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Анотації
Мета. Оптимізація тактики фізичної терапії пацієнтів з постінсультним больовим синдромом 

у ділянці плеча.
Матеріали та методи. Дослідження проводили серед 111 пацієнтів із наслідками гострого пору-

шення мозкового кровообігу, які мають постінсультний больовий синдром у плечі. До основної 
групи ввійшли 68 осіб. У контрольну групу – 43 пацієнти.

Усім хворим проводили клінічні та спеціальні дослідження (інтенсивність больового синдро-
му – за допомогою візуально-аналогової шкали болю; використовували шкалу спастичності MAS, 
шкали Бартела та Ренкіна; оцінювання функціональної активності кисті проводили за даними тесту 
функціональних можливостей кисті “Frenchay Arm Test”, оцінювання основних рухових навичок – 
за методикою обстеження “Chedoke McMaster Stroke Assessmen”. 

Результати дослідження. За легкого ступеня вираженості больового синдрому в пацієнтів 
найчастіше виявляється ступінь тяжкості інсульту, що відповідає 0–7 балам – у 54,7% випадків  
(P < 0,001), порівняно із двома іншими ступенями. У разі наявності больового синдрому помірного 
ступеня частіше виявлялися пацієнти зі ступенем тяжкості інсульту у 8–14 балів, що спостеріга-
ється у 45,3% (Р = 0,035 за порівняння з підгрупою «0–7 балів»). За шкалою Бартела лише 21,9% 
мали знижений ступінь незалежності в повсякденному житті (P<0,05 порівняно із двома іншими 
підгрупами). У разі легкої вираженості больового синдрому ступінь депресії, виражений у балах 
шкали тривоги та депресії HADS, становив 14,1 ± 2,2 бала, за помірної – 18,9 ± 1,1, у разі вираже-
ної – 27,8 ± 3,2 бала.

Висновки. Больовий синдром у плечі трапляється у 12,5% випадків за візуально-аналоговою 
шкалою болю.

Розроблена програма відновного лікування, яка охоплює: корекцію кістково-суглобового та 
м’язового компоненту плечового пояса та верхньої кінцівки; керування руховим контролем із боку 
центральної нервової системи; формування здатності діяти руками (відновлення рухових форм 
життєдіяльності); корекцію психологічного стану пацієнта; за необхідності, нівелювання больового 
синдрому. У гострому та ранньому постінсультному періодах із появою болю у плечі легкого сту-
пеня рекомендується таке: фізичні вправи (ФВ) + точковий масаж (ТМ) + кінезіотейпування (КТ) 
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+ фізіотерапевтичні процедури (ФТП); у разі помірного больового синдрому рекомендовано таке: 
фізичні вправи + точковий масаж + кінезіотейпування; за наявності вираженого больового синдро-
му рекомендовано таке: фізичні вправи + точковий масаж + кінезіотейпування + фізіотерапевтичні 
процедури + психологічна корекція (ПК). 

Ключові слова: гостре порушення мозгового кровообігу, інсульт, фізична терапія, плечовий 
суглоб, реабілітація, постінсультний больовий синдром у плечі, реабілітаційна програма.

Objective. Optimization of physical therapy tactics for patients with post-stroke pain syndrome in the 
shoulder area.

Materials and methods. The study was conducted among 111 patients with the consequences of acute 
cerebrovascular accidents who have post-stroke pain syndrome in the shoulder. The main group included 
68 people. The control group included 43 patients.

All patients underwent clinical and special research methods (intensity of pain syndrome using the VAS 
scale; MAS spasticity scale, Barthel and Rankin scales; assessment of functional activity of the hand was 
carried out according to the Frenchay Arm Test, and assessment of basic motor skills was carried out using 
the Chedoke McMaster Stroke Assessmen examination method.

Results of the study. With a mild degree of pain syndrome, patients most often have a stroke severity 
score of 0–7 points – in 54,7% of cases (P < 0,001) compared to the other two degrees. With a moderate 
degree of pain syndrome, patients with a stroke severity score of 8–14 points were more often found, which 
is observed in 45,3% of cases (Р = 0,035 when compared with the subgroup “0–7 points”). According to 
the Barthel scale, only 21,9% had a reduced degree of independence in everyday life (P < 0,05 compared 
to the other two subgroups). With mild severity of pain syndrome, the degree of depression, expressed in 
points of the HADS anxiety and depression scale, was 14,1 ± 2,2 points, with moderate – 18,9 ± 1,1, with 
severe – 27,8 ± 3,2 points.

Conclusions. Shoulder pain syndrome occurs in 12,5%   of cases according to the VAS scale.
A rehabilitation treatment program has been developed, which includes: correction of the bone-articu-

lar and muscle component of the shoulder girdle and upper limb; management of motor control from the 
central nervous system; formation of the ability to act with hands (restoration of motor forms of life); cor-
rection of the patient’s psychological state; if necessary, leveling the pain syndrome. In the acute and early 
post-stroke periods with the appearance of mild shoulder pain, physical exercises (PE) + acupressure (TM) 
+ kinesiotherapy (KT) + physiotherapy procedures (FTP) are recommended; for moderate pain syndrome: 
PE + TM + CT; for severe pain syndrome: PE + TM + CT + FTP + psychological correction (PC).

Key words: acute cerebrovascular accident, stroke, physical therapy, shoulder joint, rehabilitation, post-
stroke shoulder pain syndrome, rehabilitation program.

Вступ. Незважаючи на значні успіхи 
фундаментальних і прикладних досліджень 
у галузі цереброваскулярної патології [1; 4–6; 
27], гострі порушення мозкового кровообігу 
(далі – ГПМК), як і раніше, залишаються 
однією з найважливіших медико-соціальних 
проблем у світі, посідають перше місце серед 
можливих причин втрати працездатності 
й інвалідизації населення [27; 30–36].

ГПМК, окрім неврологічних проявів, має 
безліч коморбідних розладів і ускладнень. 
Одним із таких ускладнень є постінсультний 
больовий синдром у плечі (далі – ПІБСП). 
Поширеність розвитку ПІБСП, за даними 
різних авторів, становить від 16 до 80% [3; 
10; 12; 16]. Така висока частота враження 
значною мірою пояснюється особливостями 
анатомії і біомеханіки плечового суглоба, 

а також фізіологією сухожильної тканини 
[6; 7; 14; 20–26]. Основні умови формування 
ПІБСП такі: велика рухливість і брак стабіль-
ності головки плеча в суглобовій западині 
лопатки, вразливість структур периферичної 
нервової системи в області плечового поясу 
та плеча, значні функціональні наванта-
ження на нервово-м’язовий апарат плечового 
суглоба. розвиток ПІБСП також пов’язують із 
порушенням рухового контролю, чутливими 
порушеннями, неглектом [8; 11; 12; 15; 19], 
спастичністю [9; 16; 17], сублюксацією плеча 
[11]. Однак етіологія розвитку ПІБСП зали-
шається маловивченою [37; 43]. Терміни роз-
витку ПІБСП, за даними різних дослідників, 
коливаються від 2 тижнів [23; 37] після розви-
тку інсульту до 2–3 місяців [40] або протягом 
одного року після інсульту [42; 43]. Численні 
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методи лікування ПІБСП зосереджені в осно-
вному на нормалізації м’язового тонусу, змен-
шенні підвивиху плечового суглоба або ліку-
ванні передбачуваного запалення плечової 
капсули чи навколишніх тканин. Пропону-
ються такі методи лікування: надшкірна елек-
тростимуляція [18; 33; 40]; активні і пасивні 
рухи паретичної кінцівки [27; 30; 34]; засто-
сування анальгетиків і нестероїдних проти-
запальних препаратів [12; 17], голкорефлек-
сотерапія [2; 19]. Проте результати лікування 
часто є незадовільними, ПІБСП проявляється 
в пацієнтів тривалий час [23; 42; 43].

ПІБСП є частим ускладненням внутріш-
ньомозкового інсульту, що негативно впли-
ває на результати реабілітації та якість життя 
пацієнтів після інсульту [20; 29; 30; 33]. 
Незважаючи на численні спроби лікування 
постінсультного болю у плечі, не показано 
переваг будь-яких засобів фізичної реабіліта-
ції [36; 39; 40]. Аналіз джерел наукової літера-
тури дозволив установити, що дотепер немає 
єдиної думки про частоту ПІБСП, не до кінця 
зрозумілі етіопатогенетичні фактори даного 
синдрому, не визначені підходи до відновного 
лікування. Занизька ефективність застосову-
ваних засобів лікування зумовлює необхід-
ність удосконалення та розроблення підходів 
до створення програм реабілітації пацієнтів із 
постінсультним болем у плечі, що визначило 
вибір мети та завдань цього дослідження.

Мета дослідження. Удосконалення клініч-
них методів діагностики й оптимізація так-
тики фізичної терапії пацієнтів із постінсуль-
тним больовим синдромом у ділянці плеча.

Завдання дослідження. Виявити час-
тоту розвитку больового синдрому у плечі 
в пацієнтів, які перенесли ГПМК, визна-
чити чинники, що впливають на його розви-
ток. Розробити схему обстеження пацієнтів 
із постінсультним болем у плечі. Обґрунту-
вати та розробити програму реабілітаційних 
заходів в разі постінсультних болей у плечі. 
Оцінити ефективність програми реабілітації 
в пацієнтів із ПІБСП.

Матеріал і методи. З метою отримання 
вірогідних результатів та їх наукового обґрун-
тування в роботі використовувалися клінічні, 

інструментальні, аналітичні та статистичні 
методи дослідження, а також теоретичний 
аналіз даних наукової літератури. Робота 
виконана в дизайні порівняльного рандомі-
зованого відкритого клінічного дослідження 
з паралельними групами.

Використана в роботі методологія базується 
на теоретичних і практичних засадах вітчиз-
няної та зарубіжної медичної реабілітації, що 
включає основні принципи комплексної діа-
гностики та ведення пацієнтів неврологіч-
ного профілю. Робота виконана відповідно до 
принципів доказової медицини з використан-
ням основних критеріїв розподілу пацієнтів, 
а також сучасних клінічних методів дослі-
дження, реабілітації та фізичної терапії, статис-
тичної обробки даних. Вірогідність і обґрунто-
ваність результатів дослідження забезпечені 
використанням комплексу валідних методик, 
адекватних поставленій меті та завданням 
дослідження, репрезентативністю вибірки, 
коректним застосуванням сучасних матема-
тико-статистичних методів обробки даних.

Дослідження проводили серед 111 пацієн-
тів із наслідками ГПМК, які мають ПІБСП. 
Пацієнти перебували на стаціонарному ліку-
ванні в центрі нейрореабілітації ОКЛ м. Івано-
Франківська. До основної групи (далі – ОГ) 
увійшли 68 осіб. У контрольну групу (далі – 
КГ) – 43 пацієнти. Усі хворі на стаціонарному 
етапі лікування отримували базове відновлю-
вальне лікування, у яке входили лікувальна 
гімнастика, лікувальний масаж і кінезіоте-
рапія. На амбулаторно-поліклінічному етапі 
пацієнти отримували домашнє завдання 
у формі індивідуального комплексу фізичних 
вправ (далі – ФВ). Контрольне відвідування 
фізичного терапевта здійснювалося раз на 
тиждень протягом 3 місяців. У гострому та 
ранньому постінсультному періодах із поя-
вою болю у плечі легкого ступеня рекомен-
дується ФВ + точковий масаж (далі – ТМ) + 
кінезіотейпування (далі – КТ) + фізіотерапев-
тичні процедури (далі – ФТП); за наявності 
помірного больового синдрому рекомендо-
вано: ФВ + ТМ + КТ; за вираженого больо-
вого синдрому: ФВ + ТМ + КТ + ФТП + пси-
хологічна корекція (далі – ПК). 
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Усі ці процедури призначаються в поєд-
нанні з релаксаційнійними методами.

Для з’ясування результативності реабілі-
таційної програми пацієнти були розділені 
методом простої рандомізації з урахуванням 
рівня ушкодження, яких можна порівняти за 
статтю та віком.

Критерії відбору. Пацієнти були віді-
брані за такими критеріями: 1. Вік від 22 
до 79 років (середній вік пацієнтів стано-
вив 59,5 ± 11,5 р.). 2. Гострий чи ранній від-
новлювальний період внутрішньомозкового 
інсульту. 3. Добровільна участь у дослідженні. 
4. Не дозволено брати участь пацієнтам, які 
мають коморбідні ускладнення з боку інших 
суглобів і не відповідають критеріям відбору.

Методи обстеження. Усім хворим, залу-
ченим у дослідження, проводили клінічні та 
спеціальні дослідження, що відповідають 
стандартам досліджень за даної патології 
(неврологічний огляд із визначенням ступеня 
парезу, порушення чутливості та м’язової 
сили; інтенсивність больового синдрому в ура-
женій кінцівці оцінювалася за допомогою візу-
ально-аналогової шкали болю (далі – ВАШ); 
для оцінювання спастичності застосовували 
шкалу спастичності MAS, ступінь функціо-
нальної незалежності, повсякденної актив-
ності й інвалідизації оцінювалися за даними 
шкал Бартела та Ренкіна; функціональну 
активність кисті оцінювали за даними тесту 
функціональних можливостей кисті “Frenchay 
Arm Test”, проводилося оцінювання основних 
рухових навичок за методикою обстеження 
“Chedoke McMaster Stroke Assessmen”. 

Результати дослідження. Встановлено, 
що інтенсивність ПІБСП була пов’язана 
зі ступенем тяжкості інсульту. У разі лег-
кого ступеня вираженості больового син-
дрому в пацієнтів найчастіше виявляється 
ступінь тяжкості інсульту, що відповідає 
0–7 балам – у 54,7% (P < 0,001), порівняно 
із двома іншими ступенями. За наявності 
помірного ступеня больового синдрому час-
тіше виявлялися пацієнти зі ступенем тяжко-
сті інсульту у 8–14 балів, що спостерігається 
в 45,3% (Р = 0,035 за порівняння з підгрупою 
«0–7 балів»). 

Осередок ураження зліва у більшості 
випадків фіксувався за легкої вираженості 
(57,6%, Р = 0,046) і в разі вираженої форми 
больового синдрому (77,5%, Р = 0,035). 
Справа вогнище враження частіше виявля-
лося за помірної вираженості больового син-
дрому (60,9%, Р = 0,045). 

Частота виявлення пацієнтів із різною 
локалізацією вогнища враження (кірковий, 
корково-підкірковий, підкірковий) приблизно 
однакова за різних ступенів вираженості 
больового синдрому (Р = 0,237). Пацієнти 
з геморагічним та ішемічним інсультами 
виявлялися приблизно з однаковою частотою 
за всіх трьох ступенів вираженості ПІБСП 
(Р = 0,467). Статистичний аналіз не виявив 
зв’язку вираженості больового синдрому 
з наявністю раніше перенесеного інсульту 
в анамнезі пацієнтів (Р = 0,394). У правих 
кінцівках за легкого ступеня вираженості 
больового синдрому в 53,9% пацієнтів вия-
вили нормальний м’язовий тонус (P < 0,05 
порівняно із двома іншими підгрупами за 
ступенем важкості). Помірний і високий сту-
пінь спастики водночас виявляється вірогідно 
рідше від інших (12,9%, P < 0,05, порівняно 
із двома іншими підгрупами). За помірного 
ступеня больового синдрому вірогідних від-
мінностей у частоті виявлення пацієнтів з різ-
ними ступенями спастики не спостерігається. 
У групі з вираженим ступенем больового 
синдрому пацієнти з помірним і грубим сту-
пенем спастики фіксувалися частіше (65,9%), 
ніж із двома іншими ступенями (P < 0,05 
в обох випадках). У лівих кінцівках за легкого 
ступеня вираженості больового синдрому 
в пацієнтів частіше фіксувався нормальний 
м’язовий тонус (59,8%), помірний і грубий 
ступінь спастики спостерігалися порівняно 
рідко – у 5,9% випадків (P < 0,01 у порів-
нянні всіх трьох підгруп із різним ступенем 
спастики). За помірного ступеня больового 
синдрому спостерігалася такаж сама тенден-
ція – 58,9% пацієнтів з нормальним ступенем 
спастики, 5,2% – з помірним і грубим ступе-
нем (P < 0,05 у порівнянні трьох груп із різ-
ним ступенем спастики). За наявності вира-
женого ступеня больового синдрому пацієнти 
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з помірним і грубим ступенем спастики 
виявлені набагато частіше (89,1%), ніж із 
двома іншими ступенями спастики (P < 0,01 
у порівнянні із двома іншими підгрупами). 
Серед пацієнтів із легким ступенем вираже-
ності больового синдрому за шкалою Бартела 
лише 21,9% мали знижений ступінь неза-
лежності в повсякденному житті (P < 0,05 
у порівнянні із двома іншими підгрупами). 
За помірного ступеня больового синдрому 
пацієнти з різними ступенями незалежності 
траплялися із приблизно однаковою часто-
тою. У групі з вираженим ступенем больо-
вого синдрому пацієнти з низьким ступенем 
незалежності в повсякденному житті стано-
вили більшість – 78,4% (P < 0,05 у порівнянні 
із двома іншими підгрупами). Статистичний 
аналіз не виявив взаємозв’язку вираженості 
больового синдрому зі ступенем інвалідизації 
та функціональної незалежності за шкалою 
Ренкіна (Р = 0,215). Оцінювання чутливих 
порушень у пацієнтів під час перебування на 
стаціонарному лікуванні показало, що якщо 
за легкої вираженості больового синдрому 
порушення виявлялися лише в 53,9%, то за 
помірної вираженості пацієнтів із чутливими 
порушеннями було вже 75,1% (Р < 0,001), 
за вираженого больового синдрому – 89,1% 
(Р < 0,05). У результаті проведеного аналізу 
порушень вищих кіркових функцій у 59,8% 
пацієнтів не виявлено порушень із легкою 
вираженістю больового синдрому (P < 0,05 
у порівнянні із двома іншими підгрупами). 
За помірної вираженості больового синдрому 
порушення виявлялися вже в більшої частини 
пацієнтів – у 58,8% (P < 0,05 у порівнянні із 
двома іншими підгрупами). За наявності 
вираженого больового синдрому порушення 
вищих кіркових функцій було виявлено 
в 76,9%, але вірогідність відхилення цього 
показника виявити не вдалося через малочис-
ленність групи (6 пацієнтів).

За легкої вираженості больового син-
дрому ступінь депресії, виражений у балах 
шкали тривоги та депресії HADS, становив  
14,1 ± 2,2 бала, за помірної – 18,9 ± 1,1, за 
вираженої – 27,8 ± 3,2 бала. На основі таких 
даних можна стверджувати, що з наростанням 

вираженості больового синдрому в пацієнтів 
збільшувався також ступінь депресії (P < 0,05 
за міжгрупового порівняння). Отже, предикто-
рами розвитку ПІБСП в пацієнтів, які перене-
сли внутрішньомозковий інсульт, у гострому та 
ранньому відновлювальному періодах є: сту-
пінь тяжкості інсульту, порушення м’язового 
тонусу, наявність порушень чутливості, сту-
пінь незалежності в повсякденному житті за 
шкалою Бартела, рівень тривоги та депресії. 

За результатами проведеного дослідження 
було розроблено програму відновного ліку-
вання, засновану на таких положеннях, як:  
1. Корекція кістково-суглобової та м’язової 
системи плечового поясу. 2. Управління рухо-
вим контролем із боку центральної нерво-
вої системи. 3. Формування здатності діяти 
руками відповідно до міжнародної класи-
фікації функціонування (далі – МКФ) (від-
новлення рухових форм життєдіяльності).  
4. Корекція психологічного стану пацієнта. 
5. За необхідності, медикаментозне усунення 
больового синдрому.

Для вирішення першого завдання з корек-
ції кістково-суглобової та м’язової системи 
плечового пояса та верхньої кінцівки загалом 
ми використовували такі методи: 

1. Лікування положенням.
2. Мобілізація м’яких тканин у формі дре-

нажного масажу плечового пояса.
3. Мобілізація суглобів, стабілізація 

лопатки.
4. Полегшення м’язової активності/руху 

(варіанти методики ПНФ).
5. Використання зворотного зв’язку 

у формі проговорення лікарем ФРМ кож-
ного руху, візуального контролю за рухом, 
навчання візуального уявлення рухів.

6. Вправи з пасивної і активної розробки 
рухів у суглобах.

7. Сенсомоторна стимуляція.
8. Тейпування.
1. Вправи на збільшення м’язової сили, 

коли опір створюється руками фізичного 
терапевта:

– використання білатеральних рухів;
– за наявних рухах в ураженій кінцівці 

використання методики вимушеного стиму-



98 99

Rehabilitation & Recreation

лювання верхньої кінцівки та дзеркальної 
терапії [36]. 

2. Для вирішення другого завдання з управ-
ління руховим контролем із боку центральної 
нервової системи ми використовували тре-
нування балансу та мобільності за допомо-
гою верхньої кінцівки. Використання різних 
вихідних положень, перехід з одного поло-
ження в інше, за можливості, використання 
нестійких платформ тощо. Навчання мето-
дики правильного дихання.

3. Для відновлення здатності діяти руками 
використовувалося вирішення функціональ-
них завдань верхньою кінцівкою, а саме: торка-
тися пальцями, затискати предмети, розтискати 
кисть і відпускати предмети, піднімати пред-
мети, діставати предмети, пересувати пред-
мети, діяти рукою та двома руками водночас. 

4. Психологічна корекція здійснювалася 
за допомогою релаксувальних технік (напри-
клад, Рейки-терапія) і навчальних програм 
для родичів і хворих.

5. У разі розвитку синдрому больо-
вого плеча в пацієнтів після перенесеного 
інсульту фізіотерапевтичні методи підбира-
лися з урахуванням періоду інсульту (гострий 

або ранній відновлювальний період) і мали 
радше симптоматичний характер. На під-
ставі запропонованої програми було розро-
блено алгоритм програми РіФТ, що дозволяє 
диференційовано призначати засоби фізичної 
реабілітації залежно від ступеня вираженості 
ПІБСП. Проведений аналіз впливу розробле-
ної нами програми дозволив виявити таке:

Відсутність больового синдрому (табл. 1)  
в основній групі відзначалася вже через 
місяць після проведеного лікування у 20,5% 
пацієнтів (у КГ – 2,3%), у разі виконання при-
значеної програми РіФТ кількість пацієнтів, 
які не мають больового синдрому, в ОГ через 
три місяці становила 32,6%, тоді як у КГ їх 
стало лише 5,5%. Варто зазначити, що кіль-
кість пацієнтів із легким і помірним больовим 
синдромом в ОГ зменшилася з 52,9 до 38,9%, 
із 33,4 до 12,6% відповідно. У КГ кількість 
пацієнтів із помірним больовим синдромом 
зросла із 31,5 до 45,8%, через перехід пацієн-
тів із групи з легким ступенем болю в помір-
ний і виражений ступінь больового синдрому. 
Найбільш наочно програма РіФТ вплинула 
на пацієнтів із помірним і грубим ступенем 
спастичності (табл. 2).

Таблиця 1
 Вплив програми реабілітації на вираженість больового синдрому

Клінічна ознака До лікування (%) Р 1 місяць (%) Р 3 місяці (%) РБали ОГ КГ ОГ КГ ОГ КГ

Біль

0 0 0 1,0 20,5 2,3 0,006 32,6 5,5 0,003
1–4 52,9 62,8 0,307 56,1 34,9 0,033 38,9 16,3 0,011 
5–7 33,4 31,5 0,653 12,2 55,8 0,000 12,6 45,8 0,000 
>7 10,3 4,7 0,295 1,5 7,0 0,139 14,3 30,2 0,049 

Таблиця 2
Вплив програми реабілітації на ступінь спастичності

Клінічна ознака бали До (%) р 1 місяць (%) р 3 місяці (%) рОГ КГ ОГ КГ ОГ КГ

тонус

Пв/к
N 53,1 46,5 0,419 63,6 42,2 0,049 64,1 44,2 0,045 
1 14,7 20,9 0,340 19,7 20,9 0,879 21,9 25,6 0,659 
2–5 29,8 31,5 0,851 14,7 34,9 0,035 14,2 30,2 0,048 

Лв/к
N 61,8 51,8 0,699 69,9 48,8 0,038 71,9 51,2 0,031 
1 7,4 11,6 0,454 18,5 14,0 0,541 15,6 9,3 0,345 
2–5 30,1 30,9 0,938 37,2 12,5 0,003 12,3 39,5 0,002 

Примітка: Пв/к – права верхня кінцівка; Лв/к – ліва верхня кінцівка. 
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В ОГ кількість пацієнтів із помірним і гру-
бим ступенем спастики правої верхньої кін-
цівки зменшилася із 29,8 до 14,2%, із 30,1 до 
12,3% у лівій верхній кінцівці, тоді як у КГ 
такої динаміки не спостерігалося. Що стосу-
ється впливу програми відновного лікування 
на силу м’язів (таблиця 3), в основній і контр-
ольній групах спостерігається практично 
однакова динаміка відновлення м’язової 
сили. Під час вивчення впливу програми 
реабілітації на незалежність повсякденного 
життя встановлено, що кількість пацієнтів 
в основній групі зі ступенем незалежності 
повсякденного життя із 40 балами і менше, 
за шкалою Бартела, за три місяці реабіліта-
ційних заходів, що застосовуються, змен-
шилася із 42,5 до 1,7%, завдяки збільшенню 
кількості пацієнтів із понад 60 балами із 39,2 
до 83,7% (табл. 4). У пацієнтів КГ відзнача-

ється зменшення кількості пацієнтів зі сту-
пенем незалежності повсякденного життя в  
40 балів і менше, за шкалою Бартела, із 45,6 до 
12%, збільшилося із 30,2 до 57,3% із більше 
60 балами, за шкалою Бартела. 

Отже, відзначається позитивний вплив на 
ступінь незалежності хворого в повсякден-
ному житті.

Через три місяці застосування рекомен-
дованих реабілітаційних заходів кількість 
пацієнтів ОГ з 0–2 балами функціональної 
незалежності (табл. 5) збільшилась із 16,2 
до 50,9%, зменшилась кількість пацієнтів із  
4–5 балами з 52,9 до 16,4%, тоді як статис-
тично вірогідні зміни кількості пацієнтів КГ 
нами не виявлені.

Також було зазначено, що протягом трьох 
місяців кількість пацієнтів ОГ із 7 балами 
і менше за шкалою NIHSS (табл. 6) збільши-

Таблиця 3
Вплив програми реабілітації на силу м’язів верхньої кінцівки

Клінічна ознака До (%) р 1 місяць (%) р 3 місяці (%) рбали ОГ КГ ОГ КГ ОГ КГ

Сила 
м’язів

ПВК
0–1 26,5 30,2 0,673 9,1 16,3 0,260 4,6 9,3 0,333 
2–3 19,1 22,3 0,684 21,1 32,6 0,182 23,1 34,9 0,183 
4–5 54,4 46.5 0,419 69,7 51,2 0,054 72,3 55,8 0,080 

ЛВК
0–1 20,6 16,3 0,574 6,1 6,1 0,852 1,5 1,5 0,761 
2–3 17,6 23,3 0,465 21,2 30,2 0,290 20,0 32,6 0,142 
4–5 61,8 60,5 0,891 72,7 62,8 0,278 78,5 65,1 0,127 

Таблиця 4
Вплив програми відновного лікування на незалежність повсякденного життя

Клінічна ознака До (%) р 1 місяць (%) р 3 місяці (%) рбали ОГ КГ ОГ КГ ОГ КГ
Шкала 
Бартела

<40 42,6 45,6 0,688 18,5 37,2 0,032 1,6 12,0 0,014 
40–60 17,6 23,3 0,465 20,0 23,3 0,683 14,5 27,9 0,094 
>60 39,7 30,2 0,312 61,5 39,5 0,031 83,9 57,3 0,004 

Таблиця 5
Вплив програми реабілітації на ступінь інвалідизації  

та функціональної незалежності пацієнтів
Клінічна ознака До (%) р 1 місяць (%) р 3 місяці (%) рбали ОГ КГ ОГ КГ ОГ КГ

Шкала 
Ренкіна

0–2 16,2 14,0 0,755 43,9 9,3 <0,001 50,9 16,3 0,001 
3 30,9 25,6 0,550 27,3 32,6 0,554 32,7 39,5 0,487 
4–5 52,9 59,5 0,434 28,8 58,1 0,003 16,4 54,2 0,003 



100 101

Rehabilitation & Recreation

лася на 34,9% завдяки збільшенню їх кіль-
кості з 8–14 із 30 можливих балів на 17,6%, 
а також зменшення з 15 та більше балами із 
24,9 до 0%. У КГ зміни простежувалися не 
так чітко: кількість пацієнтів із 0–7 балами 
збільшилась на 34,8%, з 8–14 балами також 
збільшилася із 36,2 до 40,5%, зменшилась 
кількість пацієнтів із 15 балами і більше із 
25,6 до 6,9%.

Проведені реабілітаційні заходи позитивно 
впливають на функціональну активність 
кисті, що оцінюється за шкалою Френчай 
(табл. 7). Кількість пацієнтів ОГ з 1–2 балами 
за шкалою Френчай за три місяці реабілітації 
зменшилась на 27,2%, а кількість пацієнтів 
КГ зменшилась лише на 4,8%.

Кількість пацієнтів ОГ і КГ із 2–3 балами 
протягом трьох місяців практично не змі-
нилася. Водночас відбулося значне збіль-
шення (на 30,0%) кількості пацієнтів ОГ із  
4–5 балами, тоді як у КГ таких змін не вияв-
лено.

Оцінювання основних рухових навичок 
за шкалою “Chedoke McMaster” показало  
(табл. 8), що в основній і контрольній гру-
пах пацієнтів із 4–5 балами за шкалою 
“Chedoke Mc Master” немає чітких відмін-
ностей, різкі відмінності спостерігаються 
між групами з 1–3 балами та 6–7 балами за 
шкалою “Chedoke Mc Master” (табл. 8). Кіль-
кість пацієнтів ОГ з 1–3 бали зменшилась із 
42,5 до 24,2%, тоді як кількість пацієнтів КГ 
збільшилась із 39,6 до 49,1%. Збільшилася 
кількість пацієнтів із 6–7 балами в ОГ з 0 до 
32,7%, у КГ – з 0 до 12,4%.

Дискусія. Наукова новизна проведеного 
дослідження полягає в розробленні схеми 
комплексного оцінювання функціонального 
стану пацієнтів із постінсультним болем 
у плечі, що, на відміну від програм реабі-
літації, запропонованих іншими авторами 
[23; 34; 40], передбачає не лише оцінювання 
порушень функцій і вираженості больового 
синдрому, але й порушення життєдіяль-

Таблиця 6
Вплив програми реабілітації на ступінь тяжкості інсульту

Клінічна ознака До (%) р 1 місяць (%) р 3 місяці (%) рбали ОГ КГ ОГ КГ ОГ КГ
Шкала 
NIHSS 

0–7 44,9 45,5 0,393 69,2 46,3 0,021 79,8 80,3 0,004 
8–14 2,9 36,2 0,456 21,5 41,5 0,030 20,5 40,5 0,029 
>15 24,9 25,6 0,869 9,2 12,2 0,623 0,0 6,9 0,039 

Таблиця 7
Вплив програми реабілітації на функціональну активність кисті, за шкалою Френчай
Клінічна 

ознака бали До (%) р 1 місяць (%) р 3 місяці (%) рОГ КГ ОГ КГ ОГ КГ
Шкала 
Френчай 

1–2 55,1 57,7 0,703 36,9 55,8 0,046 27,9 52,9 0,021 
2–3 26,5 30,2 0,673 24,6 30,2 0,522 22,8 34,9 0,185 
4–5 19,1 11,6 0,298 38,5 14,0 0,007 49,1 14,0 <0,001 

Таблиця 8
Вплив програми реабілітації на основні рухові навички

До
р

1 місяць (%)
р

3 місяці (%)
рКлінічна 

ознака бали ОГ КГ ОГ КГ ОГ КГ

Шкала 
“Chedoke 
Mc Master”

1–3 42,5 39,5 0,747 26,6 46,3 0,045 24,2 48,8 0,015 
4–5 57,4 60,5 0,747 48,4 48,8 0,968 39,0 42,6 0,718 
6–7 0 0 1,0 25,0 4,9 0,009 32,7 12,4 0,018 
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ності, що дозволяє диференційовано підхо-
дити до побудови реабілітаційного процесу, 
оцінювати його ефективність. На підставі 
аналізу теоретичних даних [12; 15; 18; 22] 
і матеріалів власного дослідження вперше 
розроблено алгоритм лікування пацієнтів із 
постінсультним болем у плечі залежно від 
ступеня вираженості ПІБСП. Визначено чин-
ники ризику розвитку больового синдрому 
плеча, виявлено взаємозв’язок вираженості 
больового синдрому у плечі з неврологіч-
ними та функціональними порушеннями. 
Оскільки інші автори не надавали значення 
обґрунтуванню принципів побудови власних 
програм [23; 29; 35], нами наведено наукове 
обґрунтування технології у програмі РіФТ 
за постінсультного болю у плечі, оцінено її 
ефективність.

Теоретичне та практичне значення полягає 
в тому, що нами вперше розроблена система 
оцінювання пацієнтів із ПІБСП, яка дозволяє 
обґрунтовано вибирати методи фізичної тера-
пії, оцінювати їхню ефективність. Розробле-
ний алгоритм застосування засобів програми 
РіФТ залежно від вираженості больового 
синдрому дозволяє підвищити ефективність 
лікування постінсультних пацієнтів. Розро-
блена програма РіФТ може застосовуватись 
у лікувально-профілактичних закладах, що 
дозволить неврологам, лікарям лікувальної 
фізичної культури, фізіотерапевтам оптимі-
зувати лікарську тактику та підвищити якість 
медичної допомоги.

Отже, сукупність науково-практичних 
результатів дослідження пацієнтів із болем 
у плечі після ГПМК дозволила нам розро-
бити програму фізичної реабілітації та запро-
понувати алгоритм програми відновного 
лікування, а також показати її ефективність 
залежно від ступеня вираженості больового 
синдрому. 

Перспективи розробки теми дослідження 
полягають у подальшому з’ясуванні причин 
виникнення постінсультного болю у плечі 
та диференціації реабілітаційних підходів 
залежно від етіології його розвитку.

Висновки. 1. Больовий синдром у плечі 
трапляється у 12,5% випадків за шкалою 

ВАШ та залежить від: ступеня тяжко-
сті інсульту, порушення м’язового тонусу, 
наявності порушень чутливості, ступеня 
незалежності в повсякденному житті 
за шкалою Бартела, рівня тривожності 
і депресії.

2. Запропонована схема оцінювання функ-
ції верхньої кінцівки та методики відновного 
лікування залежно від ступеня вираженості 
больового синдрому дозволяє диференці-
йовано підходити до розроблення програми 
реабілітації, відновного лікування, що сприяє 
більш ефективному відновленню порушених 
функцій.

3. Включення у схему обстеження пацієнта 
за наявності болі у плечі тесту функціональ-
них можливостей кисті “Frenchay Arm Test” 
і методики обстеження “Chedoke Mc Master 
Stroke Assessmen” дозволяє не тільки оціню-
вати спритність і баланс, функціональні пору-
шення верхньої кінцівки, керування руховим 
контролем, але й розробляти програму реабі-
літаційних заходів з оцінюванням її ефектив-
ності. 

4. На підставі результатів комплексного 
обстеження розроблена програма віднов-
ного лікування, яка включає: корекцію кіст-
ково-суглобового та м’язового компоненту 
плечового пояса та верхньої кінцівки; керу-
вання руховим контролем із боку централь-
ної нервової системи; формування здатності 
діяти руками (відновлення рухових форм 
життєдіяльності); корекцію психологічного 
стану пацієнта; за необхідності, нівелювання 
больового синдрому. 

5. Застосування запропонованої реабілі-
таційної програми в гострому та ранньому 
постінсультному періодах із появою болю 
у плечі легкого ступеня передбачає такі реко-
мендації: ФВ + ТМ + КТ + ФТП; за помірного 
больового синдрому: ФВ + ТМ + КТ; за вира-
женого больового синдрому: ФВ + ТМ + КТ 
+ ФТП + ПК. 

Усі ці процедури призначаються в поєд-
нанні з релаксаційними методами.

Інформація про конфлікт інтересів. 
Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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