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РЕФЕРАТ

Дипломна робота: 65 сторінок, 6 таблиць, 60 літературних джерел.

Об’єкт дослідження – функціональний стан організму та якість життя осіб 40-60 років з хронічними формами недостатності мозкового кровообігу.

Метою нашого дослідження була оцінка ефективності застосування засобів фізичної терапії в корекції мозкової дисфункції осіб 40-60 років з хронічними формами недостатності мозкового кровообігу.

У роботі використані наступні методи: теоретичний аналіз, порівняння, систематизація та узагальнення науково-методичної літератури; опитування за Шпитальною шкалою тривоги та депресії, MOS SF-36 для визначення якості життя; анкетування за особистісним опитувальником інституту ім. В.М. Бехтерева для осіб з хронічними формами недостатності мозкового кровообігу, методи математичної статистики.

В дослідженні під час розробки програми реабілітації ґрунтувалися на сучасному підході в роботі з оcобами які мають хронічні форми недостатності мозкового кровообігу. Було запропоновано поступове вирішення поставлених завдань з урахуванням прогнозованого рівня психоемоційного стану, якості життя та чинників спрямованості засобів реабілітаційного процесу за типами ставлення до хвороби. 
Доведено позитивний вплив спеціальних дихальних вправ, самомасажу, психокорекції, прогресивної релаксації та індивідуальних формул самонавіювання на психофізіологічний статус та якість життя осіб 40-60 років з хронічними формами недостатності мозкового кровообігу.

Запропонований сучасний підхід в реабілітації може бути рекомендовано для застосування при роботі з пацієнтами зазначеної когорти.
НЕДОСТАТНІСТЬ МОЗКОВОГО КРОВООБІГУ, ХРОНІЧНА ФОРМА, РЕАБІЛІТАЦІЯ, МОЗКОВА ДИСФУНКЦІЯ, ФУНКЦІОНАЛЬНІ РОЗЛАДИ, ЯКІСТЬ ЖИТТЯ, ДИХАЛЬНІ ВПРАВИ, САМОМАСАЖ, ПСИХОКОРЕКЦІЯ, САМОНАВІЮВАННЯ
ABSTRACT

Thesis: 65 pages, 6 tables, 60 references.

The object of the study is the functional state of the body and the quality of life of people 40-60 years old with chronic forms of cerebral insufficiency.

The aim of our study was to evaluate the effectiveness of physical therapy in the correction of brain dysfunction in people 40-60 years with chronic forms of cerebral insufficiency.

The following methods are used in the work: theoretical analysis, comparison, systematization and generalization of scientific and methodical literature; Hospital Anxiety and Depression Scale Survey, MOS SF-36 to determine quality of life; questionnaire according to the personal questionnaire of the institute named after V.M. Bekhterev spondylitis for persons with chronic forms of cerebral circulatory failure, methods of mathematical statistics.

The study during the development of the rehabilitation program was based on a modern approach to working with individuals with chronic forms of cerebral insufficiency. It was proposed to gradually solve the tasks, taking into account the projected level of psycho-emotional state, quality of life and factors of orientation of the rehabilitation process by type of attitude to the disease.

The positive effect of special breathing exercises, self-massage, psychocorrection, progressive relaxation and individual formulas of self-suggestion on the psychophysiological status and quality of life of people 40-60 years with chronic forms of cerebral insufficiency is proved.

The proposed modern approach to rehabilitation can be recommended for use in working with patients of this cohort.

INSUFFICIENCY OF BRAIN CIRCULATION, CHRONIC FORM, REHABILITATION, BRAIN DYSFUNCTION, FUNCTIONAL DISORDERS, QUALITY OF LIFE, BREATHING EXERCISES, SELF-MASSAGE, PSYCHOCORRECTION, SELF-SUGGESTION
ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ, СКОРОЧЕНЬ І ТЕРМІНІВ

РЕГ – реоенцефалограма;

ДЕ – дисциркуляторна енцефалопатія;

МПА – міжполушарна асиметрія;

ППНКМ – початкові прояви недостатності кровообігу мозку;

ХПМК – хронічне порушення мозкового кровообігу;

АТ – артеріальний тиск, мм рт.ст.;

ЧСС – частота серцевих скорочень, уд / хв;

ЦВЗ – цереброваскулярні захворювання;
ЯЖ – якість життя.
ВСТУП

Головний мозок людини використовує до 40 % енергії та інших ресурсів, що йдуть на підтримку усього людського організму. Це не дивно, адже мозок виконує найбільшу кількість функцій і цілодобово активно функціонує. Для цього необхідно постійне та безперебійне надходження необхідних корисних речовин та кисню, які транспортуються кров’ю. Але іноді з тих чи інших причин мозкове кровопостачання порушується, що веде до порушення роботи всіх інших систем організму [1].

Найвідоміший приклад порушення мозкового кровообігу, його гостра форма – інсульт головного мозку. Але хронічна нестача кровообігу викликає не менш трагічні наслідки, просто більш розтягнуті у часі. Цей стан не має яскраво виражених симптомів і розвивається поступово, тому часто виявляється із запізненням, коли вже почалася деградація особистості.

Розлади мозкового кровообігу – одна з основних причин летальності і стійкої втрати працездатності – є важливою медикосоціальною проблемою. Як відзначають експерти Всесвітньої організації охорони здоров’я, у майбутньому кількість цереброваскулярних захворювань (ЦВЗ) зростатиме, що пов’язано, по-перше, з старінням населення, по-друге – зі збільшенням поширеності в популяції багатьох країн таких чинників ризику розвитку ЦВЗ, як артеріальна гіпертензія (АГ), цукровий діабет (ЦД), гіперхолестеринемія, дисліпідемія, ожиріння, гіподинамія [2, 3]. 

Згідно з сучасними уявленнями хронічну ішемію мозку (ХІМ) розглядають як синдром хронічного прогресуючого багатовогнищевого або дифузного ураження головного мозку різної етіології, який проявляється різноманітними неврологічними, нейропсихологічними і психічними порушеннями, що розвиваються внаслідок повторних гострих порушень мозкового кровообігу та/або хронічної недостатності кровопостачання головного мозку [4]. 

Найчастіше мозковий кровообіг порушується як супутнє захворювання до основного, як атеросклероз, артеріальна гіпертонія або цукровий діабет. Порушенню кровообігу сприяють також остеохондроз, сколіоз, черепно-мозкові травми, фізичне перенапруження, постійні стреси, порушення жирового обміну, наявність зайвої ваги і малорухливий спосіб життя.

Незважаючи на те, що питання ХІМ на сьогодні досить докладно вивчено і широко висвітлено, порушення мозкового кровообігу хронічного характеру, на відміну від гострих форм даного захворювання, розвивається поступово, починаючи з супроводжуючих головних болів, періодичних запаморочень і швидкої стомлюваності [5, 6].
Однак, оскільки в реальній практиці допомогу хворим з порушенням мозкового кровообігу хронічного характеру здійснюють найчастіше шляхом застосування одних лише симптоматичних методів, то при важких формах питання реабілітації набувають особливого значення.

Актуальним завданням подальшого удосконалення системи лікувально-реабілітаційної і профілактичної допомоги хворим з порушенням мозкового кровообігу хронічного характеру є міждисциплінарний підхід та участь в цій роботі – поряд з лікарями – медичних психологів і фахівців з реабілітації. Зростає значення сучасних форм і методів роботи з пацієнтами які мають мозкові дисфункції та необхідність підготовки і підвищення кваліфікації необхідних для цієї роботи кадрів з фізичної терапії та ерготерапії [7].

В зв’язку з актуальністю даної проблеми метою нашого дослідження була оцінка ефективності застосування засобів фізичної терапії в корекції мозкової дисфункції осіб 40-60 років з хронічними формами недостатності мозкового кровообігу.

При цьому об’єктом дослідження виступив функціональний стан організму та якість життя осіб 40-60 років з хронічними формами недостатності мозкового кровообігу.
1 ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРНИХ ДЖЕРЕЛ

1.1 Загальна характеристика кровопостачання головного мозку 

Кровопостачання головного мозку відбувається за допомогою системи артеріальних і венозних судин. Головний мозок кровопостачається двома внутрішніми сонними і двома хребтовими артеріями. Таким чином, виділяють каротидну і вертебро-базилярну системи. 2/3 загального об’єму крові із системи внутрішньої сонної артерії васкуляризують майже всю кору мозку й передньозовнішні відділи підкіркових вузлів. Вертебро-базилярна система забезпечує кров’ю стовбур, мозочок, кору потиличної частки і частково підкіркові вузли (1/3 усієї крові) [1–3]. 

Передня (каротидна) судинна система головного мозку еволюційно молодша, ніж задня – вертебрально-базилярна. В процесі еволюції вони й розвивалися окремо одна від одної [8]. 

Внутрішня сонна артерія відходить від загальної сонної артерії на рівні поперечних відростків CIV хребця (рис. 1.1). Ліва загальна сонна артерія бере початок від дуги аорти, а права – від плечо-головного стовбура, який також відходить від дуги аорти. Внутрішня сонна артерія через внутрішній сонний отвір у піраміді скроневої кістки входить у порожнину черепа та проникає в кавернозний синус, де утворює S-подібний вигин (кавернозна частина артерії чи сифон). Потім вона «проколює» тверду мозкову оболонку. Короткий відрізок внутрішньої сонної артерії, розташований на базисній поверхні мозку в субарахноїдальному просторі, є супраклиноїдальною частиною внутрішньої сонної артерії. Першою гілкою судини є очна артерія, яка разом із зоровим нервом проходить у порожнину очної ямки через зоровий канал. Пізніше внутрішня сонна артерія розташовується біля турецького сідла та розгалужується на передню ворсинчасту і задню сполучну артерію. Збоку від перехрестя зорових нервів внутрішня сонна артерія ділиться на передню і середню мозкові артерії [3, 9]. 
Права й ліва передні мозкові артерії з’єднуються між собою передньою сполучною артерією. Передня мозкова артерія васкуляризує медіальну поверхню лобної частки, верхню лобну звивину, верхню частину центральних звивин, частково верхню тім’яну звивину, а також головку хвостатого ядра, передню ніжку внутрішньої капсули, передню частину лушпини, частину блідої кулі, білу речовину медіобазальної частини півкулі спереду від хіазми (рис. 1.2). 

Середня мозкова артерія є продовженням внутрішньої сонної артерії. Від неї відходять від 6 до 8 стріарних гілок, які васкуляризують глибокі відділи півкуль мозку та кінцеві кіркові гілки. Середня мозкова артерія кровопостачає основну ділянку кори лобової, тім’яної, скроневої часток, таламуса, внутрішньої капсули, підкіркових вузлів. Ця артерія забезпечує кров’ю 2/3 зовнішньої поверхні півкулі мозку і контактує з басейном передньої та задньої мозкової артерії (зони суміжного кровообігу) [10]. 

Отже, у передній (каротидній) судинній системі розрізняють три групи артерій, які мають різні структурні та функціональні характеристики [11]:

• екстракраніальні артерії – внутрішні сонні артерії в екстракраніальному відділі;

• великі внутрішньомозкові артерії – шість мозкових артерій, які відходять від вілізієвого кола; 

• дрібні за діаметром глибокі перфоруючі артерії та поверхневі перфоруючі артерії м’якої мозкової оболонки, які здебільшого є кінцевими гілками. 

Екстракраніальні артерії мають тришарову будову: інтима, медіа та адвентиція. Основне їх призначення – регуляція мозкового кровообігу за наявності змін системного артеріального тиску (AT). Між артеріями екстракраніального відділу практично немає анастомозів [12]. 

Водночас, великі внутрішньомозкові артерії мають розвинені анастомозні зв’язки. Адвентиція цих артерій тонша, ніж в екстракраніальних артеріях з невеликою кількістю еластичної тканини. Середня оболонка (медіа) також тонша, хоч внутрішня еластична мембрана товстіша. Таким чином, за своєю морфологічною структурою внутрішньомозкові артерії щільніші, ніж екстракраніальні артерії такого ж калібру. Патологічні процеси, що спричиняють їх ураження і розвиток ішемічних порушень мозкового кровообігу, різні. Атероматозні бляшки, які є джерелом тромбоемболії, здебільшого уражають великі (дугу аорти) та середні артерії у місцях їх поділу (біфуркація сонної артерії), звивистості (сифон сонної артерії) або злиття. Натомість мало страждає від атеросклерозу внутрішня сонна артерія дистальніше відходження від аорти і до сифона, а також основні мозкові артерії дистальніше від вілізієвого кола. Тому оклюзія середньої мозкової артерії виникає частіше внаслідок емболії, ніж локального тромбозу на місці атероматозної бляшки. Кардіогенні та артеріо-артеріальні емболи рідко сягають дрібних глибоких перфоруючих артерій. Патологічні зміни цих артерій здебільшого спричиняють процеси, що зумовлюють облітерацію просвіту судин внаслідок плазморагії, фібриноїдного некрозу, мікрогіалінозу та склеротичних змін судинних стінок [8, 11, 12]. 

Вертебрально-базилярна судинна система філогенетично давніша, ніж передня – каротидна. Вона також складається з артерій з різними структурними та функціональними характеристиками. 

Права і ліва хребтові артерії відходять від підключичних артерій, підіймаються угору по отворах поперечних відростків хребців, починаючи від CV і через великий потиличний отвір входять у порожнину черепа. Обидві хребтові артерії на межі довгастого мозку з мостом об’єднуються в одну основну (базилярну) артерію (рис. 1.1). Від хребтових артерій у порожнині черепа відходять передня і задня спинномозкові артерії, задня нижня мозочкова артерія, що кровопостачають довгастий мозок й мозочок [13, 14]. 

Хребтові артерії відходять від підключичної артерії і традиційно розділяються на декілька сегментів: перший – ділянка артерії від початку до поперечних відростків Cv або CVI; другий – ділянка артерії, що проходить крізь отвори поперечних відростків від Cv — CVI до СII; третій – ділянка, що огинає дугу СI-хребця і проходить між атлантом і потиличною кісткою та потрапляє у порожнину черепа крізь великий потиличний отвір; четвертий сегмент хребтової артерії – внутрішньочерепний [13].

Основна артерія розташовується вздовж основної борозни мосту і на межі мосту із середнім мозком ділиться на дві задні мозкові артерії (рис. 1.1).
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Рис. 1.1 Загальний вигляд кровопостачання головного мозку 

Від основної артерії відходять короткі, дрібні гілки – парамедіанні артерії, які живлять кров’ю міст, дві верхніх артерій мозочка і дві передніх нижніх артерій мозочка. Від передньої нижньої артерії мозочка відходить (може відходити і від основної артерії) внутрішня слухова артерія, яка розділяється на кохлеарну, вестибулярну та кохлеовестибулярну артерії. Вони васкуляризують структури внутрішнього вуха: завиток кортієвого органа, який сприймає звукові подразнення, присінок півколових каналів, отолітовий апарат, які відповідають за аналіз положення тіла у просторі. Поверхневі гілки задньої мозкової артерії кровопостачають медіальну поверхню скроневої і потиличної часток головного мозку, а глибокі – задні відділи мозолистого тіла (рис. 1.2). Задня мозкова артерія анастомозує із середньою і передньою мозковими артеріями [13, 15]. 

У задній вертебрально-базилярній судинній системі також розрізняють три групи артерій [16]: 

• дрібні артерії, так звані парамедіанні, що відходять безпосередньо від стовбурів хребтових і основної артерії, від передніх спінальних артерій, а також перфоруючі артерії, які є гілками задньої мозкової артерії; 

• короткі огинаючі (або кругові) артерії, які кровопостачають відповідно бокові поверхні стовбура мозку, ділянку покришки, а також довгі огинаючі артерії – задня нижня артерія мозочка, передня нижня артерія мозочка, верхня артерія мозочка, задня мозкова артерія з її гілками і передня ворсинчаста артерія; 

• великі артерії (хребтова та основна) в екстра- та інтракраніальному відділах. Наявність у задньому вертебрально-базилярному басейні артерій різного калібру з відмінною будовою, різним анастомозним потенціалом і неоднаковими зонами кровопостачання у більшості випадків у разі розвитку гострих ішемічних порушень мозкового кровообігу визначають гетерогенність неврологічної клініки. Отже, судини головного мозку за своїми функціями поділяються на кілька груп [16].
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Рис. 1.2 Загальний вигляд забезпечення кров’ю тканини мозку передньою, середньою та задньою мозковими артеріями 

Магістральні судини – це внутрішні сонні та хребтові артерії в екстракраніальному відділі, а також судини вілізієвого кола. Основне їх призначення – регуляція мозкового кровообігу за наявності змін системного артеріального тиску [10, 13]. 

Піальні артерії – судини з явно вираженою нутритивною функцією. Розмір їх просвіту залежить від обмінних потреб тканини мозку. Головним регулятором тонусу цих судин є продукти метаболізму мозкової тканини, особливо вуглекислота, під впливом якої судини мозку розширюються. 

Артерії головного мозку з’єднують між собою численні анастомози, вони забезпечують колатеральне кровопостачання головного мозку, відіграють важливу роль у компенсації порушень кровообігу у разі закупорки однієї з мозкових артерій [5]. 

Розрізняють чотири рівня колатерального артеріального кровопостачання головного мозку [17]: 

Внутрішньомозкові артерії та капіляри безпосередньо забезпечують одну з основних функцій серцево-судинної системи – обмін між кров’ю і тканиною мозку. Це «обмінні судини». Капіляри позбавлені здатності скорочуватися тому у процесах транссудації та всмоктування активну участь беруть пре- й посткапіляри [18]: 

1). Система артеріального (Вілізієвого) кола великого мозку, що утворюється у результаті з’єднання між собою судин каротидного і вертебрально-базилярного басейнів на нижній поверхні півкульвеликого мозку. Обидві передні мозкові артерії з’єднує передня сполучна артерія; задні сполучні артерії з’єднують середні та задні мозкові артерії. Вважають, що за нормальних умов анастомози артеріального кола великого мозку не функціонують, тому тиск у ділянці сполучних 16 артерій однаковий. У межах вілізієвого кола кров із різних судин не змішується, а потрапляє в ділянку васкуляризації кожної артерії. Анастомози артеріального кола великого мозку вступають у дію лише за патологічних умов. Від вілізієвого кола відходять шість мозкових артерій, які васкуляризують кору, підкірку, верхні відділи мозкового стовбура мозку. Слід зазначити, що в підкірковій ділянці анастомозів між глибокими перфоруючими артеріями немає, внаслідок чого за умови ураження однієї з артерій у ділянці, що кровопостачається нею, тканини мозку зазнають необоротних змін [18]. 

2). Системи анастомозів на поверхні та в середині головного мозку через капілярну сітку між гілками передньої, середньої та задньої мозкових артерій. 

3). Позачерепний рівень анастомозів між гілками екстра- та інтракраніальних судин голови [18]. 

Колатеральне кровопостачання головного мозку відіграє важливе значення в компенсації порушень кровообігу в разі закупорки однієї з мозкових артерій. Разом виникати церебральні синдроми обкрадання (steal syndrom). У ділянці анастомозів немає, внаслідок чого при ураженні однієї із артерій виникають незворотні зміни тканини мозку [1, 16]. 
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Рис. 1.3 Загальний вигляд венозної системи головного мозку 

Венозна система виконує переважно дренажну функцію. Вона має значно більшу місткість порівняно з артеріальною системою. Тому вени мозку називають ще ємнісними судинами. Вони – не пасивні елементи судинної системи головного мозку, а беруть участь у регуляції мозкового кровотоку та циркуляції спинномозкової рідини. Вени головного мозку поділяють на поверхневі та глибокі. Відтік венозної крові у венозні синуси твердої мозкової оболонки відбувається саме через поверхневі (у верхній сагітальний, печерний та інші) та глибокі вени мозку, основним колектором яких є велика вена мозку (вена Галена), яка впадає в прямий синус. Із синусів кров відтікає у внутрішні яремні вени, потім у плечоголовні та верхню порожнисту вени (рис. 1.3) [19]. 

Ауторегуляція мозкового кровообігу. Головний мозок, маса якого у дорослої людини становить лише 2 % маси тіла, отримує за 1 хв 750-850 мл крові, майже 20 % усього кисню і приблизно стільки ж глюкози. У фізіологічних умовах за 1 хв кожні 100 г тканини головного мозку отримують 55-58 мл крові, споживають 3-5 мл кисню. Кровотік у сірій речовині головного мозку – 80 мл/100 г за 1 хв, у білій – 20 мл/100 г за 1 хв. Постійне надходження кисню, глюкози необхідне для збереження енергетичного субстрату мозку, нормального функціонування нейронів, підтримання їх інтегративної функції [10, 14]. 

Адекватне кровопостачання головного мозку забезпечується механізмами ауторегуляції. Термін ауторегуляція мозкового кровообігу використовується для позначення спроможності гомеостатичних систем організму підтримувати тканинний мозковий кровотік на постійному рівні, незалежно від змін системного артеріального тиску, метаболізму, впливу вазоактивних засобів. 

Перші дані щодо ауторегуляції мозкового кровообігу у людини були узагальнені, який показав, що існують верхній і нижній пороги авторегуляції в межах середнього артеріального тиску від 60 до 170 мм рт. ст. [18].
Ауторегуляція мозкового кровообігу забезпечується комплексом міогенних, метаболічних і неврогенних механізмів. 

Міогенний чинник полягає в тому, що підвищення артеріального тиску всередині судин викликає скорочення їх м’язового шару і, навпаки, зниження тиску крові спричинює розслаблення м’язових волокон і розширення просвіту судин (ефект Остроумова-Бейліса). Завдяки цьому механізмові мозковий кровотік підтримується на постійному рівні у разі коливання середнього артеріального тиску в діапазоні 60-70 і 170-180 мм рт.ст. Якщо тиск падає нижче 60 мм рт.ст. або піднімається вище 180 мм рт. ст., виникає пасивна залежність: тиск – мозковий кровотік, тобто відбувається зрив реакції авторегуляції мозкового кровообігу. При тиску понад 180-200 мм рт. ст. судинна стінка механічно перерозтягується, плазма крові починає проходити через капілярні стінки, розвивається набряк тканини мозку. Від надлишкової перфузії захищають головний мозок внутрішні сонні та хребтові артерії. Вони регулюють об’єм надходження крові в судини мозку та забезпечують постійність її припливу незалежно від коливання загального артеріального тиску. Роль у регуляції мозкового кровообігу мають рефлексогенні впливи артеріальної синокаротидної зони і збудження симпатичної нервової системи, які зумовлюють рефлекторний спазм великих і середніх артерій [18, 19]. 

Міогенний механізм ауторегуляції включається миттєво, але він нетривалий – від 1 с до 2 хв і згодом пригнічується змінами метаболізму. Міогенна регуляція значною мірою визначається вихідним станом тонусу мозкових судин, змінами венозного і лікворного тиску, рівнем внутрішньочерепного тиску. Підвищення венозного тиску в кавернозному та верхньому повздовжньому синусах супроводжується подразненням рецепторів внутрішньої сонної артерії, що зумовлює обмеження артеріального припливу в судини мозку. Суттєвою умовою для прояву нормальної авторегуляторної реакції судин мозку за умови змін артеріального тиску є нормокапнія [12]. 

Метаболічний механізм ауторегуляції передбачає тісний взаємозв’язок кровопостачання головного мозку з його метаболізмом і функцією. Зменшення нейронального метаболізму призводить до зниження рівня мозкового кровопостачання. До метаболічних чинників, які суттєво впливають на інтенсивність кровопостачання головного мозку відносять вміст газів РаСО2, РаО2 і продуктів метаболізму в артеріальній крові й тканині мозку. Ацидоз спричинює розширення судин головного мозку, алкалоз – їх звуження. При зниженні концентрації кисню в артеріальній крові мозкові судини розширюються, а при гіпероксигенації – звужуються. Одним із сильних церебральних вазодилататорів, а відтак, і стимуляторів мозкового кровопостачання, є вуглекислота. Тому метаболічний механізм авторегуляції проявляється вазодилатацією артеріол і капілярів головного мозку, посиленням мозкового кровообігу при гіперкапнії і, навпаки, зменшенням його при гіпокапнії. Подібне чергування функціонально-біохімічних і гемодинамічних параметрів є умовою для збереження тканинного вмісту СО2 на постійному рівні. Цю функцію забезпечують піальні артерії, які досить широко розгалужуються на поверхні мозку. Регуляція мозкового кровообігу за рахунок концентрації в тканині головного мозку СО2 має переважно локальний, сегментарний судинний характер і практично не залежить від інших механізмів [1, 5, 16, 18]. 

Метаболічний механізм регуляції мозкового кровообігу здійснюють також гуморальні чинники (норадреналін, ацетилхолін), які діють на всі судини головного мозку. Однак ні міогенний, ні метаболічний механізми авторегуляції не можуть пояснити складних процесів регуляції тонусу мозкових судин і забезпечити підтримку мозкового кровотоку на постійному рівні. Очевидно, механізми авторегуляції забезпечуються взаємодією двох чинників: міогенного рефлексу судинної стінки у відповідь на зміни перфузійного тиску та дії таких метаболітів мозкової тканини, як СО2, О2 і рН, а також іонів калію та кальцію [18]. 

У регуляції мозкового кровопостачання бере участь і неврогенний механізм, але значення його до кінця не вивчено. Вважають, що він здійснюється, в основному судиноруховим центром мозкового стовбура та судинними нервами. На думку інших авторів, вплив неврогенного механізму на кровопостачання головного мозку і метаболізм мозку є сумнівним. 

У регуляції кровотоку головного мозку беруть участь тиск внутрішньочерепної спинномозкової рідини, венозний тиск у пазухах твердої мозкової оболонки, морфологічні зміни в магістральних судинах головного мозку, стан анастомозів між ними. Також на швидкість мозкового кровопостачання впливає стан загальної гемодинаміки, загального венозного тиску, різниця між артеріальним і венозним тиском у структурах черепа, стан реології [19]. 

Наведені механізми ауторегуляції створюють можливість гомеостатичних систем організму підтримувати тканинний мозковий кровотік на постійному рівні незалежно від змін системного артеріального тиску, метаболізму, впливу медикаментозних засобів. Порушення авторегуляції відбувається внаслідок гіпоксії, гіперкапнії, різкого підвищення або зниження артеріального тиску. При цьому тканинне мозкове кровопостачання стає залежним від системного артеріального тиску. Це може супроводжуватися синдромами надмірної перфузії або гіперперфузії (luxury perfusion syndrome) та реактивної гіперемії. 

1.2 Хронічне порушення мозкового кровообігу: причини, особливості, прояви

Наразі відомо, що хронічна судинно-мозкова недостатність (ХСМН) є найбільш частим варіантом васкулярної-церебральної патології (в іноземній літературі фігурує нелогічний термін «цереброваскулярні захворювання», який можна вживати в тих випадках, коли первинно уражається мозок і вдруге порушується іннервація судинної системи з клінічними розладами, наприклад, нейрогенна стадія гіпертонічної хвороби, вегетативно-судинна дистонія тощо). Найбільш частими етіологічними факторами ураження судин є атеросклероз, гіпертонічна хвороба та їх поєднання, цукровий діабет, вегетативно-судинна дистонія, васкуліти при системних захворюваннях сполучної тканини (червоний вовчак та ін), при сифілісі, туберкульозі, хворобах крові із збільшенням її в’язкості (еритремія, макроглобулінемія та ін.) [20, 21].
Виділяють наступні стадії хронічної судинно-мозкової недостатності: початкові прояви недостатності мозкового кровообігу і дисциркуляторна енцефалопатія. 

Початкові прояви недостатності мозкового кровообігу (НПНМК) розвиваються при зниженні дебіту мозкового кровотоку з 55 мл/100 г/хв (норма) до 45-30 мл/100 г/хв. Клінічними симптомами (скаргами) є короткочасні запаморочення і відчуття нестійкості при ходьбі або різких змінах положення тіла, минуще відчуття тяжкості в голові, підвищена стомлюваність, зниження темпу мислення і пам’яті, розлади сну. Часом з’являються головний біль, шум у голові. Такі симптоми спочатку виникають після фізичного або емоційного перенапруження, вживання алкоголю, при голоді, при зміні метеорологічних факторів [22].

При дослідженні неврологічного статусу ознаки вогнищевого ураження нервової системи не виявляються. При нейропсихологічному дослідженні відзначається уповільнення мислення при вирішенні інтелектуальних задач, легкі розлади когнітивних функцій. 

До хронічних форм недостатності мозкового кровообігу відносять дисциркуляторну енцефалопатію. Відомо, що це багатоочагове ураження головного мозку внаслідок зниження надходження крові в головний мозок в межах від 35 до 20 мл/100 г/хв. Зазвичай дисциркуляторна енцефалопатія (ДЕ) розвивається на тлі загальної судинної патології. Виділяють такі її форми: атеросклеротичну, гіпертонічну, венозну і змішану [23, 24]. 

За вираженості неврологічних розладів виділяють 3 стадії дисциркуляторної енцефалопатії [25]:
І стадія характеризується зниженням уваги, пам’яті (перш за все на поточні події – порушено запам’ятовування нової інформації), підвищеної втомлюваності, зниженням працездатності. Пацієнту важко зосередитися, переключатися з одного заняття на інше. Відзначається тупий головний біль, що підсилюється при тривалому розумовому напруженні, при хвилюванні. Порушується сон. Періодично виникають запаморочення, похитування при ходьбі. Спостерігаються емоційна лабільність, понижений настрій. 

При дослідженні неврологічного статусу виявляються пожвавлення рефлексів орального автоматизму, анізорефлексія глибоких рефлексів на руках і ногах на тлі їх помірного підвищення без зниження м’язової сили, помірні порушення уваги і пам’яті. Працездатність збережена. 

При ІІ стадії з’являються особистісні зміни у вигляді в’язкості мислення, застрявання на дрібницях, егоїстичності, уразливості, дратівливості, звуження кола інтересів і потреб; наростають розлади пам’яті, знижується здатність до узагальнення та абстрагування, до асоціативного мислення. Складно засипати, при цьому сон короткий і переривчастий. Часто хворі скаржаться на тупий головний біль, потемніння в очах при різкій зміні положення тіла і голови, запаморочення, нестійкість [25, 26].

У неврологічному статусі поряд з псевдобульбарними ознаками і анізорефлексією виявляється акинетико-ригідний синдром, вестибуло-мозочкові розлади. Знижуються працездатність і соціальна адаптація.

ІІІ стадія характеризується посиленням симптомів і ознак попередньої стадії. Наростають ознаки псевдо-бульбарного парезу, пірамідної недостатності зі зниженням м’язової сили, екстрапірамідної та мозочкової дисфункції. Знижується критика до власного стану, відзначається легкодухість (сльозливість). Порушується контроль за сфінктерами тазових органів. Когнітивні розлади стають вираженими до деменції, можливий розвиток апато-абулического синдрому, епілептичних припадків. Спостерігається виражена сонливість після їжі (поллакігіпнія; від греч. Pollakis – часто, hupnos – сон). Часто поєднуються головний біль, запаморочення і розлади пам’яті (тріада Віндшейда) [25, 26].

Діагностика хронічної недостатності мозкового кровообігу ґрунтується на даних клінічної картини та додаткових досліджень судинної системи та головного мозку. На очному дні виявляють атеросклероз судин і збліднення диска зорового нерва. Пальпуються покручені і ущільнені скроневі артерії, ущільнені загальна, зовнішня і внутрішня сонні артерії на рівні шиї. Проводиться реоенцефалографія з функціональними пробами (повороти і запрокидування голови, з нітрогліцерином, гіпервентиляцією протягом 3 хв тощо), ультразвукова доплерографія з її варіантами (екстракраніальних, транскраніальних, дуплексне сканування, ультразвукова ангіографія та ін), магнітно-резонансна томографія головного мозку і постачають його судин (екстра- та інтракраніальних), каротидна, вертебральна або панангіографія, рентгенологічне дослідження аорти і великих судин. Корисну інформацію можна отримати при біомікроскопіческому дослідженні судин кон’юнктиви, біохімічному дослідженні ліпідного обміну, а також при електроенцефалограмі, електрокардіограмі. Нерідко атеросклероз судин головного мозку поєднується з атеросклерозом коронарних артерій і судин нижніх кінцівок [27, 28, 29]. 

Диференціальний діагноз проводять з метою виключення патології головного мозку іншого генезу і захворювань внутрішніх органів, при яких вдруге страждає функція нервової системи (цукровий діабет, ураження печінки, нирок, легень, шлунково-кишкового тракту та ін.) 

1.3 Організаційні питання реабілітації та профілактики недостатності мозкового кровообігу
Виходячи з вище викладеного зрозуміло, що найчастіше мозковий кровообіг з’являється в якості супутнього захворювання до основного, як атеросклероз, артеріальна гіпертонія або цукровий діабет [30]. Порушенню кровообігу сприяють також остеохондроз, сколіоз, черепно-мозкові травми, фізичне перенапруження, постійні стреси, порушення жирового обміну, наявність зайвої ваги і малорухливий спосіб життя.

Також літературний огляд показує, що порушення мозкового кровообігу хронічного характеру, на відміну від гострих форм даного захворювання, розвивається поступово, починаючи з супроводжуючих головних болів, періодичних запаморочень і швидкої стомлюваності. Провідним механізмом виникнення хронічної недостатності мозкового кровообігу, іншими словами, дисциркуляторної енцефалопатії, є поступово наростаюча невідповідність між функціональною потребою речовини головного мозку в глюкозі і кисню з кількісною та якісною їх доставкою кровотоком [31, 32, 33, 34].
Як було показано, на початкових стадіях розвитку даного захворювання переважають симптоматичні прояви у вигляді [35]:

• зниження розумової працездатності;

• підвищеної стомлюваності;

• явного згортання здатності до сприйняття і обробки потоку інформації;

• головних болів;

• епізодичного шуму в голові;

• порушення сну та ін.

Одночасно, з розвитком хвороби проявляється [36]:

• порушення пам’яті;

• уповільнення мислення;

• зниження якої б то не було активності;

• звужується коло інтересів;

• переважають дипресивні розлади;

• проявляються порушення координації;

• розлади сенсорних і моторних функцій та ін.

Фахівцями доведено, що при появі перших ознак хронічної судинно-мозкової недостатності варто починати проводити періодичні курси лікування з метою попередження прогресування хвороби. Разом з тим, первинну профілактику атеросклерозу і судинних захворювань нервової системи повинні організовувати лікарі загальної практики (дільничні терапевти, сімейні лікарі, на великих підприємствах – цехові терапевти, реабілітологи), які пояснюють правила здорового способу життя, що включають режим харчування, саморегулювання режиму праці, відпочинку і сну, адекватність фізичних навантажень, вміння та способи зняття психо-емоційних напружень та інші. Медикаментозна терапія при початкових проявах недостатності мозкового кровопостачання призначається спільно з терапевтом з урахуванням усього соматичного статусу. Призначають курси вазоактивних препаратів (кавінтон, вінпоцетин, циннаризин та ін), протисклеротичні засоби, що поліпшують реологію крові, і антиагреганти (ацетилсаліцилова кислота та її похідні), ноотропні і нейропротекторні препарати, включаючи містять комплекси амінокислот (актовегин, гліцин та інші), антигіпоксантів, транквілізатори, вітаміни групи В, Е та ін. [37, 38]
Загальні рекомендації з реабілітації включають в себе наступне. Перш за все при складанні програми реабілітації треба враховувати, що серед пацієнтів нерідко є і досить виражена патологія серцево-судинної системи (гіпертонічна хвороба, атеросклероз), з коронарною недостатністю, цукровий діабет, ожиріння, тереотоксікоз тощо, що вимагає вибору додаткових комбінацій лікарських препаратів та засобів реабілітації [39].

У зв’язку з цим фахівцям-реабілітологам необхідно пам’ятати і роз’яснювати пацієнтам: краще планове лікування проводити одним ліками повний курс його прийому, потім після короткої перерви (7-10 днів) починати прийом іншого препарату – і так послідовно необмежений час. Якщо ж в один день є потреба приймати інші препарати для корекції порушеної функції внутрішніх органів, то прийом ліків треба розділяти за часом не менше ніж на 30 хв. Категорично недоцільно приймати одномоментно 2 і більше лікарських препаратів, так як їх взаємодія в шлунку непередбачувана, і це призводить до зниження терапевтичної ефективності кожного з прийнятих препаратів і алергічних реакцій на ліки [12, 40, 41].

Крім цього, при появі ознак судинно-мозкової недостатності слід утримуватися від перегрівання (на сонці, в сауні), підніматися в гори більш ніж на 1000 м над рівнем моря, від вживання тютюну, алкоголю (більше 30 мл спирту), міцного чаю і кави (більше 2 порцій на день), фізичних перевантажень, тривалого перебування біля телевізора, персонального комп’ютера (не більше 45 хв) [42, 43, 44]. 

Реабілітаційні заходи щодо попередження недостатності мозкового кровообігу повинні проводитися з юнацького віку (первинна профілактика) і бути спрямовані на корекцію факторів ризику: ожиріння (переїдання, рясна їжа ввечері), гіподинамію, куріння, зловживання алкоголем, стреси тощо, а також на попередження загострень хвороби, повторних гострих порушень мозкового кровообігу (вторинна профілактика) [45, 46].

Якщо підтверджено та діагностовано ХНМК, то треба добирати дозовані фізичні навантаження не чекаючи ускладнень і наслідків. Для підтримки рухових функцій рекомендують грамотно підбирати комплекси вправ кінезотерапевтичних засобів [47, 48, 49].
Особливо кінезотерапія необхідна при відновленні моторики, оскільки, потрібно послідовно відтворювати ієрархію нервової системи для фізіологічного контролю рухових функцій організму. Крім цього, такий метод реабілітації, завдяки грамотному навантаженню конкретних груп м’язів, сприяє нормалізації кровотоку в судинах головного мозку, а отже дозволяє ефективно протистояти подальшому прогресуванню захворювання.

На сьогодні, у практично-науковій діяльності фахівця з фізичної терапії патологічні стани, спричинені розладами кровопостачання головного та спинного мозку, займають вагоме місце. Це зумовлено значним рівнем поширеності цих захворювань і щорічним зростанням кількості нових пацієнтів. Окрім цього, гострі порушення кровопостачання головного і спинного мозку є однією з основних причин смертності та інвалідизації населення [50, 51, 52]. 
Розуміння етіології, патогенезу, клінічних проявів, лікування та реабілітації цих розладів неможливе без знань анатомічних і фізіологічних особливостей кровопостачання головного і спинного мозку [50]. Важливими є засвоєння інформації про ауторегуляцію кровопостачання центральної нервової системи, неврологічні симптоми ураження різних судинних басейнів [53, 54]. Це сприятиме вчасному розпізнаванню та правильному підходу в реабілітації гострих і хронічних порушень кровостачання головного і спинного мозку та визначає актуальність теми. 

У результаті проведеного аналізу літературних джерел показано, що для якісного проведення реабілітаційних заходів фахівцям треба вдосконалити знання про анатомо-фізіологічні особливості кровопостачання головного і спинного мозку, знати неврологічні симптоми ураження різних судин, засвоїти сучасні аспекти авторегуляції кровопостачання центральної нервової системи та постійно проводити лікувальні, реабілітаці та профілактичні заходи.
Актуальним завданням подальшого удосконалення системи лікувально-реабілітаційної і профілактичної допомоги хворим з хронічними порушеннями мозкового кровообігу з урахуванням інтердисциплінарного характеру психотерапії, психогігієни і психопрофілактики є участь в цій роботі – поряд з лікарями – медичних психологів і фахівців з реабілітації [55, 56, 57]. Зростає також і значення сучасних форм і методів підготовки та підвищення кваліфікації необхідних для цієї роботи кадрів з фізичної терапії та ерготерапії в реабілітації.

В зв’язку з актуальністю даної проблеми метою нашого дослідження було вивчення впливу засобів фізичної терапії в комплексній реабілітації на функціональний стан осіб з хронічними порушеннями мозкового кровообігу.
2 ЗАВДАННЯ, МЕТОДИ І ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ
2.1 Завдання дослідження
Метою нашого дослідження була оцінка ефективності застосування засобів фізичної терапії в корекції мозкової дисфункції осіб 40-60 років з хронічними формами недостатності мозкового кровообігу.

Виходячи з мети дослідження були поставлені наступні завдання:

1. Вивчити особливості функціонального стану осіб 40-60 років з хронічними формами недостатності мозкового кровообігу на початку дослідження.

2. Запропонувати програму реабілітації для корекції мозкової дисфункції осіб з зазначеною патологією.

3. Вивчити особливості функціонального стану нервової системи осіб 40-60 років з хронічними формами недостатності мозкового кровообігу наприкінці дослідження.

4. Оцінити ефективність застосування засобів фізичної терапії в програмі реабілітації для корекції функціонального стану осіб 40-60 років з хронічними формами недостатності мозкового кровообігу.
2.2 Методи дослідження
У нашій роботі використовувалися наступні методи:

– методи теоретичного рівня дослідження: аналіз, порівняння, систематизація та узагальнення науково-методичної літератури; 

- методи емпіричного рівня дослідження: соціологічні (опитування за Шпитальною шкалою тривоги та депресії, MOS SF-36 для визначення якості життя; особистісним опитувальником інституту ім. В.М. Бехтерева для осіб з хронічними формами недостатності мозкового кровообігу.
· методи математичної статистики.
2.2.1 Теоретичні методи дослідження

Проведений теоретичний аналіз дозволив систематизувати наукові дослідження та методичні положення з особливостей проведення реабілітації  при хронічних формах недостатності мозкового кровообігу, патогенетичних механізмів формування негативних наслідків мозкової дисфункції. 

В результаті постала актуальна проблема сучасного підходу до реабілітації осіб з хронічними формами недостатності мозкового кровообігу. 

2.2.2 Емпіричні методи дослідження

Для визначення наявності та вираженості тривоги і депресії в осіб з мозковими дисфункціями використовували Шпитальну шкалу (Hospital Anxiety and Depression Scale) [58, 59], що складається з 14 запитань, розподілених на дві субшкали (для оцінювання тривоги – парні питання, для депресії – непарні). 
Для кожного питання передбачено чотири варіанти відповіді, які ранжуються балами від 0 до 3 залежно від ступеня прояву окремих симптомів: 0 – відсутність прояву, 3 – максимальна вираженість ознаки. 
Під час інтерпретації даних підраховується сума набраних балів окремо за кожною субшкалою. Залежно від отриманого результату виділяють 3 області значень: 
· 0-7 балів – відсутність виражених симптомів депресії/тривоги; 
· 8-10 балів – субклінічно виражені тривога/депресія; 
· 11 балів і вище – клінічно виражена тривога/депресія. 
Дослідження якості життя пацієнтів, що мали функціональні показники в межах вікової норми проводили за опитувальником MOS SF-36 (Medical Outcomes Study Short Form 36) [58]. Усі шкали цього опитувальника формують два інтегральні показники: «фізичний компонент здоров’я» і «психологічний компонент здоров’я». 
«Фізичний компонент здоров’я» складають шкали: 
· «фізичне функціонування»; 
· «рольове функціонування», обумовлене фізичним станом;
· - «загальний стан здоров’я». 
«Психологічний компонент здоров’я» складається з таких шкал:
- «психічне здоров’я»; 
- «рольове функціонування, обумовлене емоційним станом»;
- «соціальне функціонування» 
- «життєва активність». 
При цьому показники за кожною шкалою можуть варіювати від 0 до 100 балів (більше число балів відповідало вищій оцінці за вибраною шкалою). Опитувальник SF- 36 був розроблений в США в 1992 році Дж.E. Варом та Г.Д. Шербурном [58], що пройшов міжнародну адаптацію [31]. 

Методика визначення типу ставлення до хвороби ґрунтувалася на підставі інформації про її відношення до низки найбільш значущих життєвих проблем і ситуацій безпосередньо або опосередковано пов’язаних з захворюванням. Для визначення типів ставлення до хвороби застосовували опитувальник, розроблений в лабораторії клінічної психології інституту ім. В. М. Бехтерева [60], що дозволяє визначити 12 типів ставлення до хвороби:
- гармонійний, 
- ергопатичний, 
- анозогнозичний, 
- тривожний, 
- іпохондричний, 
- неврастенічний, 
- меланхолічний, 
- апатичний, 
- сенситивний, 
- егоцентричний, 
- паранояльний, 
- дисфоричний. 

Тип ставлення до хвороби складався із вітальних відчуттів (самовідчуття, настрій, сон, апетит), уявлень жінки про своє захворювання, лікування, ставлення до медперсоналу, рідних, оточуючого середовища, роботи (навчання), самотності, минулого і майбутнього. Кожна з 12 субшкал містить від 10 до 16 тверджень, з яких жінці пропонувалося вибрати два найбільш відповідній їй твердження з кожної субшкали. Кожне твердження має свій діагностичний коефіцієнт, що відповідає одному або декільком типам ставлень до хвороби. 

При узагальненні отриманих результатів, всі типи ставлення до хвороби були обʼєднані в три блоки: 
· Перший блок включав гармонійний, ергопатичний і анозогнозичний типи ставлення, що вказують на найбільш сприятливу реакцію пацієнта на хворобу; 
· Другий блок – тривожний, іпохондричний, неврастенічний, меланхолічний, апатичний, що свідчить про інтрапсихічну спрямованість особистісного реагування на хворобу з порушенням соціальної адаптації хворих; 
· Третій блок – сенситивний, егоцентричний, паранояльний і дисфоричний, що вказують на інтерпсихічну спрямованість реагування [60]. 

Аналіз історій хвороби та амбулаторних карток дозволив отримати інформацію про вік, основний клінічний діагноз, методи проведеного лікування, супутні захворювання, перебіг функціональних розладів, що брали до уваги під час розроблення програми реабілітації. 

Педагогічне спостереження проводилося протягом усього експериментального дослідження, спрямованим на оцінювання ставлення хворих до проведення опитування та регламентації фізичного навантаження на заняттях, зовнішніх ознак втоми (колір шкіри, координація рухів, характер дихання, потовиділення); аналізували їхнє самопочуття до, під час і після закінчення занять, рухову активність, настрій, побажання щодо виконання вправ. 

Наше дослідження було спрямовано на визначення необхідності та ефективності застосування сучасних підходів в системі реабілітації осіб з хронічними формами недостатності мозкового кровообігу. 

2.2.4 Реабілітаційна програма для осіб з хронічними формами недостатності мозкового кровообіг
За мету при створенні програми реабілітації для осіб з хронічними формами недостатності мозкового кровообіг визначали:

1) сприяння зниженню відчуття тривоги та депресії;

2) сприяння формуванню позитивної самооцінки та впевненості в собі;

3) поліпшення відносини з родиною та близькими людьми;

4)  навчання способів зняття психоемоційного напруження та самоконтролю;

5) сприяння налаштуванню на майбутнє лікування та мобілізацію внутрішніх резервів організму.

Запропонована програма реабілітації була складена з урахуванням сучасних підходів, тому ми пропонуємо дотримуватися наступного алгоритму роботи з пацієнтом. По-перше – якісне проведення реабілітаційного обстеження:
1. Збір анамнезу.
Під час систематизації даних історій хвороб потрібно звернути особливу увагу на вік, рівень рухової активності, додаткових методів лікування, супутніх захворювань та протипоказань до занять, що має важливе значення для планування реабілітаційного процесу та регламентації навантаження. Під час візуального огляду основна увага звертається на колір шкірних покривів, тип дихання, постави та бажання видужати. 

2. Оцінювання психоемоційного стану та якості життя. 

Окрім отримання важливої інформації, реалізація цього етапу дасть змогу встановити контакт з пацієнткою, визначити її мотиви щодо реабілітаційного процесу та сприятиме активному залученню до проходження курсу реабілітації. 

Для визначення наявності та вираженості тривоги і депресії використовується Шпитальна шкала (Hospital Anxiety and Depression Scale), що містить 14 запитань, розподілених на дві субшкали (для оцінювання тривоги – парні питання, для депресії – непарні). Застосування цієї шкали дасть можливість отримати оперативну інформацію без значних витрат часу. 

Методика визначення типу ставлення до хвороби ґрунтується на основі інформації про її ставлення до низки найбільш значущих життєвих проблем і ситуацій безпосередньо або опосередковано пов’язаних з захворюванням та визначенні спрямованості особистісного реагування на хворобу (гармонійної, інтра- чи інтерпсихічної), що потребує подальшого диференційованого добору засобів фізичної терапії в реабілітації. 

3. Отримані дані у процесі обстеження потрібно якісно інтерпретувати та скласти реабілітаційний прогноз для визначення максимально можливого усунення ознак хвороби. 

Під час реалізації реабілітаційної стратегії важливого значення набуває саме постійний моніторинг функціонального та психоемоційного станів, що дозволить вчасно внести корективи до програми реабілітації. 

Таким чином, на підставі зазначеного можна зробити висновок про те, що пацієнти потребують фізичної, соціальної та психологічної реабілітації для ефективного подолання наявних фізичних, функціональних, психоемоційних порушень для повноцінної якості життя. 

У загальній структурі психоемоційного стану, незалежно від рівня функціонального стану, найважливішу роль відіграють саме якість життя (фізична, функціональна, емоційна складова, наявність побічних ефектів специфічного лікування,), водночас додатково важливу роль відіграють наявність тривоги та депресії, на що потрібно звернути особливу увагу при створенні реабілітаційної програми. 

Під час добору відповідних засобів фізичної терапії в реабілітації для корекції мозкової дисфункції потрібно дотримуватися адекватного навантаження відповідно до рівня функціонального стану, адже його форсування чи надмірна інтенсивність значно підвищує ціну адаптації, що закономірно призведе до перенапруження організму. 

На наш погляд, застосування цих реабілітаційних заходів буде сприяти створенню оптимальних умов збереження нормального психофізіологічного статусу осіб з хронічними формами недостатності мозкового кровообігу. Було запропоновано:
· виконання спеціальних дихальних вправ;

· проведення самомасажу;

· спеціальні сеанси психокорекції;

· індивідуальні формули самонавіювання.
Методичні вказівки до виконання дихальних вправ. 
1. Статичні дихальні вправи ліпше виконувати із заплющеними очима для кращої концентрації уваги над актом дихання. 

2. Виконання дихальних вправ не повинно супроводжуватися дискомфортними відчуттями, головокружінням чи задишкою. 

3. Для посилення скорочення м’язів при виконанні форсованого видиху потрібно супроводжувати його нахилом голови уперед, зведенням плечей чи згинанням тулуба. 

4. При виконанні вправ на довільне зменшення частоти дихання, потрібно уявляти про зменшення швидкості руху повітря в момент вдиху та зменшення опірності через дихальні шляхи при видиху. 

5. За необхідності посилення глибини вдиху чи видиху необхідно довільно змінювати співвідношення часу між ними під час виконання дихальних вправ. 

6. Перед вивченням повного дихання, потрібно навчитися ритмічному статичному диханню, що призводить до нормалізації частоти дихальних рухів за рахунок їх поглиблення. 

7. Використання дихальних вправ з додатковим опором (вдих і видих через губи, складені трубочкою, дихання в посудину з водою через трубочку, надування гумових кульок) зменшує частоту і збільшує глибину дихання, активізує роботу дихальних м’язів та нормалізує вентиляцію легень. 

8. Збільшення навантаження досягалося за рахунок поступового збільшення тривалості вдиху та видиху, затримки дихання та тривалості пауз між дихальними циклами. 

9. Під час динамічних дихальних вправ потрібно постійно узгоджувати фази дихання з виконуваними рухами, тобто проводити у найбільш сприятливих для цього анатомічних умовах. 

10. По завершенні виконання дихальних вправ рекомендується прийняти позу «Шавасана» та досягти в ній максимального розслаблення. 

Методика проведення самомасажу. 
1. При проведенні самомасажу необхідно зайняти максимально зручне положення, щоб досягти повного розслаблення м’язів і створити умови, що сприяють відтоку лімфи. 
2. Усі масажні рухи виконуються від дистальних до проксимальних відділів, що збігається з напрямом руху лімфи. 

3. Під час самомасажу використовувати погладжування, вижимання, розтирання, розминання та пунктування в такій послідовності: 

а) охоплююче погладжування всією долонею передньої та задньої поверхні кінцівок від дистальних відділів до проксимальних (10–12 разів); 

б) вижимання (долонею зробити кільцеве захоплення та легкими пульсуючими рухами плавно пересуватися від дистальних відділів до проксимальних), 6–8 разів; 

в) охоплююче погладжування (3–5 разів); 

г) кругове та спіралевидне розтирання подушечками пальців (6–8 разів), починаючи від кінчиків пальців і закінчуючи плечем; 

д) охоплююче погладжування всієї кінцівки (3–5 разів);
є) вижимання, 4–6 разів;
ж) пунктування подушечками нігтьових фаланг від дистальних до проксимальних відділів кінцівки (3–5 разів).
з) охоплююче погладжування (6–8 разів). 

6. Завершувати процедуру самомасажу обов’язковим виконанням розслаблення кінцівки, шляхом підняття її якомога вище та виконання легких струшувальних рухів (4–6 разів). 

7. Після завершення процедури самомасажу потрібно викладати кінцівку в дренажне положення. 

Методика проведення психокорекції.
У процесі психокорекції осіб з хронічними формами недостатності мозкового кровообігу на стаціонарному етапі реабілітації поєднувалися індивідуальні та групові форми заняття. Загальний курс психокорекції становив 3–4 індивідуальні заняття та 7-8 групових тривалістю 1–2 години. 

При груповій формі занять ураховувалася індивідуалізація впливу, залежно від типу ставлення до хвороби, що відображалось у доборі індивідуальних формул самонавіювання, обговоренні власних переживань та проблем жінки, емоційного стану тощо. Групова психокорекція дає можливість розвивати міжособистісне спілкування, у ході якого пацієнтки за рахунок зворотнього зв’язку і аналізу власних переживань мають можливість знайти та реалізувати конструктивні поведінки та спілкування в групі, адже у більшості жінок було відзначено порушення соціальної адаптації. 

Диференційовані схеми психокорекції мають бути спрямовані на корекцію психоемоційного стану пацієнтів та формування адекватного ставлення до психотравмувальних чинників, пов’язаних із захворюванням при необхідності проведення медикаментозного лікування, а також поліпшення процесів саморегуляції.
Починаючи з 4–5-го заняття, додають колективно-групову і раціональну психотерапію; з 6–7-го заняття починають відпрацьовувати навички психічної саморегуляції, добирати індивідуальні формули самонавіювання [16]. Психологічна корекція спрямована на формування інтернальної позиції щодо ставлення до хвороби, редукцію негативних емоційних реакцій, формування адаптивної поведінки в умовах хвороби. Також навчали різноманітним прийомам релаксації та саморегуляції. 

Не менш важливим є також навчання учасниць групи опанування таких негативних емоцій, як тривога, злість, розчарування, страх, розпач, гнів та ін. Для їх подолання застосовували вправи на візуалізацію проблеми (додаток) та релаксацію (додаток). 

Під час проведення візуалізації потрібно обов’язково попередньо розповісти жінкам про сенс таких вправ та створити належну атмосферу (відповідний музичний супровід, приємний спокійний тон, доступ свіжого повітря та ін.). Створення уявних образів сприяє формуванню позитивних очікувань, укріпленню віри пацієнток у можливість одужання. Для подолання негативних емоцій потрібно, передусім, усвідомити їх негативний вплив на соматичний стан, а також цілющу силу позитивних настанов. 

Текст візуалізації та релаксації повинен промовлятися стверджувально в теперішньому часі, виключати вживання частки «не» та містити позитивні настанови на майбутнє. Техніки релаксації та візуалізації дуже тісно пов’язані між собою, адже попереднє розслаблення сприяє майбутній продуктивній роботі з уявою. 

Релаксація допомагає знизити прояви напруження, страху і стресу, підсилити бажання жити і відчути здатність впливати на стан свого здоров’я. Після виконання релаксації чи візуалізації потрібно обов’язково розпитати кожну жінку про відчуття, що виникали під час та після вправ, що спричиняло труднощі. Повторювати вправу на релаксацію потрібно 4–5 разів на день, тривалість виконання – 15–20 хвилин. Для більш глибшого занурення у свій внутрішній світ і мобілізації захисних сил проводили вправу «Візуалізація внутрішнього наставника». 

2.2.5 Методи математичної статистики

Всі отримані в ході роботи дані були оброблені стандартними методами математичної статистики з розрахунком: М (середній арифметичній), σ (середнє відхилення), m (помилки середньої арифметичної) і t (критерію достовірності Стьюдента).

2.3 Організація досліджень

Відповідно до поставлених в роботі мети та завдань нами з вересня 2019 року по грудень 2020 року було проведено обстеження 23 жінок 40-60 років з хронічними формами недостатності мозкового кровообігу (дисциркуляторна енцефалопатія: атеросклеротична, гіпертонічна, венозна або змішана форма). Неврологічний статус: поряд з псевдобульбарними ознаками і анізорефлексією виявлявся акинетико-ригідний синдром, вестибуло-мозочкові розлади. Знижена працездатність і соціальна адаптація 
Всі особи, які прийняли участь в дослідженні були розділені на дві групи. В одну групу увійшло 12 жінок зі скаргами на в’язкость мислення, застрявання на дрібницях, уразливость, дратівлість, звуження кола інтересів і потреб. В іншу групу 11 жінок з зі скаргами на наростаючі розлади пам’яті, зниження здатності до узагальнення та абстрагування, до асоціативного мислення. Хворі обох груп скаржаться на тупий головний біль, потемніння в очах при різкій зміні положення тіла і голови, запаморочення, нестійкість.
Обстеження було проведено на базі Дніпропетровської обласної клінічної лікарні імені І.І. Мечнікова. Всі обстежені знаходилися на стаціонарному лікуванні в середньому близько одного місяця і крім медикаментозного лікування пройшли курс комплексної реабілітації.
3 РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНня
Багаторічними дослідженнями відомих вітчизняних і зарубіжних  науковців виявлено, що людина здатна демонструвати високу фізичну і розумову працездатність, утримувати психічний і емоціональний стан на фоні виснаження фізіологічних резервів організму, а найбільш чутливою до подібних стресових умов є мозкова діяльність, яка може відреагувати функціональними розладами і тим самим – знизити якість життя. В зв’язку з чим при складанні програми реабілітації треба враховувати відношення особистості до свого стану здоров’я та якість життя. 
При узагальненні отриманих результатів для оцінювання наявності та вираженості тривоги і депресії в осіб з хронічними формами недостатності мозкового кровообігу на стаціонарному етапі реабілітації ми застосовували Шпитальну шкалу тривоги та депресії, результати якої подано в табл. 3.1. 

Таблиця 3.1

Показники тривоги та депресії в осіб з хронічними формами недостатності мозкового кровообігу до реабілітації,  бали (M±m)
	Показник
	M±m

	Тривога
	12,68±0,48

	Депресія
	9,62±0,45


Аналіз середніх показників за Шпитальною шкалою засвідчив, що в осіб з хронічними формами недостатності мозкового кровообігу спостерігалася клінічно виражена тривога та субклінічна депресія, значення яких становлять відповідно 12,68±0,48 бала та 9,62±0,45 бала. 

При проведенні детального аналізу показників Шпитальної шкали в жінок з функціональними розладами нервової системи, нами було встановлено, що субклінічні прояви тривоги спостерігалися у 16 % жінок, депресії – у 44 % пацієнток. Клінічні прояви тривоги було зафіксовано у 82 % респондентів, депресії – у 36 % жінок.

Так, як видно з даних наведених в таблиці 3.1, детальний аналіз наповнення відповідей показав, що на твердження «Я відчуваю напруження» отримана відповідь свідчить про часте виникнення її у 60 %, водночас постійне відчуття її було зафіксовано у 24 % пацієнток. 

Виникнення час від часу та постійне перебування тривожних думок відзначалося у 54 % та 18 % відповідно. Під час аналізу твердження «Я можу сісти і розслабитися» відповіли напевно 32 % жінок, інколи – 52 %, зовсім не можу – 14 % пацієнток. 

Без сумніву відчували непосидючість 10 % пацієнтів, лише до певної міри – 43 %, зовсім не відчували лише 8 % пацієнтів. Аналіз відповідей респондентів на твердження «Те, що мені приносило задоволення, і зараз викликає в мене такі відчуття» показав, що однозначно з ним погодилося лише 6 % жінок, частково – 48 % пацієнток. 

Погодилися з твердженням «Я здатна розсміятися і побачити смішне в певних речах» лише 8 % респондентів, не погодилися з цим твердженням – 10 % жінок. 

Отримати задоволення від хорошої книги, радіо або телепрограм здатні 44 % жінок, частково погодилися – 42 %, не погодилися – 14 % жінок.

Під час дослідження якості життя жінок за опитувальником MOS SF-36 (Medical Outcomes Study Short Form 36) враховували компоненти інтегрального показника «фізичний компонент здоров’я» і компоненти інтегрального показника «психологічний компонент здоров’я». Для оцінювання якості життя жінок з з мозковими дисфункціями ми використовували стандартизований опитувальник який дає змогу оцінити якість життя за субшкалами фізичного, соціального/сімейного, емоційного, функціонального станів та спеціального модуля (всього), результати яких подано в табл. 3.2. 

Більшість досліджуваних аспектів якості життя були вдвічі нижчі за норму, зокрема середні значення за показником фізичного стану були меншими за норму на 15,98 бала; соціального/сімейного – на 11,92 бала; емоційного – на 13,18 бала; функціонального – на 16,44 бала; спеціального модуля (всього) – на 87,94 бала. 

Таблиця 3.2
Якість життя у осіб з хронічними формами недостатності мозкового кровообігу до реабілітації, бали
	Показник
	M±m
	Норма

	Фізичний стан 
	12,02±0,67
	28

	Соціальне/ сімейне благополуччя 
	16,08±0,55
	28

	Емоційний стан 
	10,82±0,48
	24

	Функціональний стан 
	11,56±0,50
	28

	Всього 
	76,06±1,52
	164


Аналізуючи відповіді на твердження: «У мене спостерігається нестача енергії» в субшкалі фізичного стану було з’ясовано, що лише 10 % респондентів трохи скаржилися на брак енергії, 38 % жінок деякою мірою відчували нестачу енергії. 

У всіх досліджуваних пацієнток було відзначено наявність побічних ефектів медикаментозної терапії, які були достатньо вираженими у 38 % респондентів, решта – трохи чи деякою мірою відчували їх. Наявність поганого самопочуття різного ступеня вираженості також було відзначено в пацієнток з мозковими дисфункціями. Повну відсутність задоволеності від статевого життя зазначили 16% респондентів; трохи задоволеними були 52 % жінок і лише 10 % жінок все влаштовувало. 

Оцінюючи результати анкетування в субшкалі «Соціальне/сімейне благополуччя» нами було встановлено, що пацієнтки відчувають на собі підтримку друзів, сім’ї та другої половинки, водночас достатню 
підтримку друзів відчувають 36 %, сім’ї – 47 % жінок. За результатами аналізу відповідей у субшкалі «Емоційний стан» було виявлено, що жінки з мозковими дисфункціями 100 % скаржаться на наявність суму, нервового збудження та побоювання щодо можливості погіршення стану здоров’я різного ступеня вираженості. Зокрема, трохи відчувають нервове напруження лише 12 % жінок, деякою мірою – 54 % пацієнтів, достатнє – 34 % респондентів. 

Здатність трохи отримувати насолоду від життя спроможні 42 % жінок, деякою мірою – 52 % респондентів, решта здатні достатньо отримувати наслоду. Відсутність доброго сну зазначили 12 % жінок, легке порушення сну – у 28 %, деякою мірою добрий сон спостерігався у 52 %, достатньо добрий – лише у 8 % респондентів. 

В рамках проведення дослідження нами для визначення типів ставлення до хвороби було застосовано опитувальник, розроблений у лабораторії клінічної психології інституту ім. В. М. Бехтєрєва, що дає змогу визначити 12 типів ставлення до хвороби: гармонійний, ергопатичний, анозогнозичний, тривожний, іпохондричний, неврастенічний, меланхолічний, апатичний, сенситивний, егоцентричний, паранояльний, дисфоричний. Тип ставлення до хвороби складався із вітальних відчуттів (самовідчуття, настрій, сон, апетит), уявлень хворої про своє захворювання, лікування, ставлення до медперсоналу, рідних, оточуючого середовища, роботи, самотності, минулого і майбутнього.
Результати вияву різних типів ставлення до хвороби в жінок з мозковими дисфункціями на стаціонарному етапі реабілітації представлено в табл. 3.3. При узагальненні отриманих результатів всі типи ставлення до хвороби були об’єднані в три блоки. Перший блок містив гармонійний, ергопатичний і анозогнозичний типи ставлення, що вказують на найбільш сприятливу реакцію пацієнта на хворобу; другий блок – тривожний, іпохондричний, неврастенічний, меланхолічний, апатичний, що свідчить про інтрапсихічну спрямованість особистісного реагування на хворобу з порушенням соціальної адаптації хворих; третій блок – сенситивний, егоцентричний, паранояльний і дисфоричний, що вказують на інтерпсихічну спрямованість реагування.
Таблиця 3.3
Показники ставлення до хвороби в осіб з хронічними формами недостатності мозкового кровообігу до реабілітації (кількість, %)
	Тип ставлення до хвороби
	Кількість випадків
	%

	Раціональне ставлення

	Гармонійний 
	3 
	6 

	Ергопатичний 
	7 
	14 

	Аназогнозичний 
	1 [image: image4.png]



	2 

	Ставлення з інтрапсихічною спрямованістю

	Тривожний 
	6 
	12 

	Іпохондричний 
	4 
	8 

	Неврастенічний 
	6 
	12 

	Меланхолічний 
	3 
	6 

	Дифузний 
	8 
	16 

	Ставлення з інтерпсихічною спрямованістю

	Сенситивний 
	8 
	16 

	Егоцентричний 
	4 [image: image5.png]



	8 


За результатами аналізу типів ставлення жінок до мозкових дисфункцій  було зʼясовано, що раціональне ставлення до хвороби, яке супроводжується відносно достатньою психічною адаптацією, було зафіксовано лише у 22 % пацієнток; симптоми інтрапсихічної дезадаптації спостерігалися у 54 %, інтерпсихічної – у 24 % жінок.

Серед типів ставлення до хвороби, що характеризують відносну психічну та соціальну адаптацію, переважав ергопатичний тип (втеча від захворювання в роботу), що спостерігався у 14 % жінок. Для таких жінок на першому місці була робота, вони проявляли надмірну відповідальність та вольове ставлення до активної трудової діяльності, а також, незважаючи на тяжкість захворювання, прагнули зберегти свій професійний статус, продовжувати роботу. Серед типів з інтрапсихічною дезадаптацією вагомий внесок зробили тривожний та неврастенічний типи, які спостерігалися у 12 % жінок, а також дифузний – у 16 % пацієнток. Наявність тривожного типу в жінок з функціональними розладами нервової системи характеризувалася надмірним занепокоєнням, недовірливістю щодо несприятливого перебігу хвороби чи її лікування. Наслідком постійного відчуття тривоги є пригнічення настрою та психічної активності. Такі пацієнтки намагаються отримати консультації в різних лікарів щодо поставленого діагнозу та способів лікування, постійно перевіряють правильність діагностичних процедур шляхом отримання нової інформації з медичної літератури та мережі Інтернет. 

Неврастенічний тип реагування відзначився наявністю спалахів роздратування, високою чутливістю до оточення, нетерплячістю, пригніченістю, відсутністю віри у поліпшення свого стану. Також слід виокремити меланхолічний тип реагування, який спостерігався у 6 % жінок та характеризувався надмірно високим рівнем усвідомлення наявної проблеми, самокритичністю, песимістичним настроєм та оцінкою майбутніх перспектив щодо одужання. 

Інтерпсихічна спрямованість реагування характеризувалася переважанням сенситивного типу в 16 % жінок, що проявлявся надмірною стурбованістю та прагненням приховати своє захворювання, вразливістю, заклопотаністю щодо можливості справити негативне враження на навколишніх через відомості про хворобу, а також унаслідок цього – уникання спілкування. 

Аналіз найбільш часто обраних тверджень дозволяє стверджувати про те, що наявний клінічний діагноз та відношення до спеціфічного напряму лікування робить значний внесок у наявність поганого самопочуття у 36 % жінок, водночас лише 24 % пацієнтів намагаються його перебороти. З твердженням «Моє самопочуття дуже залежить від того, як до мене ставиться оточення» погодилося 24 % респондентів; «Погане самопочуття у мене виникає після прикрощів – 14 %, водночас тільки 10 % жінок відзначили своє самопочуття цілком задовільним. 

Наявність нетерплячості та дратівливості через хворобу зазначили в себе 34 % жінок, псування настрою від очікування можливих неприємностей, занепокоєння за близьких, невпевненості в майбутньому – у 34 % жінок, що свідчить про надмірну стурбованість, високу чутливість та схильність до формування страхів і занепокоєння з незначних приводів. Домінування тривожного настрою наявне і в порушеннях сну, що проявляється в поганому засинанні, відчутті сонливості вдень, нападами страху та тужливими сновидіннями уночі. Наявність хорошого апетиту зазначили 36 % жінок, водночас поганого – 48 %. Загалом аналіз відповідей про ставлення до хвороби вказує на те, що жінки з функціональними розладами нервової системи не налаштовані на активне протистояння недузі, вони відчувають страх та побоювання щодо можливих ускладнень, думають, що вона невиліковна і нічого доброго не чекають у майбутньому. Частина пацієнтів (16 %) взагалі апатично налаштовані та відчувають байдужість щодо свого подальшого стану здоров’я. 

З твердженням «Мене лякають труднощі, пов’язані з майбутнім лікуванням» погодилося 46 % жінок, водночас раціональне ставлення до наявної ситуації підкреслює погодженість з твердженням щодо готовності піти на найбільш болісне і небезпечне лікування тільки б позбутися хвороби 30 % жінок. 

Відчуття тривоги проектується також на близьких і рідних 
(«Я намагаюся доставляти менше турбот моїм близьким через хворобу»), водночас егоцентричні та неврастенічні тенденції підкреслюються вибором тверджень «Мої рідні не хочуть зрозуміти тяжкість моєї хвороби і не співчувають моїм стражданням», «Близькі не беруть до уваги мою хворобу і хочуть жити в своє задоволення» 24 % та 20 % жінок відповідно. Егоцентричні настрої щодо ставлення жінок до лікарів підкреслює вибір твердження «Я хотіла б лікуватися у лікаря, який має велику популярність» 30 % пацієнтів, однак 20 % жінок таки переслідують тривожні думки про те, що вони не сказали лікарю щось важливе, що може вплинути на успіх лікування. Оптимістичні настрої щодо свого майбутнього було зафіксовано у 34 % пацієнтів, однак домінування тривожних відчуттів було відзначено у 26 % жінок.
Отримані на попередньому етапі дослідження дані було враховано під час складання програми реабілітації та підборі засобів фізичної терапії і дозуванні фізичних навантажень.
Наступний крок було спрямовано на оцінку ефективності застосування запропонованої програми реабілітації, для цього всі жінки з хронічними формами недостатності мозкового кровообігу, які прийняли участь в нашому дослідженні методом випадкової вибірки були розподілені на основну та контрольну групи.
Для оцінювання наявності та вираженості тривоги і депресії в жінок з хронічними формами недостатності мозкового кровообігу на стаціонарному етапі лікування після застосування засобів фізичної терапії в реабілітації було знов застосовано шпитальну шкалу тривоги та депресії, результати якої подано в табл. 3.4. 
Таблиця 3.4 
Зміна показників тривоги та депресії в основній групі осіб з хронічними формами недостатності мозкового кровообігу 
після реабілітації, бали (M±m)
	Показник
	Основна група

	
	до
	після
	р

	Тривога
	12,68±0,43
	8,24±0,47**
	<0,001

	Депресія
	9,60±0,42
	8,16±0,81
	>0,05


Примітка: тут і далі * – р<0,05 порівняно з кінцевими даними, 
** – р<0,001 порівняно з кінцевими даними представників основної групи. 
Повторне оцінювання показників за Шпитальною шкалою засвідчило, що в представниць основної групи (ОГ) відбулося вірогідне зниження показників тривоги на 4,44 бала (р<0,001), водночас показники депресії майже не змінилися в обох групах (>0,05) (табл. 3.4 та 3.5). 
Детальний аналіз показників Шпитальної шкали в осіб з хронічними формами недостатності мозкового кровообігу на стаціонарному етапі реабілітації виявив, що у 44 % жінок основної групи (ОГ) та контрльної групи (КГ) були відсутні прояви тривоги, субклінічні прояви тривоги спостерігалися у 40 % ОГ та 12 % КГ, клінічні прояви – у 16 % респондентів ОГ та 52 % КГ. 
Таблиця 3.5 
Зміна показників тривоги та депресії в осіб контрольної групи з хронічними формами недостатності мозкового кровообігу 
після реабілітації, бали (M±m)
	Показник
	Контрольна група

	
	до
	після
	р

	Тривога
	12,68±0,87
	10,76±1,08
	>0,05

	Депресія
	9,64±0,82
	9,48±1,10
	>0,05


Примітка: * – р<0,05 порівняно з кінцевими даними представників контрольної групи. 
Детальний аналіз показників депресії засвідчив відсутність її у 56 % жінок ОГ та 44 % КГ, субклінічні прояви – у 8 та 12 % респондентів, клінічні – у 36 та 44 % респондентів відповідно. 
Аналіз відповідей на твердження «Я відчуваю напруження» жінок основної групи (ОГ) та контрольної групи (КГ) з хронічними формами недостатності мозкового кровообігу на стаціонарному етапі лікування після реабілітації показав постійне її відчуття у 8 % ОГ та 20 % КГ, час від часу – у 60 та 40 % жінок відповідних груп, зовсім не відчували – 8 % респондентів обох груп. 
Аналіз відповідей на твердження «Я відчуваю бадьорість» засвідчив, що зовсім її не відчувають 16 % жінок ОГ та КГ, інколи – 44 % та 32 %, дуже рідко – 20 % та 28 % респондентів відповідних груп. Зовсім не відчувають страху лише 24 % жінок ОГ та 16 % жінок КГ, інколи – 72 % та 28 % жінок відповідних груп, однак це їх не турбує. Результати відповідей респондентів засвідчили, що не слідкують за своєю зовнішністю лише 12 % жінок ОГ та 24 % КГ, менше приділяють уваги – 56 та 40 %, слідкують за собою як і раніше – 8 та 12 % жінок відповідних груп. Вважають, що захоплення, інтереси можуть надати почуття задоволення точно так, як і раніше 32 % жінок ОГ та 36 % КГ, значно менше, як завжди – 12 % жінок обох груп. Досить часто виникає раптове відчуття паніки у 28 % жінок обох груп, не так вже часто – у 68 % пацієнтів основної групи (ОГ) та 40 % контрольної групи (КГ). 
Також для повторного оцінювання якості життя жінок з хронічними формами недостатності мозкового кровообігу на стаціонарному етапі реабілітації ми використовували стандартизований опитувальник, результати якого подано в табл. 3.6. та 3.7.
Таблиця 3.6 
Зміна показників якості життя у осіб основної групи з хронічними формами недостатності мозкового кровообігу після реабілітації, бали (M±m)
	Показник
	Основна група

	
	до
	після
	р [image: image6.png]




	Фізичний стан 
	11,80±0,86
	17,88±0,70
	<0,001 

	Соціальне/ сімейне благополуччя 
	16,60±0,52
	17,72±0,65 *
	>0,05 

	Емоційний стан 
	10,72±0,54
	15,20±0,61 ***
	<0,001 

	Функціональний стан 
	11,64±0,63
	15,84±0,65 *
	<0,001 [image: image7.png]




	Усього 
	76,36±1,97
	98,28±1,96 ***
	<0,001 


Примітка: * – р<0,05, *** – р<0,001 при порівнянні кінцевих показників представників основної групи. 
Результати повторного аналізу якості життя після застосування реабілітаційних заходів свідчать про наявність вірогідних позитивних змін в обох групах майже за всіма субшкалами. Зокрема, поліпшення функціонального стану в представниць основної групи відбулося на 6,08 бала (р<0,001), емоційного – на 4,48 бала (р<0,001), функціонального – на 4,20 бала (р<0,001); у представниць контрольної групи поліпшення відповідних показників відбулося на 3,72 бала (р<0,001), 0,80 бала (р>0,05), 1,64 бала (р<0,05). 
Таблиця 3.7 
Зміна показників якості життя у осіб контрольно групи з хронічними формами недостатності мозкового кровообігу після реабілітації, бали (M±m)
	Показник
	Контрольна група

	
	до
	після
	р

	Фізичний стан 
	12,24±1,04
	15,96±0,93
	<0,001

	Соціальне/ сімейне благополуччя 
	15,56±0,97
	14,76±1,03
	<0,01

	Емоційний стан 
	10,92±0,81
	11,72±0,84
	>0,05

	Функціональний стан 
	11,48±0,80
	13,12±0,84
	<0,05

	Усього 
	75,76±2,36
	85,00±2,67
	<0,001


Примітка: * – р<0,05, *** – р<0,001 при порівнянні кінцевих показників представників контрольної групи. 
За специфічною шкалою, що пов’язана саме з мозковими дисфункціями, поліпшення відбулося на 2,92 бала (р<0,001) в ОГ та 1,64 бала (р<0,001) у КГ; поліпшення роботи руки було на 3,12 та 2,24 бала (р<0,001) у відповідних групах. 
Кінцеві значення фізичного стану в ОГ становили 63,86±2,56 % від норми, соціального/сімейного благополуччя – 63,29±2,40 %, емоційного – 63,33±2,62 %, функціонального – 56,57±2,38 %; у представниць КГ значення відповідних показників дорівнювали 57,00±3,41 %, 52,71±3,76 %, 48,83±3,58 %, 46,86±3,06 % відповідно. 
Порівняння кінцевих показників якості життя показало вірогідно кращі значення в ОГ за соціальним/сімейним благополуччям, емоційним та функціональним станом на 2,96 (р<0,05), 3,48 (р<0,001) та 2,72 бала (р<0,05) порівняно з КГ. Загальний сумарний показник якості життя за опитувальником FACT-B+4 був більшим у жінок ОГ на 13,28 бала (р<0,001) порівняно з КГ. 
Оцінюючи результати анкетування в субшкалі «Фізичний стан» було показано, що легку нестачу енергії відчувають 48 % жінок ОГ та 28 % КГ достатню – 32 % та 20 % відповідно; трохи відчувають погане самопочуття 60 % жінок ОГ та 40 % КГ, змушені деякий час проводити в ліжку 60 % жінок ОГ та КГ респондентів відповідно. 
За результатами анкетування в субшкалі емоційного стану було виявлено, що трохи відчувають сум 16 % жінок ОГ та КГ, деякою мірою – 72 % та 42 %, достатньо – 12 % та 36 % пацієнтів відповідно. На твердження «Я часто відчуваю нервове збудження» відповили: «Зовсім ні» – 12 % жінок ОГ та 4 % КГ, «Трохи» – 52 % жінок обох груп, «Так, деякою мірою» – 32 % та 20 % респондентів відповідних груп. 
Результати вияву різних типів ставлення до хвороби наших пацієнтів після реабілітації подано в табл. 3.8. – показники основної групи та табл. 3.9 – показники контрольної групи.
Так, за результатами аналізу типів ставлення до хвороби після застосування засобів фізичної терапії в реабілітації було встановлено, що раціональне ставлення до хвороби спостерігалося у 88 % пацієнток основної групи (ОГ) та 56 % представниць контрольної групи (КГ); симптоми інтрапсихічної дезадаптації спостерігалися у 8 % жінок основної групи (ОГ) та 28 % представниць контрольної групи (КГ), інтерпсихічної – у 4 та 16 % жінок відповідних груп. 

Таблиця 3.8 
Порівняння показників ставлення до хвороби в осіб основної групи з хронічними формами недостатності мозкового кровообігу 
після реабілітації, кількість (%)
	Типи ставлення [image: image8.png]



	Основна група

	
	до
	після

	
	кількість випадків
	%
	кількість випадків
	%

	Раціональне ставлення

	Гармонійний
	1
	4
	3
	12

	Ергопатичний
	4
	16
	13
	52

	Аназогнозичний
	1
	4
	6
	24

	Ставлення з інтрапсихічною спрямованістю

	Тривожний
	3
	12
	-
	-

	Іпохондричний
	2
	8
	-
	-

	Неврастенічний
	3
	12
	-
	-

	Меланхолічний
	1
	4
	-
	-

	Дифузний
	5
	20
	2
	8

	Ставлення з інтерпсихічною спрямованістю

	Сенситивний
	4
	16
	-
	-

	Егоцентричний
	1
	4
	1
	4


Серед типів ставлення до хвороби, що характеризують відносну психічну та соціальну адаптацію, переважав ергопатичний тип (52 % жінок ОГ та 28 % КГ) та анозогнозичний тип (24 та 16 % жінок відповідно), гармонійний тип прослідковувався лише у 12 % пацієнтів обох груп. Серед типів з інтрапсихічною дезадаптацією в ОГ був лише дифузний тип реагування, що спостерігався у 8 %, в КГ – 12 %. Окрім того у представниць КГ також були відзначені тривожний (8 %), неврастенічний та меланхолічний типи (4 %). 
Таблиця 3.9 
Порівняння показників ставлення до хвороби в осіб з хронічними формами недостатності мозкового кровообігу контрольної групи 
після реабілітації, кількість (%)
	Типи ставлення [image: image9.png]



	Контрольна група

	
	до
	після

	
	кількість випадків
	%
	кількість випадків
	%

	Раціональне ставлення

	Гармонійний
	2
	8
	3
	12

	Ергопатичний
	3
	12
	7
	28

	Аназогнозичний
	-
	-
	4
	16

	Ставлення з інтрапсихічною спрямованістю

	Тривожний
	3
	12
	2
	8

	Іпохондричний
	2
	8
	-
	-

	Неврастенічний
	3
	12
	1
	4

	Меланхолічний
	2
	8
	1
	4

	Дифузний
	3
	12
	3
	12[image: image10.png]




	Ставлення з інтерпсихічною спрямованістю

	Сенситивний
	4
	16
	2
	8

	Егоцентричний
	3
	12
	2
	8


Результати частотного аналізу вибору відповідей за темами, що характеризують вітальні відчуття (самопочуття, настрій, сон, апетит) дозволили виявити, що аналіз найбільш часто обраних тверджень дозволяє стверджувати про те, що після застосування реабілітаційних заходів 40 % жінок основної групи та 20 % контрольної групи зазначили, що майже завжди відчуваю себе бадьорою і повною сил, 32 % жінок обох груп намагаються перебороти погане самопочуття та 32 і 20 % респондентів відповідних груп намагаюся не показувати іншим погане самопочуття. Аналіз відповідей у субшкалі «Настрій» показав наявність дуже доброго настрою у 36 % жінок обох груп, не дозволяють собі через хворобу вдаватися до смутку 64 % жінок ОГ та 56 % КГ, залежність настрою від поганого самопочуття зазначили в себе 32 % респондентів. З твердженням «Прокинувшись, я відразу змушую себе встати» погодилося 60 % респондентів ОГ та 36 % КГ; «Зранку я більш активна і мені легше працювати, ніж увечері» – 40 % та 24 %, «Я прокидаюся з думкою про те, що сьогодні треба буде зробити» – 32 та 20 % пацієнтів відповідно. 
Наявність хорошого апетиту зазаначили в себе 64 % жінок ОГ та 48 % КГ, водночас з твердженням «Їжа мене цікавить, передусім, як засіб підтримання здоров’я» погодилося 28 та 16 % жінок відповідно. 
Повторний аналіз відповідей про ставлення до хвороби вказує на те, що жінки обох груп проявили активну позицію щодо протистояння недузі, з твердженням «Я всіма силами намагаюся не піддаватися хворобі» погодилося 48 % жінок ОГ та лише 16 % КГ, намагаються перебороти хворобу 48 та 32 % пацієнтів відповідних груп. 
Водночас спостерігається тенденція щодо відкидання факту наявності хвороби, про що свідчить уникання всякого лікування у жінок ОГ та КГ у 32 та 20 % випадків, а також того, що воно їм взагалі непотрібно у 28 та 16 % відповідно. 
В цілому можна зробити висновок, що застосування засобів фізичної терапії в реабілітації сприяло помітному поліпшенню самопочуття і соматичного стану та суттєвому підвищенню якості життя обстежених жінок. 
Виявлена в процесі дослідження, динаміка зміни вивчених параметрів відношення до свого стану осіб з хронічними формами недостатності мозкового кровообігу дозволила констатувати досить високу ефективність застосування запропонованої комплексної програми реабілітації яка складена на основі сучасного підходу в реабілітації – опитування та анкетування на виявлення якості життя хворих.
ВИСНОВКИ

1. Результати проведеного дослідження дозволили констатувати, що для осіб з хронічними формами недостатності мозкового кровообігу характерне різне ставлення до свого стану та оцінювання якості життя.

2. На початку дослідження у всіх обстежуваних осіб з хронічними формами недостатності мозкового кровообігу спостерігалась клінічно виражена тривога та субклінічна депресія. Більшість досліджуваних аспектів якості життя були вдвічі нижчі за норму, зокрема середні значення за показником як «фізичний компонент здоров’я» так і компоненти показника «психологічний компонент здоров’я» були меншими за норму. 

3. За результатами аналізу якості життя та типів ставлення до хвороби в осіб з хронічними формами недостатності мозкового кровообігу після корекції мозкової дисфункції було встановлено, що підвищилось раціональне ставлення до хвороби пацієнток основної групи (88 %) та представниць контрольної групи (56 %); зменшились симптоми інтрапсихічної та інтерпсихічної дезадаптації у представниць обох груп. 

5. В цілому можна зробити висновок, що застосування засобів фізичної терапії в реабілітації в залежності від типу ставлення до хвороби, сприяло помітному поліпшенню самопочуття і соматичного стану та суттєвому підвищенню якості життя обстежених жінок. 
6. Виявлена в процесі дослідження, динаміка зміни вивчених параметрів відношення до свого стану осіб з хронічними формами недостатності мозкового кровообігу дозволила констатувати досить високу ефективність застосування запропонованої комплексної програми реабілітації яка складена на основі сучасного підходу в реабілітації – опитування та анкетування на виявлення якості життя хворих.

7. Запропонована програма реабілітації може бути рекомендована для роботи з зазначеною категорією хворих.
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34. Виленский Б.С. Инсульт – современное состояние проблемы. Неврол. журн., 2008. – № 2. – С. 1-11. 
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ДОДАТОК А

Методичні положення вправ на візуалізацію
Важливим методичним положенням при виконанні вправ на візуалізацію є прийняття зручного положення, заплющення очей та повна концентрація над диханням. 

1. Після прийняття зручного положення жінками психолог розпочинає промовляти слова, що спрямовані на зосередженні уваги на поступовому розслабленні тіла, спокійному диханні, зменшенні напруження в м’язах. 

2. Потім переведення уваги на кінчики пальців правої та лівої руки, відчуття поколювання та тепла, що проходить уздовж верхньої кінцівки. 

3. При переведенні уваги з рук на ноги обовʼязковим є зосередження на рівномірному диханні та серцебиттю. 

4. Потім увага поступово спрямовується на стопи, створюється уявлення, ніби приємне тепло поширюється вгору до сонячного сплетіння й сприяє приємному розслабленню й відпочинку м’язам. 

5. Наостанок увагу звертають на мʼязи обличчя, жінки намагаються розгладити зморшки (уявою) та відчути цілющу енергію, що наповнює. 

6. Після повного розслаблення уявляється цілісна картина, ніби все тіло наповнюється приємним відчуттям свіжості, відпочинку та позитивної енергії, повітря вільно сповнює легені, серце б’ється спокійно та ритмічно, чується приємний звук морського припливу. Знаходитися в такому стані 10–15 хв. 

7. Після такого відпочинку психолог починає рахувати від 10 до 1. З кожною наступною цифрою в жінок має зʼявлятися стан бадьорості, сповненості сил. 

8. Після повернення в стан бадьорості порухати кінцівками. 

9. Після закінчення візуалізації потрібно, щоб кожна жінка висловила свої почуття та обговорила одержаний досвід [37]. 

Продовження Додатку А
Методичні рекомендації щодо прогресивної релаксації 
Спочатку реабілітолог акцентує увагу жінок на диханні, яке має бути спокійним, рівномірним. Послідовність виконання вправи така: 

1. У в.п. сидячи чи лежачи максимально розслабитися та заплющити очі. 

2. Зосередити увагу на спокійних рівномірних вдихах–видихах і з кожним наступним циклом намагатися якомога сильніше розслабитися. 

3. Подумки зосередити все своє напруження у вигляді особливого образу та уявити його повне розчинення. 

4. Чергувати напруження та розслаблення м’язів обличчя, очей. Намагатися поширити хвилю розслаблення по всьому тілу. 

5. Повторити чергування режиму напруження–розслаблення з усіма частинами тіла, починаючи від кінчиків пальців ніг та концентруючись на рівномірному диханні. 

6.Уявити приємну мальовничу картину, намагатися помітити та відчути всі кольори, звуки, запахи, розслабитися та залишитися в такому стані на 5–10 хв. 

7. Потім представити свою хворобу у вигляді слабких клітин, які руйнуються під дією сильної та здорової енергетики власного організму. 

8. Створити прекрасний образ умиротворення і спокою в оточенні родини, побачити себе бадьорою, здоровою і сповненою енергією. 

9. Обовʼязково хвалити себе та радіти навіть найменшим досягненням над собою. 

10. Плавно розплющити очі та намагатися відтворити на папері всі образи, які виникали під час візуалізації, що допоможе зробити ретельний аналіз їх разом з психологом. 

Продовження Додатку А
Методичні рекомендації щодо виконання вправ «Візуалізація внутрішнього наставника» 
1. Попередньо виконати вправи на релаксацію.
2. Уявити себе в теплому, спокійному місці, що дарує відчуття миру та заспокоєності.
3. Уявити стежинку, по якій можна рухатися до горизонту та досягнути яскравого світла.
4. Поступово наближатися до світла та зрозуміти, що перед Вами стоїть невідома симпатична тварина.
5. У міру наближення до тварини, розглядати цю невідому тварину (жінка повинна відчувати себе затишно поруч з нею).
6. У разі відчуття комфорту, попросити в неї про допомогу, обговорити всі проблеми.
7. Прислухатися до всіх слів та жестів від цього Внутрішнього Наставника. Домовитися про підтримання зворотнього звʼязку.
8. Розплющити очі та спокійно повернутися у свою палату. 
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