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Резюме. Однією з найважливіших і при цьому невирішених проблем під час проведення ре-
абілітації пацієнтів після інсульту є відновлення осіб, які страждають на синдром ігнорування 
(неглекту). Мета. Визначити та дослідити особливості порушення когнітивних функцій у осіб з 
правопівкульним ішемічним інсультом, ускладненим неглектом, та їх зміни під впливом про-
грами фізичної терапії та ерготерапії. Методи. Аналіз наукової літератури порівняння, методи 
математичної статистики. Результати. Синдром неглекту – це порушення сприйняття простору 
і схеми свого тіла, виражений в ігноруванні половини тіла і/чи простору з боку, протилежного 
ураженій півкулі головного мозку, а також інформації, що надходить з цього боку. Внаслідок 
неглекту у пацієнтів за тестом MoCA було виявлено проблеми із зорово-конструктивними 
виконавчими навичками, пам’яттю, увагою, абстракцією та орієнтацією. Результати визна-
чення важкості неглекту свідчили про мету фізичної терапії та ерготерапії осіб, які перенесли 
інсульт. Програма реабілітації була спрямована на відновлення рухових та когнітивних навичок, 
включала подвійні завдання. Найбільшу увагу приділяли верхній кінцівці. Під впливом запропо-
нованої програми наприкінці курсу отримано позитивні зміни порівняно з початковими резуль-
татами. Незважаючи на протиріччя, використання подвійних завдань є доцільним у програмах 
фізичної терапії та ерготерапії осіб, які перенесли інсульт.
Ключові слова: інсульт, неглект, когнітивні порушення, фізична терапія, ерготерапія, подвійні 
завдання.
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Постановка проблеми. Конвенція ООН про 
права осіб з інвалідністю (UNCRPD) включає пра-
во на реабілітацію для всіх пацієнтів, які мають 
функціональні порушення [29], але звіт SAFE 
2017 р . про інсульт у Європі [27] ясно показав, 
що доступ до реабілітації дуже різний у країнах 
Європи . У тому самому році ВООЗ звернулася із 
закликом до дій «Реабілітація 2030», щоб виріши-
ти проблему наявності значних потреб у реабілі-
тації в усьому світі і суттєвої апатії до цих потреб, 
продемонстровану багатьма урядами [20, 30] .

Однією з найважливіших і при цьому неви-
рішених проблем під час проведення реабілітації 
пацієнтів після інсульту є відновлення осіб, які 
страждають на синдром ігнорування (неглекту) . 
Розрахункова поширеність його після односто-
роннього інсульту становить 30 % [6] . Неглект 
частіше зустрічається після ураження правої пів-
кулі головного мозку . Зменшення поширеності 
неглекту з часом очевидне, але точне його про-
явлення на пізніх стадіях, на жаль, неможливо 
оцінити [7, 8] .

На думку ряду дослідників, неглект є одним 
з важливих факторів, які стримують відновлення 
неврологічних функцій [3, 4] . Просторове ігно-
рування при цьому синдромі асоціюється з мі-
німальним відновленням рухових, чутливих, ко-
ординаційних та когнітивних функцій, а також з 
низьким рівнем побутової адаптації . Просторово-
рухові помилки впливають на здатність викону-
вати повсякденну діяльність у перші дні та тиж-
ні після інсульту [5] . Синдром ігнорування має 
негативний вплив на рівні побутової адаптації у 
пацієнтів з невеликим руховим дефіцитом (при 
більш виражених рухових порушеннях ступінь 
впливу даного синдрому на здатність до само-
обслуговування мінімальний) [22] . 

У багатьох пацієнтів не ідентифікують про-
сторове ігнорування, і тому вони не отримують 
адекватних реабілітаційних послуг [6] . A . Menon-
Nair et al . [18] проводили ретроспективне дослі-
дження медичних карток з 10 випадково обраних 
лікарень гострої допомоги в Онтаріо (Канада) . 
Оцінювали поширеність, терміни та частоту ви-
користання стандартизованих та нестандарти-
зованих оцінок для виявлення одностороннього 
просторового ігнорування у пацієнтів у гострому 
періоді інсульту . 38 % осіб отримали ту чи іншу 
форму одностороннього оцінювання просторо-
вого ігнорування . Лише 13 % оцінювали за до-
помогою стандартизованої оцінки, і з них – 4 % 
протягом 48 год . після інсульту або протягом 
48 год . після того, як пацієнт прийшов до тями, 
як рекомендують настанови клінічної практики 
щодо інсульту . E . Esposito [13] вважає, що ви-

користання багаторазового оцінювання для ви-
явлення неглекту є кращим, ніж використання 
одноразового критерію .

Однак навіть після виявлення неглекту у па-
цієнтів після інсульту досі немає єдиної думки 
щодо прийняття рішення про лікування та реа-
білітацію .

Для визначення найбільш ефективних методів 
відновлення стану пацієнтів з інсультом P . Chen 
[9] було проведено дослідження з використан-
ням анонімного опитування в мережі Інтернет 
у 23 різних країнах . До процедури опитуван-
ня було залучено 127 фахівців із семи дисци-
плін (ерготерапія, фізична терапія, сестринська 
справа, мовленнєва терапія, неврологія, фізична 
та реабілітаційна медицина, психологія або не-
йропсихологія) . Обрані експерти включили візу-
альне сканування простору, активацію кінцівок, 
призматичну адаптацію та постійне підтримання 
уваги до п’ятірки найкращих . Останніми дослі-
дженнями виявлено, що специфічні для кінцівок 
або специфічні для напрямку переміщень рухо-
ві аномалії, що виникають при неглекті, також 
добре відновлюються за допомогою призматич-
ної адаптації [12, 14, 15, 24] . 

На жаль, в Україні немає практики викорис-
тання призматичної адаптації, тому одним з ме-
тодів впливу у цьому дослідженні було обрано 
подвійні завдання, оскільки вкрай важливою є 
розробка заходів фізичної терапії та ерготерапії 
з метою цілеспрямовано впливати на незалеж-
ність у повсякденному житті, покращення якості 
життя та підвищення функціональних можливос-
тей осіб з інсультом .

Роботу виконано відповідно до наукової теми 
кафедри фізичної терапії ДВНЗ «Ужгородський 
національний університет» на 2016–2020 рр . 
«Відновлення психофізичного потенціалу орга-
нізму осіб різного віку і статі, які мають відхи-
лення у стані здоров’я, з застосуванням новітніх 
реабілітаційних технологій» (номер держреє-
страції 0116U003326) .

Мета дослідження – визначити та досліди-
ти особливості порушення когнітивних функцій 
в осіб з правопівкульним ішемічним інсультом, 
ускладненим неглектом, та їх зміни під впливом 
програми фізичної терапії та ерготерапії . 

Методи дослідження: аналіз наукової літе-
ратури, порівняння оцінювання, методи матема-
тичної статистики . 

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. Порівняння ефективності програми фізичної 
терапії та ерготерапії здійснювали за допомогою 
показників відновлення когнітивних функцій за 
шкалою МоCA .
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Для математичної обробки числових даних 
дослідження використовували прикладні програ-
мами Statistica 7 .0 та IBM SPSS Statistics 21 . 
Математичну обробку числових даних проводи-
ли за допомогою методів варіаційної статистики . 
Аналіз відповідності виду розподілу кількісних 
показників закону нормального розподілу пере-
віряли за критерієм Шапіро-Уілка (W) .

Для кількісних показників, які мали нормаль-
ний розподіл, визначали середнє значення (–х  ) та 
середньоквадратичне відхилення (S) . Для кіль-
кісних показників, які мали розподіл, що не від-
повідав нормальному, визначали медіану (Me) та 
нижній і верхній квартилі (25%; 75%) . 

З метою оцінювання значущості різниці, за 
наявності нормального розподілу результатів до-
сліджень, використовували t-критерій Стьюдента, 
а для показників, що мали розподіл, відмінний 
від нормального, використовували U-критерій 
Манна-Уітні (для незалежних груп) та критерій 
Вілкоксона (для залежних груп) .

До дослідження було залучено пацієнтів з 
діагнозом ГПМК у правій гемосфері головно-
го мозку за ішемічним типом, ускладненим не-
глектом . Пацієнтів було розподілено на основну 
(ОГ, n = 29) та контрольну групи (КГ, n = 29) . 
Критеріями виключення були: оцінки вище 3 за 
шкалою Scale of Contraversive pushing, бал за 
шкалою NIHSS вище 14 . До КГ було включено 
13 чоловіків та 16 жінок, а до ОГ 16 чоловіків 
та 13 жінок (р > 0,05) . Середній вік пацієнтів 
у КГ 69,3 ± 9,77 року, у ОГ 67,9 ± 10,46 року 
(р > 0,05) . На момент першого обстеження за-
довільний стан у КГ відмічено у п’яти пацієнтів, 
стан, близький до задовільного, у 12 пацієнтів, 
стан середньої важкості у шести пацієнтів, важ-
кий стан також у шести пацієнтів . Серед пацієнтів 
ОГ задовільний стан відмічено у шести пацієнтів, 
стан, близький до задовільного, у 15 пацієнтів, 
стан середньої важкості у п’яти пацієнтів, важкий 
стан у трьох пацієнтів . Статистичний аналіз не 
встановив достовірної відмінності за цим розпо-
ділом (р > 0,05) .

Пацієнти КГ отримували програму фізичної те-
рапії, яка включала proprioceptive neuromuscular 
facilitation (PNF), тренування балансу, ерготера-
певтичне втручання, вправи для розвитку дрібної 
моторики . Для пацієнтів ОГ було застосовано ці-
леорієнтоване втручання з урахуванням індивіду-
альних цілей кожного пацієнта, використовували 
PNF-терапію (патерни лопатки, верхньої кінців-
ки), вправи для відновлення балансу сидячи та 
стоячи при маніпуляції верхньою кінцівкою, ру-
хову терапію вимушеним обмеженням (СIMT) та 
подвійні завдання .

Під час тренування пацієнтів з неглектом за-
стосовували спеціальні стимулюючі та компенсу-
ючі прийоми . Виконували cтимуляцію ураженої 
сторони: зорову (розташування меблів), тактиль-
ну та рухову під час виконання завдань верх-
ньою кінцівкою . Поступове залучення в простір з 
ураженої сторони через функціональні завдання 
(їжа чи предмети з ураженої сторони, паперові 
та комп’ютерні ігри тощо), яскраві ярлики (по-
душка, лінія) . 

Враховували нездатність до узагальнення – 
пацієнт опрацьовував специфічні завдання в обста-
новці, максимально наближеній до його життєвої 
ситуації . На початку роботи йому робили пряму 
вказівку: робити ТАК . Згодом шляхом механічно-
го запам’ятовування в результаті множинних по-
вторень виконання завдання в природній обста-
новці поступово зменшували кількость підказок . 
Розподіляли функціональне завдання на невеликі 
компоненти . Систематично записували кількість 
нагадувань, фіксували всі епізоди необхідної до-
помоги під час виконання кожного компонента .

Наприкінці курсу використовували подвій-
ні завдання, спрямовані на виконання двох дій 
одночасно . Метою подвійних завдань є залу-
чення в роботу обох півкуль головного мозку, 
покращення міжнейронних, формування но-
вих нейронних зв’язків . При застосуванні цього 
принципу відбувається покращення когнітивних 
функцій: пам’яті, аналізу інформації, абстрактно-
го мислення, асоціативного мислення, мовлення, 
візуального сприйняття, зменшення просторової 
дезорієнтації [2] . Використовували такі подвій-
ні завдання, як маніпуляції верхньою кінцівкою 
і лічба, кидання м’яча і називання країн, силові 
навантаження . Перед початком втручання було 
зібрано і досліджено інформацію про житлові 
умови, діяльність пацієнта та можливість адап-
тації . Після цього разом з пацієнтом та його ро-
дичами складали цілі, які б відповідали їхнім за-
питам та були реалістичні до виконання . 

Під час виконання завдань виконували велику 
кількість повторень для закріплення знань та на-
вичок . Також кожного разу завдання ускладню-
вали, щоб зробити виклик пацієнту до прагнення 
досягання встановлених цілей [1] .

Під час заняття динамічно змінювали діяль-
ність пацієнта для кращої концентрації його ува-
ги . Заняття планували так, щоб найбільше на-
вантаження припадало на його середину . В обох 
групах терапію проводили п’ять днів на тиждень 
14 ± 4,2 дня, а згодом у термін до трьох місяців 
тричі на тиждень . Перше тестування проводили 
на 14-й день . Через три місяці проводили по-
вторне обстеження для всіх доменів .
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Відзначимо, що показники когнітивних функ-
цій за шкалою МоСА у КГ та ОГ статистично не 
відрізнялися при першому обстеженні (табл . 1) . 
Відповідно до заключних результатів, показники 
–х   ± S пункту «зорово-конструктивні / виконавчі 
навички» у КГ становили 3,83 ± 0,93 бала з мож-
ливих 5; при Me (25 %; 75 %) на рівні 4 (3; 4,5) 
бали . В ОГ показник був дещо вищим – 4,28 ± 
± 1,16 бала; показники Me (25 %; 75 %) стано-
вили 5 (4; 5) балів . Відмінність між групами під 
час заключного обстеження була достовірною  
(р < 0,05) . Щодо приросту –х  , то у ОГ він ста-
новив 0,82 бала, а у КГ – 0,48 бала . Середнє 
значення ОГ було більшим на 0,45 бала, що ста-
новить 11,7 % заключного показника КГ . 

Водночас зміни у КГ не були достовірними по-
рівняно з початковими результатами (р > 0,05), 
а в ОГ були статистично значущими (р < 0,01) .

На момент заключного обстеження середньо-
статистичні результати пункту «назви» у КГ були 
отримані на рівні 2,62 ± 0,56 бала з можливих 
3; показники Me (25 %; 75 %) встановлені на 
рівні 3 (2; 3) бали (див . табл . 1) . У пацієнтів ОГ 
показник –х   ± S були дещо кращими і становили 
2,79 ± 0,49 бала, а значення Me (25 %; 75 %) – 
3 (3; 3) бали . Приріст –х   у ОГ був більшим – 0,48 
бала, а у КГ – 0,1 бала . Водночас зміни у КГ 
не були достовірними порівняно з початковими 
результатами (р > 0,05), а в ОГ були статистич-
но значущими (р < 0,01) . Проте достовірної від-
мінності між заключними результатами груп не 
встановлено (р > 0,05) . 

Показник «увага» за шкалою МоСА був ста-
тистично кращим у ОГ при порівнянні заключних 
показників (див . табл . 1) . Значення Me (25 %; 
75 %) у ОГ становили 3 (2; 4) бали, а у КГ – 4 (3; 
5) бали (р < 0,01) . Середні значення зросли в ОГ 
з 2,69 ± 1,14 бала до 4,24 ± 1,30 бала, а у КГ  
з 2,83 ± 1,04 бала до 3,31 ± 1,37 бала при мак-
симальній оцінці 6 балів . Відповідно приріст у 
групах був 1,55 та 0,48 бала . Водночас зміни 
у КГ не були достовірними порівняно з почат-
ковими результатами (р > 0,05), а в ОГ були 
(р < 0,01) . Середнє значення ОГ було більшим 
на 0,93 бала, що становить 28,1 % заключного 
показника КГ . 

Аналіз заключних результатів пункту «мов-
лення» виявив показники –х   ± S у КГ на рівні 
1,93 ± 0,65 бала з можливих 3; при Me (25 %; 
75 %) на рівні 2 (1,5; 2) бали . В ОГ показник 
був дещо вищим – 2,07 ± 0,70 бала, а показ-
ники Me (25 %; 75 %) становили 2 (2; 3) бали . 
Різниця між результатами груп пацієнтів під час 
заключного обстеження не була достовірною 
(р > 0,05) . Зміни у КГ та ОГ були статистично 

значущими порівняно з початковими результата-
ми (р < 0,05) . Щодо приросту –х  , то в ОГ він 
становив 0,38 бала, а у КГ – 0,10 бала . 

Проведений статистичний аналіз результа-
тів заключного обстеження когнітивних функцій 
за шкалою МоСА встановив середньостатис-
тичні результати пункту «абстракція» у КГ на 
рівні 1,24 ± 0,64 бала з можливих 2; показни-
ки Me (25 %; 75 %) встановлені на рівні 1 (1; 
2) бала . У пацієнтів ОГ значення –х   ± S були 
дещо кращими – 1,48 ± 0,69 бала, а значення 
Me (25 %; 75 %) були аналогічними і статистично 
не відрізнялися (р > 0,05) . Приріст –х   у ОГ ста-
новив 0,55 бала, а у КГ – 0,17 бала . Зміни у КГ 
не були достовірними порівняно з початковими 
результатами (р > 0,05), а в ОГ були статистично 
значущими (р < 0,01) . Відповідно до заключних 
результатів показників когнітивних функцій за 
шкалою МоСА, показники –х   ± S пункту «від-
кладене повторення» у КГ становили 3,48 ± 1,12 
бала з можливих 5; при Me (25 %; 75 %) на рівні 
3 (3; 4,5) бали . В ОГ показник був дещо вищим – 
4,03 ± 0,94 бала; показники Me (25 %; 75 %) – 
4 (3,5; 5) бали . Відмінність між обстеженими гру-
пами пацієнтів під час заключного обстеження 
була достовірною (р < 0,05) . Щодо приросту, то 
в ОГ він становив 1,17 бала, а у КГ – 0,86 бала . 
Середнє значення ОГ було більшим на 0,55 бала, 
що становить 15,8 % заключного показника КГ . 
Зміни у КГ не були достовірними порівняно з по-
чатковими результатами (р > 0,05), а в ОГ були 
статистично значущими (р < 0,01) . На момент 
заключного обстеження середньостатистичні ре-
зультати пункту «орієнтація» у КГ були отримані 
на рівні 4,97 ± 1,02 бала з можливих 6; показни-
ки Me (25 %; 75 %) встановлені на рівні 5 (4; 6) 
балів (див . табл . 1) . У пацієнтів ОГ показники 
–х   ± S були дещо кращими – 5,17 ± 0,76 бала, а 
значення Me (25 %; 75 %) – 5 (5; 6) балів . При-
ріст –х   у ОГ був більшим – 0,52 бала, а у КГ – 
0,21 бала . Зміни у КГ не були достовірними по-
рівняно з початковими результатами (р > 0,05), 
а в ОГ були статистично значущими (р < 0,01) . 
Проте достовірної відмінності між заключними 
результатами груп не встановлено (р > 0,05) . 

Загальний бал за шкалою МоСА був досто-
вірно кращим у ОГ (р < 0,05), середнє значення 
зросло на 5,48 бала і становило 24,07 ± 4,09 
бала . У КГ воно збільшилося на 2,41, тобто ста-
ло 21,38 ± 4,8 бала . Так, середнє значення ОГ 
було більшим на 2,69 бала, що становить 12,6 % 
заключного показника КГ . Зміни у КГ та ОГ були 
статистично значущими порівняно з початкови-
ми результатами (р < 0,01) . Враховуючи, що по-
казники шкали МоСА мали різний максимальний 
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бал, необхідно представити заключні показники 
відносно максимальних оцінок (рис . 1) . 

Слід зазначити, що у ході аналізу отриманих 
показників було звернено увагу на те, що мак-
симальний відсоток у ОГ та КГ отримав показ-
ник «назви» (93 та 87,3 % відповідно) . З іншого 
боку, мінімальний відсоток у ОГ отримав показ-
ник «мовлення» (69 %), а у КГ показник «увага» 
(55,2 %) .

Окрім того, слід відмітити, що під час аналі-
зу відносних значень показників найбільшу різ-
ницю отримано у показнику «увага» – 15,5 % . 
Мінімальна різниця між групами встановлена у 
показнику «орієнтація» – 3,4 % (рис . 2) . До-

сить малу відмінність отримано й за показниками 
«мовлення» та «назви» – 4,7 та 5,7 % відпо- 
відно .

Дискусія. Своєчасне діагностування та ко-
рекція неглекту є надзвичайно важливими для 
повернення осіб у соціум після інсульту . Про-
сторове ігнорування є унікальним серед когні-
тивних наслідків захворювання: воно впливає на 
мислення, психічні, зорові та сенсорні функції, 
викликає симптоми, які впливають на тривимірні 
рухові функції [6] . U . Ungerstedt описував ви-
падки повертання по колу при спробі рухатися 
уперед [28] . A . R . Riestra відмічав помилки по-
вертання в осіб з неглектом [23], а інші учені 

ТАБЛИЦЯ 1 – Початкові показники когнітивних функцій за шкалою МоСА у контрольній та основній групах пацієнтів

Пункт, %
До проведення курсу реабілітації Після проведення курсу реабілітації

КГ(n = 29) ОГ(n = 29) КГ(n = 29) ОГ(n = 29)

Зорово-конструктивні / виконавчі 
навички

Ме(25;75) 3(3;4) 3(2,5; 5) 4(3; 4,5) 5(4; 5)*
–х   ± S 3,34±1,14 3,45 ± 1,38 3,83 ± 0,93 4,28 ± 1,16

Назви Ме(25;75) 3(2;3) 3(2; 3) 3(2; 3) 3(3; 3)
–х   ± S 2,52 ± 0,69 2,31 ± 0,89 2,62 ± 0,56 2,79 ± 0,49

Увага Ме(25;75) 2(2; 3,5) 3(2; 4) 3(2; 4) 4(3; 5)**
–х   ± S 2,83 ± 1,04 2,69 ± 1,14 3,31 ± 1,37 4,24 ± 1,30

Мовлення Ме(25;75) 2(1;2) 2(1; 2) 2(1,5; 2) 2(2; 3)
–х   ± S 1,83 ± 0,71 1,69 ± 0,81 1,93 ± 0,65 2,07 ± 0,70

Абстракція Ме(25;75) 1(1; 1) 1(1; 1) 1(1; 2) 1(1; 2)
–х   ± S 1,07 ± 0,59 0,93 ± 0,59 1,24 ± 0,64 1,48 ± 0,69

Відкладене повторення Ме(25;75) 2(2; 3) 3(2; 3) 3(3; 4,5) 4(3,5; 5)*
–х   ± S 2,62 ± 1,05 2,86 ± 0,88 3,48 ± 1,12 4,03 ± 0,94

Орієнтація Ме(25;75) 5(4; 6) 5(4; 5) 5(4; 6) 5(5; 6)
–х   ± S 4,76 ± 1,15 4,66 ± 0,94 4,97 ± 1,02 5,17 ± 0,76

Загальний бал Ме(25;75) 20(15; 23,5) 19(14; 23) 22(17,5; 25,5) 25(21; 27,5)
–х   ± S 18,97 ± 4,90 18,59 ± 5,01 21,38 ± 4,8 24,07 ± 4,09* 

* – різниця між показником статистично значуща порівняно з контрольною групою (р < 0,05); ** – р < 0,01.

Рисунок 1 – Відносні заключні результати оцінювання показників за шкалою МоСА в основній та 
контрольній групах пацієнтів:

 – зорово-конструктивні/виконавчі навички;  – назви;  – увага;  – мовлення;  
 – абстракція;  – відкладене повторення;  – орієнтація;  – загальний бал
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відмічали падіння, порушення постави та проб-
леми з безпекою в осіб, які перенесли ішемічний 
інсульт у правій півкулі головного мозку [26] . Це 
надзвичайно важливо, оскільки виявлено у шість 
разів більший ризик падінь у людей з просторо-
вим ігноруванням [19] .

Y . Kimura et al . [16] вивчали вплив односто-
роннього просторового ігнорування з іншими 
когнітивними порушеннями або без них на са-
мостійне відновлення ходьби в осіб з інсультом . 
Учені дійшли висновку, що наявність односто-
роннього просторового ігнорування без інших 
когнітивних порушень не є суттєвим фактором 
для відновлення самостійної ходьби . У поєднан-
ні з іншими когнітивними порушеннями односто-
роннє просторове ігнорування стає сильним не-
гативним фактором .

T . Ogourtsova et al . [21] у своєму дослідженні 
висвітлили вплив неглекту на відновлення рухових 
та навігаційних навичок, необхідних для мобіль-
ності у громаді . Вони виявили, що наявність не-
глекту змінює цілеспрямований рух в умовах різ-
них когнітивних/перцептивних потреб . В умовах 
занурення у 3D-середовище віртуальної реаль-
ності виявлено більші середні похибки кінцевих 
точок для лівосторонніх цілей (запам’ятовування 
та умови зміщення) та збільшений час реагуван-
ня при переорієнтації цілей . Таким чином, дефі-
цит уваги та сприйняття, пов’язаний з просторо-
вим ігноруванням, змінює навигаційні здібності в 
умовах, що змінюються, та у діях, що відтворю-
ються пам’яттю, незалежно від дефіциту рухово-
го апарату після інсульту . 

G . Aravind et al . [3] виявили, що зорово-про-
сторове ігнорування погіршує контроль руху в 
осіб після інсульту, що може вплинути на їх здат-
ність безпечно уникати рухомих предметів під 
час ходьби . Ученими були досліджені зміни кур-
су та орієнтації голови у просторі для уникнення 
перешкод, що наближаються з різних напрямків, 
та переорієнтації руху пацієнта на кінцеву мету .

Для пацієнтів з неглектом відхилення на ту 
саму сторону, що і перешкода, було безпечною 
стратегією уникнення діагональних перешкод, а 

відхилення на протилежну сторону призводило 
до випадкових зіткнень . Учасники VSN+ відхи-
лялись іпсилезіонально, демонструючи стратегії 
однакової та протилежної сторін щодо іпсілезіо-
нальних та контралезійних перешкод відповід-
но . Загалом, пацієнти з неглектом демонструва-
ли погане цільове спрямування ходьби, затримку 
при початку зміни курсу, менші максимальні се-
редньобічні відхилення та більші помилки у ви-
рівнюванні цілі порівняно з пацієнтами без не-
глекту .

Останніми дослідженнями виявлено, що осо-
би з дефіцитом сприйняття та уваги через зо-
рово-просторове ігнорування після інсульту ри-
зикують зіткнутися під час ходьби з рухомою 
перешкодою . G . Aravind et al . [2] зазначають, що 
подвійне завдання у пацієнтів з неглектом спри-
чинило погіршення рухового контролю (більше 
зіткнень, затримка часу реагування та менші 
мінімальні відстані) та когнітивні показники (ви-
щий рівень помилок) . Тобто відволікання уваги 
під час виконання подвійного завдання знижує 
ефективність уникнення перешкод та призводить 
до більшого ризику зіткнень . Навпаки, особи без 
неглекту робили більше когнітивних помилок, 
але успішно рухалися у заданому напрямку .

Пересування серед людей можуть бути склад-
ними для тих, хто пережив інсульт . Той факт, 
що ходьба часто вимагає одночасного виконан-
ня різноманітних завдань, призводить до погір-
шення продуктивності одного чи обох завдань . 
A . Deblock-Bellamy [11] перевірено різницю у 
здатності виконувати подвійне завдання під час 
руху між особами, які відновилися після інсуль-
ту, та здоровими дорослими такого самого віку . 
Оглянувши існуючу літературу з високою мето-
дологічною якістю про когнітивно-рухові функ-
ції подвійного завдання у чотирьох базах даних 
(MEDLINE, CINAHL, EMBASE та PEDro), встанов-
лено, що незважаючи на неоднорідні результати 
в ході досліджень, найбільші проблеми виникали 
в осіб після інсульту при уникненні перешкод під 
час ходьби . На результат також впливав харак-
тер когнітивного завдання . 

Рисунок 2 – Перевага основної групи у за-
ключних відносних результатах оцінювання 
показників за шкалою MоСА:

 – зорово-конструктивні/виконавчі 
навички;  – назви;  – увага;  – 
мовлення;  – абстракція;  – відкла-
дене повторення;  – орієнтація;  – 
загальний бал
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Двофакторний аналіз медичних карток з 10 
випадково обраних лікарень гострої допомоги 
в Онтаріо (Канада), проведений A . Menon-Nair 
et al . [18], виявив значний зв’язок між виразністю 
когнітивних порушень і тяжкістю рухових дефі-
цитів верхніх кінцівок у осіб із зорово-просторо-
вим ігно руванням після інсульту .

Ігри на основі віртуальної реальності (VR) є 
привабливим способом забезпечити залучення 
пацієнта, мотивацію на адаптоване середовище 
для реабілітації після інсульту [10] .

J . A . Semrau et al . [25] виявили, що пацієнти 
із зорово-просторовим ігноруванням у 100 % ви-
падків мали порушення кінестезії, тоді як пацієн-
ти без неглекту лише у 59 % виявляли наявність 
кінестетичного дефіциту . Однак його наявність 
не обов’язково завжди свідчить про наявність 
зорово-просторового ігнорування . Дослідники 
підкреслюють важливість оцінки та лікування кі-
нестетичного дефіциту після інсульту, особливо у 
пацієнтів із неглектом .

T . Linden [17] досліджував поширеність зоро-
вого ігнорування та його зв’язок з когнітивними 
порушеннями та деменцією у пацієнтів літнього 
віку через 20 місяців після інсульту . Когнітив-
ні порушення були удвічі частішими у пацієнтів 
із неглектом, ніж у пацієнтів без нього, і втри-
чі частіші, коли ігнорування було комплексним . 
Найчастіше воно було пов’язане з апраксією, по-
рушенням полів зору та попереднім інсультом . 

Важкий неглект був пов’язаний з деменцією, 
амнезією та порушенням полів зору . Учені на-
полягають на підвищеній пильності до порушень 
просторової уваги при лікуванні пацієнтів з де-
менцією та іншими когнітивними порушеннями 
після інсульту .

Висновки. Синдром неглекту – це порушен-
ня сприйняття простору і схеми свого тіла, вира-
жений в ігноруванні половини тіла і/чи простору 
зі сторони, протилежної ураженій півкулі голов-
ного мозку, а також інформації, що надходить 
з цієї сторони . Внаслідок неглекту у пацієнтів 
за тестом MoCA було виявлено проблеми з зо-
рово-конструктивними виконавчими навичками, 
пам’яттю, увагою, абстракцією та орієнта цією . 
Загальний бал становив 20 (15; 23,5) у КГ та 
19 (14; 23) у ОГ з 30 можливих . Результати важ-
кості неглекту визначали цілі фізичної терапії та 
ерготерапії осіб, які перенесли інсульт . Програ-
ма реабілітації була спрямована на відновлення 
рухових та когнітивних навичок . Найбільшу увагу 
приділяли верхній кінцівці . Під впливом запропо-
нованої програми наприкінці курсу отримані по-
зитивні зміни за шкалою MoCA до 22 (17,5; 25,5) 
у КГ та 25 (21; 27,5) у ОГ .

Перспективи подальших досліджень пе-
редбачають подальше визначення доцільності 
застосування запропонованих втручань у осіб з 
правопівкульним ішемічним інсультом, ускладне-
ним неглектом .
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