльності, та, визначивши вид діяльності, сприяє відновленню функцій і (або), пристосовує до дисфункцій, адаптовує до середовища, підбирає технічні засоби реабілітації, якщо в цьому є потреба. 
При інсультах часто спостерігаємо, що уражена кінцівка не здатна виконувати свою функцію. Ерготерапевт навчає виконувати певну діяльність здоровою кінцівкою, тобто адаптовує пацієнта, як він зможе виконувати побутову чи професійну діяльність [4, 27, 52, 64, 79]. 
Що робитиме пацієнт під час проходження курсу фізичної терапії залежить від того, що йому потрібно, щоб стати незалежним. 
Він може працювати над покращенням своєї незалежності в багатьох галузях: 
· навики самообслуговування, наприклад, прийняття їжі, розчісування, прийняття ванни або одягання; 
· рухові навички, такі як переміщення в ліжку, ходьба або їзда в інвалідному візку; 
· когнітивні навички (пам’ять або вирішення завдань чи проблем); 

· соціальні навички для взаємодії з іншими людьми. 

Інсульт змінює якість життя хворого і висуває перед ним нові проблеми (пристосування до дефекту, зміна професії, поведінка в сім'ї та інші). Ці проблеми пов'язані зі значними труднощами для хворого. Сприяння в їх подоланні або компенсації є одним із головних завдань ерготерапії. 
Для тренування, компенсації чи вдосконалення нових навичок після перенесеного інсульту в арсеналі ергорерапії є багато засобів, серед яких найбільш часто застосовують деякі чи всі наступні реабілітаційні втручання: 
1. Позиціонування — це викладання пацієнта у фізіологічно правильне положення, оскільки нерухомість хворого в гострому періоді інсульту є однією з причин багатьох ускладнень, таких як відлежини, тромбоз глибоких вен, пневмонія, депресія тощо. 
2. Дихальні втручання — це маніпуляції та фізичні вправи з акцентом на дихання, метою яких є покращення вентиляції легень, виведення секреції та підвищення рухливості грудної клітки, що запобігає дихальним порушенням та зменшує їх. 
3. Тренування мобільності — це заняття, що націлені на тренування навиків переміщення в ліжку (повертання на бік, сідання) та ходьби як по прямій поверхні, так і через перешкоди чи по сходах. Тренування може також включати навчання правильного використання допоміжних пристроїв для ходьби, наприклад, рами чи палиці. 
4. Вправи на покращення координації й утримання рівноваги. Для навчання пацієнта навичкам самообслуговування необхідним є утримання рівноваги і координації в різних положеннях. Тому паралельно з навчанням основним руховим навичкам використовуються вправи для тренування рівноваги й утримання пози після адаптації до вертикального положення. Цього навчає фізичний терапевт. 
Ерготерапевт навчає як утримати позу і рівновагу сидячи, при виконанні, наприклад, побутової дії (перекласти предмет з одного кінця столу в інший). Наступним кроком може бути переведення пацієнта в положення стоячи, тренування рівноваги в цьому положенні та індивідуальний підбір засобів пересування для ходьби із засобом пересування та подолання бар’єрів середовища, чого також навчає фізичний терапевт, а ерготерапевт навчає як правильно застосувати ці вміння у повсякденному житті, побуті, соціумі тощо. 
5. Відновлення амплітуди рухів відбувається шляхом виконання активних чи пасивних вправ чи інших методик, щоб допомогти зменшити тонус м’язів (спастичність) і відновити діапазон руху. 
6. Силове тренування передбачає використання вправ, які допоможуть покращити м’язову силу й координацію. 
7. Заняття на дрібну моторику включає заняття, спрямовані на активну участь кисті та пальців у цілеспрямованій діяльності (ігри, маніпуляції з предметами). Важливо, щоб пацієнт робив ту діяльність, яку виконує вдома: розвішує речі на прищепки, відкорковує пляшку, вишиває тощо. 
8. Сенсорне тренування — це різноманітний вплив на всі органи відчуття, спрямований на відновлення сприйняття схеми тіла, чутливості ураженої половини тіла та зменшення наслідків синдрому ігнорування (неглекту). Потрібно тренувати пропріоцептивну чутливість шляхом виконання завдання чи руху з закритими очима й ураженою кінцівкою, щоб пацієнт озвучував, що він робить і що відчуває. При неглекті ерготерапевт, працюючи з пацієнтом після інсульту, розташовується збоку ураженої сторони пацієнта, щоб при взаємодії пацієнт не ігнорував уражену сторону. 
9. Когнітивне тренування допомагає покращити пам’ять, мислення, увагу чи зменшити прояви апраксії. Ерготерапевт дає завдання, де пацієнт має скласти картинку, провести асоціацію, додати цифри. При виконанні всіх завдань залучаємо пацієнта розумово, наприклад, при розвитку дрібної моторики запитуємо якого кольору предмети, з якими він працює, скільки їх, якої форми, матеріалу, для чого вони потрібні тощо. 
10. Дзеркальна терапія допомагає відновити рухову функцію ураженої кінцівки на основі отриманої сенсорної інформації (через зір та пропріорецепцію) про активність паретичної кінцівки. 
11. Ортезування — підбір та правильне використання пластикового фіксатора для стабілізації та підвищення сили верхньої чи нижньої кінцівки (ортез). 
12. Мобілізація лопатки включає пасивні та активні вправи для стабілізації та відновлення рухливості плечового поясу та профілактики чи зменшення сублюксації плеча. Виконується зовнішня ротація у поєднанні з осьовим навантаженням, велика кількість повторень рухів. При необхідності призначається бандажування. 
13. Методика тимчасового обмеження активності неураженої кінцівки, або терапія примусового використання, включає обмеження використання здорової кінцівки під час тренування функції ураженої кінцівки. Це примусове залучення пошкодженої руки або ноги може допомогти поліпшити її функції. Оскільки пацієнти часто намагаються допомогти в роботі ураженою рукою, ця практика допомагає їм зосередитись на виконанні певної дії ураженою рукою. 
14. Відновлення навиків самообслуговування передбачає перенавчання навиків чи оволодіння новими стратегіям догляду за собою (одягання, вмивання) чи за близькими (приготування їжі, прибирання) та проведення активного дозвілля й відпочинку (хобі, творчі заняття). 
15. Адаптація оточуючого середовища чи помешкання — важлива складова для підвищення рівня безпеки та функціональної незалежності пацієнта з інсультом. 
16. Кінезіологічне тейпування — накладання еластичної клейкої стрічки для зменшення набряку чи болю, а також для стимуляції активного руху в паретичних кінцівках. 
17. Роботизовані технології — використовують автоматизовані пристрої, щоб допомогти ураженим кінцівкам у виконанні повторюваних рухів, допомагаючи відновленню сили і функції. 
18. Віртуальна реальність — нова комп’ютеризована терапія, що включає взаємодії з моделюванням середовища у реальному часі [2]. Не обов’язково використовувати лише один з вищеперерахованих засобів, їх можна поєднувати і змінювати, залежно від досягненої мети, враховуючи зміни симптомів, стан пацієнта та функціональну можливість. Готуючи пацієнта до виписки зі стаціонару, ерготерапевт повинен бути впевнений, що хворий зможе обслуговувати себе вдома. 
Для корекції психоемоційного стану проводяться бесіди з пацієнтами, акцентуючи увагу на самостійності та самообслуговуванні. Також позитивний вплив на пацієнтів має спілкування з особами, які перенесли інсульт раніше і перебували в цьому відділенні на другому етапі лікування та реабілітації. Вони діляться своїми переживаннями, своїм руховим досвідом, який здобули у процесі ранньої фізичної реабілітації, та демонструють навички самообслуговування, які дозволили їм стати незалежними від оточення [3, 17, 27, 52, 80, 84]. 
Якщо пацієнти не можуть самостійно виконувати якусь побутову діяльність, фахівці з ерготерапії допомагають їм облаштувати своє помешкання для підвищення рівня безпеки, усунення бар’єрів, що сприятиме функціональній активності, наприклад, пристосування ванної кімнати по потреб людини, яка користується інвалідним візком (установка поручнів), встановити додаткові поручні в туалеті, ванній кімнаті, коридорі, прибрати пороги, переставити меблі, створення адаптованих столових приборів для самостійного харчування, самообслуговування (прибирання, догляду за собою, використання альтернативного методу одягання сорочки, шкарпеток тощо) [17, 27, 52, 64, 70]. 
Компенсація або адаптація є невід’ємною та творчою частиною ерготерапії, яка дає можливість людям брати участь у повсякденному житті, незважаючи на обмежені можливості свого організму. За відсутності необхідної функції організму, людина використовує додаткові засоби та адаптовані способи виконання дій [4, 17, 52, 81, 83]. 
Після виписки зі стаціонару пацієнти знаходяться під наглядом ерготерапевта. В іноземній літературі зазначено, що з метою полегшення 23 повернення пацієнта в домашні умови та соціум ерготерапевт виїжджає до пацієнта і з'ясовує, чи зможе хворий обслуговувати себе в домашніх умовах, інструктує опікунів чи родичів про можливі способи реорганізації саме їх індивідуального приміщення на запит пацієнта і його можливості. 
Для родичів/опікунів проводиться інструктаж про правильний догляд за пацієнтом з метою профілактики ускладнень: відлежин, застійних явищ у легенях, контрактур, а також як правильно переміщувати і страхувати при переміщенні. Отже, кінцева мета ерготерапії – не тільки максимально відновити рухові функції, а й адаптувати пацієнта до звичного життя здорової людині, допомогти стати самостійним, соціально пристосованим і незалежним у побуті.
Таким чином, засоби ерготерапії відіграють дуже важливу роль в ефективної реабілітації осіб, які перенесли інсульт, та потребують широкого практичного впровадження в практику роботи фізіотерапевтів.
2 ЗАВДАННЯ, МЕТОДИ І ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ
2.1 Завдання дослідження
Основною метою дослідження була оцінка ефективності реабілітаційної програми, яка включає засоби ерготерапії, в корекції дрібної моторики осіб віком 40-45 років з геміпарезом постінсультного характеру.

Виходячи з мети дослідження у роботі були поставлені наступні завдання:
1. Визначити особливості дрібної моторики осіб 40-45 років з геміпарезом постінсультного характеру до начала проведення комплексу реабілітаційних заходів.
2. Вивчити динаміку показників, які відображають стан дрібної моторики осіб 40-45 років з геміпарезом постінсультного характеру під впливом комплексної програми реабілітації з використанням елементів ерготерапії.
3. На основі отриманих даних дати оцінку ефективності застосування засобів ерготерапії в комплексної програмі реабілітації осіб 40-45 років з геміпарезом постінсультного характеру.
2.2.  Методи дослідження
Для вирішення поставлених завдань у роботі використовувалися наступні методи: 

1. Аналіз літературних джерел.

2. Природний експеримент.

3. Приватні методики.

4. Методи математичної статистики.

2.2.1 Методи оцінки дрібної моторики
У нашому дослідженні для оцінки дрібної моторики осіб, які прийняли участь в експерименті використовувалися кінетичні проби, тест для руки Френчай, визначення ступеню відновлення кисті.
Згідно тесту для руки Френчая пацієнт сидить за столом, руки лежать на колінах. Це положення є вихідним для завдань, які повинні виконуватися ураженої рукою.

За кожне успішно виконане завдання хворий отримує 1 бал,

За невиконане - 0 балів.

1 завдання - Утримати лінійку і з її допомогою накреслити лінію, тримаючи олівець в інший (неураженій) руці. Завдання вважається виконаним успішно, якщо лінійка утримується стабільно

2 завдання - Взяти в руку циліндр діаметром 1,2 і довжиною 5 см, постав-ленний вертикально на відстані 15-30 см від краю столу, підняти на висоту близько 30 см і потім опустити на місце, не впустивши при цьому

3 завдання - Взяти стакан, наполовину наповнений водою і поставлений на відстані 15-30 см від краю столу, надпити води і поставити склянку на місце, не розплескати при цьому воду

4 завдання - Зняти, а потім встановити на колишнє місце білизняний прищіпку, укріплену на вертикальному кілочку довжиною 15 і діаметром 1 см. Кілочок укріплений на квадратної дощечці (довжина сторони 10 см), розташованої на відстані 15-30 см від краю столу. Пацієнт не повинен упустити прищіпку або кілочок

5 завдання - Причесати волосся (або імітувати причісування). Пацієнт повинен розчесати волосся на маківці, на потилиці, з правого і лівого боку

Підсумок: ____________________________________________________
Кінетична проба використовувалася у вигляді двох тестів. Перший тест кінетичної проби передбачає оцінку часу виконання трьох повних переборів пальців. 

Другий тест кінетичної проби передбачає оцінку кількості стискань кисті за 10 секунд.

2.2.2 Метод оцінки ступеню мобільності пацієнта

У дослідженні для оцінки ступеню мобільності пацієнтів використовувалася методика з розрахунком індексу мобільності Рівермід  (Rivermead mobility index) (RMI) (за F.M. Collen 1991).

 Методика призначена для клінічної оцінки мобільності пацієнта.

Значення індексу мобільності Рівермід відповідає балу, які присвоєні питанням, на який лікар може дати позитивну відповідь щодо пацієнта.

Значення індексу може складати від 0 (неможливість самостійного виконання будь-яких довільних рухів) до 15 (можливість пробігти 10 метрів).

Опитувальник складається з 15 пунктів оцінки.

Приблизний час тестування 5 хвилин.

Інтерпретація:

1. Повороти в ліжку.

· Може повернутися зі спини на бік без сторонньої допомоги.

2. Перехід з положення лежачи в положення сидячи.

· Може з положення лежачи самостійно сісти на край ліжка.

3. Утримання рівноваги в положенні сидячи.

· Може сидіти на краю ліжка без підтримки протягом 10 секунд.

4. Перехід з положення сидячи в положення стоячи.

· Може постати (з будь-якого стільця) менш ніж за 15 секунд і утриматися в положенні стоячи біля стільця 15 секунд (за допомогою рук або,   якщо потрібно, за допомогою допоміжних засобів).

5. Стояння без підтримки.

· Самостійно більше 10 секунд без опори.

6. Переміщення.

· Може переміститися з ліжка на стілець і назад без будь-якої допомоги.

7. Ходьба по кімнаті, в тому числі за допомогою допоміжних засобів, якщо це необхідно.

· Може пройти 10 метрів використовуючи, при необхідності, допоміжні засоби, але без допомоги сторонньої особи.

8. Підйом по сходах.

· Може піднятися по сходах на один проліт без сторонньої допомоги.

9. Ходьба за межами квартири (по рівній поверхні).

· Може ходити за межами квартири, по тротуару без сторонньої допомоги.

10. Ходьба по кімнаті без застосування допоміжних засобів.

· Може пройти 10 метрів в межах квартири без милиці, ортезу та без допомоги іншої особи.

11. Підняття предметів з підлоги.

· Якщо впустив щось на підлогу, може пройти 5 метрів, підняти предмет, який він упустив, та повернутися назад.

2.2.3 Оцінка стану відновлення кисти

Оцінку стану відновлення кисти проводили за методикою, яка була запропоновано А.Н. Белової (Белова А.Н., Щепетова О.Н. Шкалы, тесты и опросники в медицинской реабилитации. —М.: Антидор, 2002. — 440 с.) та передбачає використання бальної оцінки стану відновлення кисти.

2.2.4. Методи визначення основних показників функціонального стану серцево-судинної системи організму

Для оцінки функціонального стану серцево-судинної системи організму обстежених визначали наступні показники:

Реєстрація частоти серцевих скорочень ЧСС (уд/хв) виконувалась пальпаторно шляхом підрахунку кількості коливань стінки артерії за 10 с та подальшого множення отриманого результату на 6. 

Артеріальний тиск систолічний (АТс, мм рт.ст.) та диастолічний (АТд, мм рт.ст.) визначали за допомогою стандартного тонометру та фонендоскопу за непрямим методом Короткова.

Величини пульсового (АТп, мм рт.ст.) та середнього (АТср., мм рт.ст.) артеріального тиску розраховувались за наступними формулами:

АТп = АТс – АТд,                                                                                   (2.1)

де АТп – пульсовий артеріальний тиск, мм рт.ст.; 
АТс – систолічний артериальний тиск, мм рт.ст.; АТд – диастолічний артеріальний тиск, мм рт.ст. 

 АТср. = АТд + 0,33 ( АТп,                                                                    (2.2)

где АТср. – середній  артеріальний тиск, мм рт.ст.; 
АТд – диастолічний артеріальний тиск, мм рт.ст.;  АТп – пульсовий артеріальний тиск, мм рт.ст.; 

Величини систолічного об’єму крові (СОК, мл), хвилинного об’єму крови (ХОК, л∙хв-1) та серцевого індексу (СІ, л∙хв∙м-2) розраховували за наступними формулами:

СОК (мл) = 0,53 ( АТс + 0,617 ( ДТ + 0,231 ( МТ – 1,07 ( АТд – 0,698 ( Вік – 22,64                                                                                                          (2.3)

де АТс – артеріальний тиск систолічний (мм рт.ст.);                                   АДд – артеріальний тиск диастолічний (мм рт.ст); 
ДТ – довжина тіла, см; МТ – маса тіла (кг).

ХОК (л∙хв-1) = ЧСС ( СОК                                                                     (2.4)

де ЧСС – величина частоти серцевих скорочень (уд∙хв-1); 
СОК – систолічний об’єм крові (мл).

Стан регуляторних механізмів системи кровообігу оцінювали за методикою варіаційної пульсометрії Р.М. Баевского. Метод варіаційної пульсометрії був запропонований Р.М. Баевским й дозволяє оцінити ступень напруження регуляторних механізмів серцево-судинної системи що, за думкою більшості дослідників, характеризує ціну адаптації організму до умов навколишнього середовища.

З метою отримання інформації, яка необхідна для проведення математичного аналізу серцевого ритму, у досліджуваного на протязі 2–3 хвилин проводиться безперервний запис електрокардіограми (ЕКГ) у ІІ стандартному відведенні (у нашому дослідженні застосовували прибор харківського виробництва «Кардіолаб»). 
Після вимірювання величини інтервалів R-R (у мм) (не менш 100 інтервалів) складається динамічний ряд, котрий піддається статистичній обробці, у результаті котрої розраховуються:

· мода (Мо, с) – величина інтервалу R-R, яка зустрічається найчастіше в загальному масиві кардіоінтервалів (відображає вплив центрального контуру регуляції на автономний по гуморальним каналам);

· амплітуда моди (АМо, %) – число інтервалів R-R, які відповідають значенням Мо та відображаються у відсотках до загальної кількості проаналізованих кардіоинтервалів (відображає вплив центрального контуру на автономний по нервовим каналам);

· варіаційний розмах (∆Х, с) – різниця між максимальним та мінімальним значеннями інтервалів R-R (характеризує діяльність автономного контуру регуляції ритму серця);

· індекс вегетативної рівноваги (ІВР, а.о.) – співвідношення між симпатичним и парасимпатичним відділами вегетативної нервової системи в регуляції серцевого ритму, АМо/∆Х;

· показник активності регуляторних систем (ПАРС, а.о.).

На основі отриманих значень розраховується індекс напруження 
(ІН, а.о.), який характеризує ступінь функціонального напруження регуляторних механізмів системи кровообігу за формулою:

ІН = АМо / 2 Мо ( ∆Х
          (2.5)

У відповідності з отриманими значеннями ІН відокремлюють наступні функціональні стани системи регуляцій серцевого ритму:

1. Норма. Значення індексу напруження (ІН) реєструється в интервалі від 50 а.о. до 200 а.о.

2. Дизрегуляція з переважанням активності симпатичного відділу вегетативної нервової системи ІН >= 200 а.о. Реєструється серед людей зі зниженими резервними можливостями організму (після важких захворювань, перенапруження), а також зі зниженими здібностями до мобілізації функціонального резерву.

3. Дизрегуляція з переважанням активності парасимпатичного відділу вегетативно нервової системи ІН <= 50 а.о. Реєструється серед людей з помірно вираженою брадикардією у випадках перенапруження, яке відображається у порушеннях підкоркових центрів та метаболічних процесів унаслідок патологічних змін у організмі.

2.2.5 Методи математичної статистики
Всі отримані в роботі експериментальні дані були оброблені за допомогою пакету програм «Statistika 6.0» з розрахунком наступних показників: середнє арифметичне (
[image: image1.wmf]x

); помилка середньої арифметичної (S); 
t – критерій достовірності нормального розподілу для рівновеликих і різновеликих вибірок.
Розрахунок  t – критерію нормального розподілу проводився за наступною формулою:
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 –  середні арифметичні значення вибірок, які підлягають дослідженню; Sx, Sy – відповідні помилки середньої арифметичної.
2.3 Організація дослідження
Відповідно до мети і завдань експерименту нами на базі неврологічного відділення КНП «Василевської багатопрофільної лікарні інтенсивного лікування (м. Василівка, Запорізька область) з жовтня 2019 р. по березень 2020 р. було проведено обстеження 18 осіб з діагнозом геміпарез постінсультного характеру, віком 40 – 45 років, які були поділені на контрольну (9 осіб) та експериментальну (також 9 осіб) групи.
Обидві групи досліджених займалися за стандартною методикою ЛФК та з використанням засобів лікувального масажу. 

Масаж проводили курсом 10-15 процедур, на м’язи з підвищеним тонусом за седативною та розслаблюючою методиками, паретичні м’язи – за тонізуючою.
 Експериментальна група додатково займалася за розробленим комплексом з включенням засобів ерготерапії та використанням інвентарю для відновлення функцій моторики кисті. 

Запропонована методика фізичної реабілітації передбачає ефективніше відновлення функцій кисті і рівня адаптаційних можливостей пацієнтів, і включає вправи з використанням спеціальних масажних м’ячиків, гімнастичної палиці, гумового диска, міні-тренажерів, конструктора, пірамідки, мозаїки та іншого інвентарю. 

В запропонованому комплексі застосовувалися наступні вправи: 

1. Вправи з масажними м’ячиками. Використовувалися кругові масажні рухи м’ячем по долоні та прокатування його від кисті до плеча вгору і навпаки, натискання та перекидання м’яча з руки в руку, катання м’яча по столу. 

2. Вправи з олівцем. Олівець ми використовували як міні-тренажер. Виконується прокручування олівця вперед-назад, узявши його двома пальцями. 

3. Вправи з тенісними кульками. Хворі виконували передачу тенісної кульки з однієї руки в іншу з вихідного положення рук витягнутих вперед, та рук, піднятих догори; обертання кульок пальцями в долоні за годинниковою стрілкою і проти. 

4. Вправа з використанням спеціальної підставки з прикріпленими до неї резинками різної щільності. Хворий виконує розтягнення резинок в міру можливості, починаючи з найтоншої. 

5. Вправи з використанням еластичного бинта. Необхідно, рухаючи пальці, підібрати бинт під долоню; намотувати бинт на хвору руку, при цьому, здорова залишається нерухомою. 

6. Вправа з використанням дерев'яної або металевої драбинки. Необхідно пальцями ураженої руки піднятися по драбинці, по черзі «ступаючи» на сходинки. 

7. Перекладання дрібних предметів. Чоловіки перебирають гайки і болтики, а жінки – ґудзики різних розмірів і кольорів. 

8. Вправи з використанням розвиваючих дитячих ігор. Хворі збирають пірамідки, конструктори, мозаїки, кубик-рубик. Це один з найкращих засобів для розвитку дрібної моторики кисті. 

9. Вправи з клавіатурою. Клавіатура комп'ютера досить зручна і ефективна для розвитку не лише дрібної моторики, але і зорово-просторового сприйняття, а також розвитку сили пальців і відчуття ритму. Використовуються вправи на засвоєння основного, верхнього та нижнього рядів. Всі удари по клавішах мають бути чіткими, уривистими і не дуже сильними. 

Усі вправи було підібрано таким чином, що б вони відповідали переліку вправ, які пацієнт виконує у повсякденному житті. Повна характеристика цих вправ дуже детально наведена у цьому підрозділі.
В процесі практичної реалізації комплексної програми реабілітації хворих з наслідками інсульту ми враховували ці рекомендації, які стосуються основних фізичних вправ для вказаної категорії пацієнтів більшістю фахівців з ерготерапії.
3  Результати досліджень
На початковому дослідження нами був проведеній порівняльний аналіз показників стану функцій кисти у пацієнтів контрольної та експериментальної груп до проведення серед осіб з геміпарезом постінсультного характеру комплексу реабілітаційних заходів з використанням елементів ерготерапії. 
Як видно з результатів, які наведені у таблиці 3.1, на даному етапі дослідження нам не вдалося зареєструвати достовірних міжгрупових розбіжностей за усіма використаними в роботі показниками.

Таблиця 3.1
Показники стану функцій кисти та рівня мобільності пацієнтів контрольної та експериментальної груп на початку дослідження (
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	Показники
	Контрольна 

група
	Експериментальна група

	1-й тест кінетичної проби, с
	13,98±0,79
	14,11±0,82

	2-й тест кінетичної проби, к-ть разів
	9,92±0,54
	9,85±0,52

	Тест Френчай, бали
	3,61±0,23
	3,69±0,27

	Тест Ривермід, бали
	5,41±0,18
	5,49±0,17

	Стан відновлення кисті, бали
	5,64±0,22
	5,58±0,17


Наведені дані свідчили про однорідність підібраних груп, що має велике значення для об’єктивного проведення експерименту.

У зв’язку з нозологією пацієнтів ми вважали за необхідне провести також діагностику функціонального стану системи кровообігу, особливо показників цієї системи, які характеризують особливості нейрон-гуморальної регуляції.
Як видно з таблиці 3.2 на початку дослідження для представників обох груп були характерні досить високі величини ЧСС (відповідно 85,94±2,62 уд/хв і 82,65±2,09 уд/хв), систолічного (132,68±3,18 мм рт . ст. і 137,26±2,15 мм рт. ст.) і діастолічного (94,59±2,91 мм рт. ст. і 98,61±1,97 мм рт. ст.) артеріального тиску і, навпаки, знижені величини СОК (відповідно 47,91±3,68 мл і 45,26±2,05 мл) і МОК (3,92±0,12 л/хв і 3,68±0,14 л/хв). 
Крім даних несприятливих значень параметрів центральної гемодинаміки у всіх обстежених відзначалася виражена централізація управління серцевим ритмом, на користь чого свідчили високі значення АМо (відповідно 47,11±2,42% і 49,16±2,19%), ІВР (відповідно 352, 59±8,53 а.о. і 379,33±12,67 а.о.) і низькі Мо (відповідно 0,701±0,009 с і 0,684±0,010 с).

Таблиця 3.2

Показники функціонального стану серцево-судинної системи пацієнтів контрольної та експериментальної груп на початку дослідження (
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	Показники
	Контрольна 

група
	Експериментальна 

група

	ЧСС, уд/хв
	85,94±2,62
	82,65±2,09

	АТс, мм рт. ст.
	132,68±3,18
	137,26±2,15

	АТд, мм рт. ст.
	94,59±2,91
	98,61±1,97

	АТп, мм рт. ст.
	40,11±2,65
	41,62±1,94

	СОК, мл
	47,91±3,68
	45,26±2,05

	ХОК, л/хв
	3,92±0,12
	3,68±0,14

	Мо, с
	0,701±0,009
	0,684±0,010

	АМо, %
	47,11±2,42
	49,16±2,19

	(Х, с
	0,164±0,011
	0,168±0,009

	ІНссс, у.о.
	256,48±9,16
	275,14±14,82

	ІВР, у.о.
	352,59±8,53
	379,33±12,67


У зв'язку із зазначеними величинами у обстежених осіб реєструвалися і високі, несприятливі, значення інтегрального показника - ІНссс (відповідно 256,48±9,16 у.о і 275,14±14,82 у.о).

Таким чином, представлені дані переконливо свідчать про те, що на початку дослідження у всіх обстежуваних, які перенесли інсульт, нами були зареєстровані несприятливі величини основних параметрів системи центральної гемодинаміки і високий рівень функціональної напруги серцево-судинної системи їх організму.

Наступне обстеження пацієнтів контрольної та експериментальної груп було проведено нами через 6 місяців після впровадження комплексу реабілітаційних заходів з включенням елементів ерготерапії.

Відповідно до результатів таблиці 3.3 к завершенню дослідження для пацієнтів контрольної групи, які займалися за традиційною програмою реабілітації, була характерна позитивна тенденція до покращення стану функцій кисти.

Таблиця 3.3
Показники стану функцій кисти та рівня мобільності пацієнтів контрольної групи протягом дослідження (
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	Показники
	Контрольна група
	% зміни

	
	До
	Після
	

	1-й тест кінетичної проби, с
	13,98±0,79
	13,35±0,71
	-4,50

	2-й тест кінетичної проби, к-ть разів
	9,92±0,54
	10,67±0,59
	+7,56

	Тест Френчай, бали
	3,61±0,23
	3,91±0,24
	+8,31

	Тест Рівермід, бали
	5,41±0,18
	8,39±0,19*
	+55,08

	Стан відновлення кисті, бали
	5,64±0,22
	5,93±0,19
	+5,14


Примітка: * - p<0,05 в порівнянні з початком дослідження.

Так, у них відмічалося зменшення часу трьох повних переборів пальців (1-й тест кінетичної проби) до 13,35±0,71 с або на 4,5% в порівнянні з результатами первинного обстеження та, навпаки, тенденція до збільшення кількості стискань кисті за 10 секунд (2-й тест кінетичної проби) до 10,67±0,59 разів або на 7,56%.

Також позитивною була тенденція до покращення результатів в тесті Френчая (до 3,91±0,24 балів або на 8,31%) та в тесті «Стан кисті» (до 5,93±0,19 балів або на 5,14%).

Найбільш суттєвим та достовірним було покращення в тесті Рівермід, який характеризує ступінь мобільності пацієнта – до 8,39±0,19 балів або на 55,08%.

Таким чином, наведені дані свідчили про позитивний вплив стандартної програми реабілітаційних заходів на стан пацієнтів контрольної групи. Але, відсутність достовірних змін більшості з використаних у дослідженні показників ставить під сумнів ефективність цього методичного підходу до реабілітації осіб з геміпарезом постінсультного характеру. 

Результати повторного обстеження пацієнтів експериментальної групи, в програмі реабілітації яких було використані елементи ерготерапії, свідчили про наступне (табл. 3.4).
Таблиця 3.4
Показники стану функцій кисти та рівня мобільності пацієнтів експериментальної груп протягом дослідження (
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	Показники
	Експериментальна група
	% зміни

	
	До
	Після
	

	1-й тест кінетичної проби, с
	14,11±0,82
	11,58±0,68*
	-17,93

	2-й тест кінетичної проби, к-ть разів
	9,85±0,52
	12,67±0,49*
	+28,63

	Тест Френчай, бали
	3,69±0,27
	4,63±0,21*
	+25,47

	Тест Ривермід, бали
	5,49±0,17
	10,61±0,19*
	+93,26

	Стан відновлення кисті, бали
	5,58±0,17
	6,75±0,19*
	+20,97


Примітка: * - p<0,05 в порівнянні з початком дослідження.

К завершенню дослідження для представників експериментальної групи, на відміну від пацієнтів контрольної групи, будо характерне достовірне поліпшення усіх показників, які відображають стан функцій кисти та ступінь мобільності пацієнтів.

Так, серед них відмічалося достовірне зменшення часу у 1-й кінетичної пробі до 11,58±0,68 с або на 17,93% в порівнянні з вихідними даними, навпаки, збільшення кількості стискань кисти у 2-й кінетичної пробі (до 12,67±0,49 разів або на 28,63%), бальної оцінки в тестах Френчая (до 4,63±0,21 балів або на 25,47%), Рівермід (до 10,61±0,19 балів або на 93,26%) та «Стан відновлення кисти» (до 6,75±0,19 балів або на 20,97%).

Наведені дані свідчили про суттєвий позитивний вплив запропонованої комплексної програми реабілітації з використанням засобів ерготерапії на стан кисти та ступінь мобільності пацієнтів, зміни показників при цьому були статистично достовірними на відміну от аналогічних при використанні стандартної реабілітаційної програми.    

Суттєвим підтвердженням зробленому висновку були результати порівняльного аналізу даних повторного обстеження представників контрольної та експериментальної груп (табл. 3.5). 

Таблиця 3.5
Показники стану функцій кисти та рівня мобільності пацієнтів контрольної та експериментальної груп наприкінці дослідження (
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	Показники
	Контрольна 

група
	Експериментальна група

	1-й тест кінетичної проби, с
	13,35±0,71
	11,58±0,68*

	2-й тест кінетичної проби, к-ть разів
	10,67±0,59
	12,67±0,49*

	Тест Френчай, бали
	3,91±0,24
	4,63±0,21*

	Тест Ривермід, бали
	8,39±0,19
	10,61±0,19*

	Стан відновлення кисті, бали
	5,93±0,19
	6,75±0,19*


Примітка: * - p<0,05 в порівнянні з контрольною групою.

Виявилося, що по завершенню дослідження для пацієнтів експериментальної групи були характерні достовірно кращі, в порівнянні з представниками, контрольної групи, величини усіх показників, які відображають поточний стан функцій кисти та ступінь мобільності пацієнтів.

Особливу увага при цьому слід зосередити на результатах порівняльного аналізу величин відносних змін використаних у дослідженні показників к завершенню дослідження в контрольної та експериментальної групи. 
Як видно з матеріалів, наведених у таблиці 3.6, к завершенню дослідження для представників експериментальної групи відмічалися суттєво більш високі, в порівнянні з контрольною групою пацієнтів, темпи покращення результатів у першому кінетичному тесті на 13,43%, у другому кінетичному тесті на 21,07%, в тесті Френчая на 17,16%, в тесті Рівермід на 38,18%, а в тесті «Стан відновлення кисті» на 15,83%. 

 Таблиця 3.6
Величини відносних змін показників стану функцій кисти та рівня мобільності пацієнтів контрольної та експериментальної груп к завершенню дослідження (у % від вихідних значень).

	Показники
	Контрольна 

група
	Експериментальна група
	∆ (ABS)

	1-й тест кінетичної проби, с
	-4,50
	-17,93
	13,43

	2-й тест кінетичної проби, к-ть разів
	+7,56
	+28,63
	21,07

	Тест Френчай, бали
	+8,31
	+25,47
	17,16

	Тест Ривермід, бали
	+55,08
	+93,26
	38,18

	Стан відновлення кисті, бали
	+5,14
	+20,97
	15,83


Досить показовим виглядав також порівняльний аналіз показників загального функціонального стану серцево-судинної системи обстежених осіб з геміпарезом постінсультного характеру к завершенню експерименту.

Як видно з результатів, наведених у таблиці 3.7, к завершенню дослідження для пацієнтів обох груп були характерні позитивні зміни усіх показників системи кровообігу, яки відображалися в зменшенні величин ЧСС, артеріального тиску, підвищенні значень систолічного та хвилинного об’ємів крові, нормалізації показників варіаційної та амплітудної пульсометрі.

Але більш істотними вказані позитивні зміни відмічалися саме в представників експериментальної групи.

Так, серед них відмічалися більш високі темпи покращення ЧСС та аартеріального тиску (на 5-7%), систолічного та хвилинного об’ємів крові (на 6-7%), покращення показників варіаційної пульсометрії (на 11-25%) та, особливо, індексу напруги регуляторних механізмів системи кровообігу (на 43,36%) та індексу вегетативної рівноваги (на 40,64%).

Таблиця 3.7 

Величини відносних змін показників функціонального стану серцево-судинної системи пацієнтів контрольної та експериментальної груп к завершенню дослідження (у % від вихідних значень).

	Показники
	Контрольна 

група
	Експериментальна група
	∆ (ABS)

	ЧСС, уд/хв
	-5,00
	- 12,43
	7,43

	АТс, мм рт. ст.
	-2,51
	-8,90
	6,39

	АТд, мм рт. ст.
	-3,93
	- 10,54
	6,61

	АТп, мм рт. ст.
	1,27
	- 2,44
	4,61

	СОК, мл
	4,70
	11,95
	7,25

	ХОК, л/хв
	1,53
	7,88
	6,35

	Мо, с
	2,71
	14,01
	11,3

	АМо, %
	- 13,92
	- 39,41
	25,49

	(Х, с
	13,41
	28,91
	15,5

	ІНссс, у.о.
	- 32,74
	- 76,10
	43,36

	ІВР, у.о.
	- 36,34
	- 76,98
	40,64


Таким чином, результати проведеного дослідження дозволили констатувати високу ефективність комплексної програми реабілітації з включенням засобів ерготерапії в корекції дрібної моторики, мобільності пацієнтів з геміпарезом постінсультного характеру та оптимізації функціонального стану серцево-судинної системи їхнього організму.
Вочевидь, що запропонована програма може бути рекомендована для широкого практичного впровадження в роботу з особами даної категорії.

Висновки
1. Аналіз літературних джерел за темою дослідження дозволив констатувати актуальність наукових досліджень, які спрямовані на вивчення ефективності різних методичних підходів до реабілітації осіб з різноманітними порушеннями функцій після перенесеного інсульту. Досить перспективним напрямом вважається включення до реабілітаційних програм засобів ерготерапії.

2. На початку дослідження для осіб з геміпарезом постінсультного характеру контрольної та експериментальної груп були характерні практично однакові знижені величини показників, які відображають стан функції кисті, ступінь мобільності пацієнтів та функціональний стан нейрорегуляторних механізмів системи кровобігу.

3. Після проведення серед обстежених осіб комплексу реабілітаційних заходів серед них відмічалося покращення усіх використаних в роботі показників, яке було достовірне кращим в пацієнтів експериментальної групи, а саме:

· к завершенню дослідження для них були характерні достовірно більш високі, в порівнянні з контрольною групою, темпи покращення результатів у першому кінетичному тесті на 13,43%, у другому кінетичному тесті на 21,07%, в тесті Френчая на 17,16%, в тесті Рівермід на 38,18%, а в тесті «Стан відновлення кисті» на 15,83%., ЧСС та артеріального тиску (на 5-7%), систолічного та хвилинного об’ємів крові (на 6-7%), показників варіаційної пульсометрії (на 11-25%) та, особливо, індексу напруги регуляторних механізмів системи кровообігу (на 43,36%) та індексу вегетативної рівноваги (на 40,64%).
4. Отримані результати свідчили про високу ефективність комплексної програми реабілітації осіб 40-45 років з включенням засобів ерготерапії в корекції дрібної моторики та покращення функціонального стану нейро-регуляторних механізмів серцево-судинної системи їхнього організму. Результати проведеного дослідження дозволили рекомендувати запропоновану програму комплексної реабілітації пацієнтів, які перенесли інсульт, з використанням засобів ерготерапії для широкого практичного впровадження в реабілітаційну роботу з даною категорією осіб.
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