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АНОТАЦІЯ 

Кирик О. В. Менеджмент фізичної терапії та ерготерапії осіб з неглектом 

після перенесеного інсульту. Магістерська робота зі спеціальності 227 «Фізична 

терапія та ерготерапія». Український Католицький Університет. Львів, 2021. 

Неглект або просторове ігнорування ураженої частини тіла є важким 

наслідком інсульту, яке суттєво ускладнює навчання рухових навичок і обмежує 

соціалізацію пацієнта. У представленій магістерській роботі розкриваються 

особливості побудови процесу фізичної терапії та ерготерапії осіб після 

перенесеного інсульту з синдромом неглекту.  

Розроблений посібник менеджменту фізичної терапії та ерготерапії містить 

загальні та практичні особливості діагностики, фізичної терапії та ерготерапії в 

реабілітації осіб після перенесеного інсульту з синдромом неглекту, які 

направлені на підвищення ефективності реабілітації та сприятимуть успішній 

соціальній адаптації осіб, що перенесли інсульт. 

Ключові слова: фізична терапія, ерготерапія, неглект, інсульт. 

 

ABSTRACT 

Kyryk Oksana. Management of physical therapy and occupational therapy for 

people with spatial neglect after a stroke. Master's thesis in specialty 227 "Physical 

therapy and occupational therapy". Ukrainian Catholic University.  Lviv, 2021.  

Neglect or unilateral spatial neglect  is a severe consequence of stroke, which 

significantly complicates the learning of motor skills and limits the socialization of the 

patient.  The presented master's thesis reveals the speciality of  construction  process 

of physical therapy and occupational therapy of persons after a stroke with spatial 

neglect. 

 The developed manual of physical therapy and occupational therapy contains 

general and practical features of diagnosis, physical therapy and occupational therapy 

in rehabilitation of persons after stroke with spatial neglect , which are aimed at 

improving the effectiveness of rehabilitation and promote successful social adaptation 

of stroke survivors. 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ 

ВООЗ - Всесвітня організація охорони здоров’я  

ГМ - головний мозок 

ІХС- ішемічна хвороба серця 

МОЗ - Міністерство охорони здоров’я 

МКФ - Міжнародна класифікація функціонування, обмеження 

життєдіяльності 

ТІА - транзиторна ішемічна атака 

ЦНС - центральна нервова система 

ЧМТ - черепно-мозкова травма 
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ВСТУП 

Актуальність. 

Кожного року, у світі, понад 13,7 мільйонів людей отримують інсульт. 

Інсульт займає друге місце після ІХС серед основних причин смертності. 1/3 

осіб, які вижили, втрачають працездатність внаслідок інвалідизації і потребують 

постійної  сторонньої допомоги. Майже 60% від усіх інсультів зареєстровано в 

осіб віком до 70 років а близько 8% від усіх інсультів зареєстровано в осіб віком 

до 44 років [57]. 

За офіційною статистикою МОЗ, в Україні цереброваскулярні захворювання 

є другою по частоті причиною смертності населення (100 000–110 000 смертей, 

близько 14% усіх померлих). Щороку стається 100 000–110 000 інсультів (понад 

третина з них — у людей працездатного віку), 30–40% хворих на інсульт 

помирають упродовж перших 30 днів і до 50% — протягом року від початку 

захворювання; 20–40% хворих, що вижили, стають залежними від сторонньої 

допомоги (12,5% первинної інвалідності) і лише близько 10% повертаються до 

повноцінного життя. Україна займає одне з перших місць в Європі за 

показниками цереброваскулярної захворюваності та смертності від інсульту [16]. 

Експерти ВООЗ прогнозують подальший ріст кількості мозкових інсультів. 

Це зумовлено збільшенням розповсюдженості серед людей таких факторів 

ризику як артеріальна гіпертензія, ІХС, цукровий діабет, гіперхолестеринемія, 

низька фізична активність, ожиріння, тютюнопаління, зловживання алкоголем 

[60,69]. 

 Основними загрозами інсульту є висока смертність, а також стійка 

інвалідизація, що призводить до соціальної дезадаптаціі і залежності осіб від 

сторонньої допомоги [5]. Важливим чинником у післяінсультному відновленні є 

рання та професійна діагностика та реабілітація фахівцями 

мультидисциплінарноі команди. Основною складовою командної роботи є 

узгоджений менеджмент реабілітаційного процесу. До складу команди 

обов`язково повинен бути включений фізичний терапевт та ерготерапевт, які 

працюватимуть над швидким та ефективним досягненням функціонального 
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покращення пацієнта, що в свою чергу сприятиме вищому рівню незалежності 

та безпеки пацієнта в повсякденній діяльності [6]. 

В клінічній картині в осіб після перенесеного інсульту часто зустрічаються 

порушення моторних, сенсорних та когнітивних функцій організму. Важливо 

пам’ятати, що когнітивні функції (пам`ять, увага, сприйняття, пізнання, праксис, 

планування, контроль діяльності та інше ) суттєво впливають на відновлення та 

соціалізацію осіб після перенесеного інсульту [3,4]. Тому діагностика та корекція 

порушень когнітивних функцій внаслідок перенесеного інсульту, до яких 

належить синдром неглекту, є необхідною складовою фізичної терапії та 

ерготерапії [2]. 

Неглект (просторове ігнорування, гемінеглект, одностороннє просторове 

ігнорування) – це когнітивне порушення, що виникає при ураження тім’яної долі 

ГМ внаслідок інсульту [1,12]. У 56% пацієнтів внаслідок інсульту в басейні 

середньої мозкової артерії спостерігається одностороннє просторове 

ігнорування. Клінічно спостерігаються порушення різного ступеня важкості 

функціональної діяльності та участі [54]. 

Порушення, які виникають при  синдромі  неглекту, відіграють важливу 

роль у відновленні пацієнта після інсульту. Постінсультний когнітивний дефіцит 

легкого та помірного ступеня вираженості часто залишається непоміченим і 

може прогресувати, що призводить до зниження реабілітаційного потенціалу, 

погіршення ефективності терапії, соціальної дезадаптації і, як наслідок, до 

глибокої інвалідизації пацієнта [13]. 

Тому у пацієнтів, які перенесли ГПМК, обов'язковим є раннє визначення 

нейропсихологічного профілю когнітивних розладів для підтвердження чи 

виключення синдрому неглекту [12]. Узгоджена робота спеціалістів 

мультидисциплінарної команди для  подальшого відновлення і адаптації 

пацієнта в соціумі, дозволить створити індивідуальну та оптимальну 

терапевтичну стратегію [7,8,9,22]. 

В Україні, на сьогоднішній день, ще не розроблені методичні  рекомендації, 

які б  описували  та покроково пояснювали особливості ранньої діагностики, 
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фізичної  терапії  та ерготерапії при синдромі неглекту. Тому є актуальним 

розробити посібник, щодо менеджменту  фізичної терапії та ерготерапії осіб з 

неглектом після перенесеного інсульту в Україні. 

Мета роботи – розробити методичні рекомендації для фізичних терапевтів 

та ерготерапевтів в Україні на основі світового досвіду, щодо менеджменту 

пацієнтів з одностороннім просторовим ігноруванням після перенесеного 

інсульту. 

Завдання 

1. Проаналізувати науково-методичну літературу, яка стосується 

діагностики та терапії одностороннього просторового ігнорування. 

2. Систематизувати та сформувати методичні рекомендації для фізичних 

терапевтів та ерготерапевтів, щодо діагностики та реабілітації осіб з неглектом 

після інсульту.  

3. Провести опитування/анкетування практикуючих  фізичних терапевтів та 

ерготерапевтів про практичне/прикладне значення методичних рекомендацій, 

щодо менеджменту фізичної терапії та ерготерапії неглекту після перенесеного 

інсульту. 

4. Перевірити вплив методичних рекомендацій стосовно менеджменту 

фізичної терапії та ерготерапії неглекту після перенесеного інсульту. 

Об’єкт дослідження – фізична терапія осіб з порушенням роботи нервової 

системи. 

Предмет дослідження – засоби та організація ранньої діагностики, фізичної 

терапії та ерготерапії синдрому неглекту . 

Методи дослідження. Для вирішення поставленої мети було використано 

такі методи дослідження: 

- теоретичний аналіз та узагальнення  науково- методичної та спеціальної 

літератури; 

- спостереження, збір інформації, опитування; 

- клінічно-інструментальні методи ( шкала NIHSS, індекс Бартел, тест 

MOCA, шкала Катрін Бергежо, тест Альберта, тест обведення літер, тест 
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обведення зірок, копіювання малюнків та фігур, тест поділу ліній, 

репрезентативний малюнок, тест огляду та опису зображень, подвійна одночасна 

стимуляція за трьома сенсорними модальностями, спостереження за орієнтацією 

голови та погляду пацієнта, проба на патологічну асиметрію уваги, проба на 

анозогнозію); 

- методи математичної статистики: порівняльний аналіз, системний аналіз. 

Наукова новизна. Обгрунтування необхідності ранньої діагностики та 

терапії неглекту  для осіб, які перенесли інсульт в Україні. 

Практичне значення. Розроблення  практичних рекомендацій, щодо 

менеджменту фізичної терапії та ерготерапії осіб з неглектом після перенесеного 

інсульту, сприятиме ранній діагностиці синдрому та покращенню ефективності 

втручань фізичного терапевта та ерготерапевта, що, відповідно, зменшить 

тривалість реабілітаційного процесу та допоможе успішній адаптації пацієнта в 

соціумі. 

Шляхи впровадження. Розроблені методичні  рекомендації, щодо 

менеджменту фізичної терапії та ерготерапії осіб з неглектом після перенесеного 

інсульту буде надано Українському товариству ерготерапевтів, Українській 

Асоціації фізичної терапії, Українському товариству фізичної та реабілітаційної 

медицини, Українському товариству нейрореабілітації для ознайомлення та 

використання. 
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                                                          РОЗДІЛ 1. 

СУЧАСНІ ПОГЛЯДИ В МЕНЕДЖМЕНТІ ФІЗИЧНІЙ ТЕРАПІЇ ТА 

ЕРГОТЕРАПІЇ ОСІБ З НЕГЛЕКТОМ ПІСЛЯ ПРЕНЕСЕНОГО 

ІНСУЛЬТУ 

 

 

1.1 . Інсульт: визначення, класифікація, фактори ризику. 

 Інсульт - це судинне захворювання ГМ, що характеризується раптовим 

виникненням вогнищевих або генералізованих порушень мозкових  функцій, 

через ушкодження тканин мозку, і триває більше 24 годин. Виникає внаслідок 

гострого  порушення мозкового кровообігу (ГПМК). Якщо вогнищеві 

неврологічні симптоми самостійно минули до 24 години і при 

нейровізуалізаційних дослідженнях не виявлено вогнища ішемії, тоді 

діагностують  транзиторну ішемічну атаку (ТІА) [16,23,46]. 

Класифікація інсульту на підставі патогенетичного механізму та етіології 

[51]. 

1) Ішемічний інсульт. Частота виникнення складає 85-90%. Виникає 

найчастіше виникає внаслідок оклюзії артерії та обмеженням кровопостачання 

ГМ. Причинами можуть бути: атеросклеротичні зміни у великих 

прецеребральних артеріях (сонних та хребтових), або у великих і середніх 

церебральних артеріях; зміни в малих церебральних артеріях (лакунарний 

інсульт); кардіогенна емболія при фібриляції передсердь; вади  клапанів серця; 

аневризма лівого шлуночка; ендокардит; системний васкуліт.[51] 

2) Геморагічний інсульт. Частота виникнення складає 10-15%, спричинений 

внутрішньочерепним крововиливом. Поділяється  на: 

a) внутрішньомозковий крововилив - крововилив внаслідок розриву 

внутрішньомозкової судини, може бути пов'язаний з артеріальною гіпертензією, 

амілоїдною ангіопатією  та  мальформацією судин ГМ [51]; 

б) субарахноїдальний крововилив – найчастіше виникає внаслідок розриву 

аневризми та  інших судинних вад ГМ [19,51]. 
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Клінічні прояви інсульту залежать від того в басейні якої судини  та в якій 

ділянці ГМ локалізоване  вогнище ураження [29]. 

Згідно Бамфордськоі класифікації, в залежності від того в басейні якої 

судини ( рис.1.1.1.) виникло ураження ГМ, розрізняють такі інсульти [29]: 

1) лакунарний інсульт — виникає в басейні кровопостачання дрібними 

перфоруючими артеріями, найчастіше — у підкіркових ядрах, внутрішній 

капсулі, таламусі та стовбурі головного мозку; зазвичай призводить до 

ізольованого парезу або порушень чутливості у 2-х з 3-х ділянок (обличчя, 

верхня або нижня кінцівка) [29]; 

2) інсульт, що охоплює увесь передній басейн кровопостачання головного 

мозку — тобто, басейни передньої і середньої мозкових артерій; найчастіше 

призводить до геміплегії або значного геміпарезу або гемігіпестезії у ≥2-х з 3-х 

ділянок (обличчя, верхня або нижня кінцівка), афазії і гомонімної геміанопсії, 

когнітивні порушення різного ступеня вираженості [29]; 

3) інсульт, що охоплює частину переднього басейну кровопостачання 

головного мозку — викликає рухові або чутливі порушення у 1-й або 2-х з 3-х 

вище описаних ділянок, або тільки афазію та когнітивні порушення [29]; 

4) інсульт у задньому (вертебробазилярному) басейні кровопостачання 

головного мозку — викликає симптомокомплекси ураження мозочка, стовбура 

або потиличних долей головного мозку [29]. 

Рисунок 1.1.1. Кровопостачання ГМ [17]. 

 

Кора великих півкуль ГМ поділяється на лобну, тім’яну, скроневу та  

потиличну долі (рис.1.1.2.)[17]. Кожна доля керує певними функціями організму. 
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Тому при ураженні різних ділянок кори  ГМ виникають характерні   клінічні 

прояви [20]. 

При ураженні лобної долі спостерігається: 

• підвищена агресивность й послаблення реакції страху;  

• зростання пасивно-захисних умовних рефлексів; 

• порушення захисних умовних рефлексів;  

• порушення харчових і захисних умовних рефлексів;  

• центральні парези чи паралічі на протилежному боці за монотипом ; 

•  порушення психіки (втрата ініціативності, апатія, порушення 

абстрактного мислення, нездатність до творчого мислення, розгальмування 

прояву емоцій і потягів, розлади мовлення і понятійного мислення); 

• порушення  читання, письма, вимова і розуміння мови [20]. 

При ураженні скроневої  долі спостерігається: 

• слухові галюцинації в разі подразнення кіркових проекційних зон;  

• слухова агнозія виникає у разі двобічного ураження скроневих часток; 

• напади вестибулярно-кіркового запаморочення; 

• атактичні розлади, можливі прояви астазії-абазії;  

• верхньоквадрантна геміанопсія; 

• порушення орієнтації в навколишньому світі при медіобазальних 

процесах;  

• сенсорна афазія;  

• порушення пам’яті [20].  

При ураженні тім‘яноі  долі спостерігається: 

• анестезії  (або гіпестезії) больової , термічної, тактильної чутливості; 

• астереогноз - невпізнавання предметів при їх обмацуванні з закритими 

очима; 

• порушення суглобово-м’язевого відчуття; 

• апраксія - розлад складних дій при збереженні елементарних рухів; 

• порушення інтеграції  сенсорної інформації; 
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• порушення орієнтації  у нових або знайомих місцях; 

• порушення здатності розрізняти «зліва» і «справа»; 

• порушення письма та малювання; 

• порушення усвідомлення  частин тіла; 

• одностороннє просторове ігнорування; 

• порушення сприйняття навколишнього простору[20]. 

При ураженні потиличної   долі спостерігається:  

• порушення обробки візуальної інформації; 

• зорові галюцинації; 

• агнозіі: колірні та оптичні; 

• порушення читання та письма[20]. 

 

Рисунок 1.1.2. Кора великих півкуль ГМ [17]. 

        

 

 

       Отже, після перенесеного інсульту основні прояви ураження можна 

поділити на такі групи: порушення рухових функцій, порушення когнітивних 

функцій та порушення навичок спілкування. Порушення рухових функцій 

зустрічається у 50-85% осіб, що перенесли інсульт. До них належить такі 
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порушення як: парез чи плегія м’язів, втрата рівноваги та поступального 

контролю тулуба.  Ураження когнітивних функцій спостерігається у 50-70% і 

можуть включати: зниження уваги, порушення пам’яті, погіршення виконавчих 

функцій, гемінеглект. Для ураження навичок спілкування  характерині  

періодичні труднощі підбору слів і розуміння мови, що призводить до 

неможливісті ефективного спілкування. У багатьох осіб внаслідок перенесеного 

інсульту спостерігається більше ніж одне порушення функцій організму, що 

призводить до інвалідизацііі і має негативний вплив на якість життя особи 

[36,68].  Отже, попередження та  зниження наслідків інсульту  мають бути 

основними цілями фізичної терапії та ерготерапії  [36]. 

 

 

1.2. Особливість клінічних проявів синдрому неглекту при інсульті.  

Неглект (просторове ігнорування, одностороннє просторове ігнорування, 

гемінеглект) - це полімодальний синдром, який характеризується порушеннями 

когнітивних функцій і виникає при ураження тім’яної долі головного мозку 

внаслідок ГПМК в басейні середньої мозкової артерії [54]. Клінічно 

проявляється нездатністю пацієнта відреагувати або визначити стимул на 

стороні тіла та/або простору, які є протилежним до ураженої півкулі головного 

мозку і коли ці порушення не можна віднести до первинних сенсорних або 

моторних порушень [61]. У 50-70% пацієнті внаслідок інсульту  спостерігається 

лівостороннє просторове ігнорування, а у 13-20% хворих - правостороннє 

просторове ігнорування [40,44]. 

На сьогоднішній день, механізми виникнення феномену неглекту ще 

недостатньо вивчені. Проте Хілліс А.Е. в своїй праці «Нейробіологія 

односторонньої просторової занедбаності» говорить про те, що особливості 

прояву даного синдрому пов'язують з провідною функцією тім’яної долі правої 

півкулі (у правшів) в забезпеченні аналітико-синтетичної та пізнавальної 

діяльності людини [54].Тому, при ураженні лівої півкулі, дефіцит повністю 
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компенсується правою півкулею. А при ураженні правої півкулі відповідно 

лівосторонній простір та/або частина тіла ігноруються, а збережена ліва півкуля 

може забезпечувати сприйняття, аналіз та синтез стимулів, що знаходяться лише 

з правосторонніх відділів периферичних аналізаторів тіла людини ( рис.1.2.1.) 

[30]. Отже, це призводить до одностороннього забезпечення 

Рисунок1.2.1.Схематичне зображення механізму виникнення неглекту. 
гностичної функції і відповідно одностороннього просторового ігнорування 

тобто розвитку синдрому неглекту [54]. 

Цей феномен привертає до себе увагу тим, що може бути пов'язаний  з 

порушенням в різних сенсорних системах ( зорова, слухова, тактильна), 

моториці, репрезентації та проявлятись в різних секторах і відстанях  простору 

(особистий, позаособистий) [34,35]. 

П.Пламммер та інші автори описують кілька клінічних  форм неглекту. 

Сенсорне ігнорування, пов'язане з розладом уваги. Цей вид просторового 

ігнорування характеризується тим, що хворий не може визначити зорові, слухові 

та тактильні подразнення на частині простору, протилежної до ураження ГМ. Як 

наслідок, він або зовсім не знає про об'єкти, що знаходяться в цій ділянці 

простору, або має про них лише туманне уявлення. Дефіцит не пов'язаний з 

ураженнями первинних сенсорних ділянок мозку, а пов'язаний з ураженням зон, 

які керують увагою, як правило, правої півкулі  мозку [65]. 
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Моторне ігнорування проявляється в дефіциті ініціації рухів. Цей вид 

просторового ігнорування пов'язаний не з порушенням моторних функцій, а з 

зниженою здатністю або повною нездатністю ГМ ініціювати рух в сторону, 

протилежну ураженню ГМ, незважаючи на те, що сприйняття стимулів у цій 

половині простору збережена. Пацієнт нездатний ініціювати рух на протилежній 

стороні від ураження ГМ  руками, ногами, тулубом або очима - в залежності від 

ураженої зони при відсутності плегії в цих м’язах [38,49,54,65]. 

Репрезентативне ігнорування, пов'язане з дефіцитом пам'яті та репрезентації 

інформації. Хворий, що страждає цим видом просторового ігнорування, ігнорує 

частину простору, описуючи його по пам'яті. Наприклад, Beschin N. попросив 

двох пацієнтів з ураженням тім'яної кори описати по пам'яті площу в Мілані, на 

якій знаходилися собор, магазини і будинки. Пацієнти уявляли себе в одній з 

точці по відношенню до площі. Виявилося, що пацієнти досить точно описували 

половину площі, але не могли описати другу половину. Однак, після того, як їх 

просили подумки змінити своє розташування, вони згадували про ігноровану 

перед цим половину площі, але починали ігнорувати ту, яку докладно описували 

до цього [61]. 

Особисте ігнорування - це відсутність догляду половини тіла (пацієнти 

одягають, миють, голять / наносять макіяж на одну половину тіла) або не 

усвідомлюють одну сторону свого тіла (анозогнозія) протилежної до ураженої 

ділянки ГМ (рис.1.2.2.) [34,35]. 

Рисунок 1.2.2. Сектори та відстані ігнорованого простору. 
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Позаособисте просторове ігнорування в межах близького зовнішнього  

середовища, тобто периособистого простору, це нездатність розпізнавати 

подразники на стороні протилежній до ураженоі ділянки ГМ. Такі пацієнти 

зазвичай з’їдають  їжу на одній стороні тарілки, складають предмети на одній 

стороні столу, пишуть  та читають на одній стороні аркуша (рис.1.2.2.) [34,35]. 

Позаособисте просторове ігнорування віддаленого середовища - це 

нездатність сприймати подразнення, що перебуває на відстані від пацієнта з 

протилежної сторони до ураженоі ділянки  ГМ (рис.1.2.2.). Такі пацієнти часто 

зіштовхуються з  меблями та іншими предметами [34,35]. 

Форми  можуть бути ізольованими, або ж комбінуються та поєднуються між 

собою, створюючи різноманітність клінічних проявів, що значно ускладнює 

діагностику та терапію неглекту і в подальшому впливає на тривалість та якість 

реабілітації та повернення пацієнта в соціум [34,35]. 

 

1.3. Основні аспекти діагностики неглекту у осіб після перенесеного 

інсульту. 

Для того, щоб процес відновлення пацієнтів з синдромом неглекту був 

ефективним, важливим є рання діагностика проявів синдрому. Відповідно, 

вчасно діагностувавши одностороннє просторове ігнорування, фізичний 

терапевт та ерготерапевт зможуть врахувати  всі аспекти впливу цього синдрому 

на  особу після перенесеного інсульту та скласти відповідну реабілітаційну 

програму, що сприятиме відновленню функціональної діяльності та участі 

пацієнта [1,2,6]. 

В діагностиці неглекту провідне значення має час діагностики та професійна 

підготовленість фахівця. В мультидисциплінарній команді ерготерапевт  

здійснює скринінг діагностику неглекту в пацієнта з ГПМК на 2-4 добу після 

стабілізації стану. Обов’язковою умовою проведення діагностики є ясна 

свідомість пацієнта [3,12,13,22]. 

Огляд зарубіжної літератури показує, що на сьогоднішній день в світі є 

близько 61 клінічних інструментів які дозволяють провести скринінг діагностику 
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та визначити наявність синдрому неглекту у пацієнта після перенесеного 

інсульту [25,26,64,67]. 

Використовуючи шкалу важкості інсульту національних інститутів 

здоров`я США (NIHSS), можна виявити  симптоми просторового ігнорування, 

здійснивши подвійну одночасну стимуляцію за трьома сенсорними 

модальностями (зір, слух, тактильне відчуття) [24]. Та  шкала інсульту NIHSS не 

визначає функціональну діяльність пацієнта і не є специфічним тестом на 

неглект [24,50]. 

Такі когнітивні тести як MoCA та Mini Mental також не є специфічними для 

діагностики неглекту, хоча дозволяють спеціалісту виявити ознаки 

одностороннього просторового ігнорування [39]. 

Тест поведінкової неуважності ( Behavioural Inattention Test -BIT)  був 

розроблений  Барбарою Вілсон, Джанет Кокберн та Пітером Халліганом. Тест  

ділиться на два субтести: звичайний та поведінковий. Звичайний субтест BIT 

(BITC) складається з 6 пунктів: перетин лінії, обведення літер, обведення 

зірочок, копіювання малюнків та фігур, перекреслення ліній та 

репрезентативний малюнок. Субтест поведінки BIT (BITB) складається з 9 

пунктів: попереднє сканування зображення, телефонний набір, читання меню, 

читання статей, розповідь та встановлення часу, сортування монет, копіювання 

адреси, навігація картою та сортування карт. Цей тест вимагає вільного 

володіння англійською мовою. Також віє платним  і займає  30-40 хвилин 

[27,52,70]. 

Альтернативою BIT є скорочена версія ВІТ, розроблена тими ж авторами. 

Скорочений тест складається з трьох звичайних (BITC) субтестів (перетин лінії, 

тест  на обведення  зірок, копіювання фігури) та п'яти субтестів поведінкового 

(BITB) (сканування зображення, читання меню, поїдання їжі, читання статті, 

сортування монет). Адміністрування цієї версії займає в середньому 10-15 

хвилин та також потребує вільного володіння англійською мовою [27,52,70]. 

Напівструктурована шкала для функціональної оцінки неглекту є скринінг 

інструмент, що використовується для виявлення одностороннього просторового 
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ігнорування як в особистому, так і в позаособистісному просторі. У цій шкалі 

пацієнти повинні виконувати функціональні завдання, наприклад, використання 

гребінця або подавання чаю. Для проведення цього тесту потрібне  спеціальне  

навчання терапевта [42,65]. 

 Процедура оцінки неглекту Саннібрука ( Sunnybrook Neglect Assessment 

Procedure - SNAP) складається з п’яти субтестів: спонтанне малювання 

годинника і ромашки, скасування рядка, бісекція  лінії, копіювання годинника та 

ромашки, скасування зірочок. Посібник з адміністрування та підрахунку балів 

SNAP є у вільному доступі. Також субтести які входять до SNAP можна 

використовувати поодинці, як окремі тест для діагностики неглекту [42,65]. 

Британський медичний коледж рекомендує оцінювати вплив неглекту на 

функціональні завдання [65,66]. Для цього використовується Шкала Кетрін 

Бержего ( Catherine Bergego Scale – CBS ). Це стандартизована шкала для 

виявлення ступеня неглекту під час спостереження за виконанням повсякденної 

діяльності. Шкала також забезпечує міру занедбаності самосвідомості 

(анозогнозія). Терапевт оцінює пацієнта за 10 наступними  пунктами: догляд  або 

гоління обличчя, одягання, вживання  їжі, витирання рота після їжі, 

спрямованість погляду, догляд за  частинами свого тіла (наприклад, забуває 

покласти верхню кінцівку на підлокітник або поставити ногу на підставку крісла 

колісного, труднощі із зверненням уваги на шум або людей, зіткнення з людьми 

або предметами з однієї сторони (двері, меблі), труднощі в орієнтації на 

місцевості, труднощі з пошуком особистих речей у кімнаті чи ванній, коли вони 

знаходяться з лівого боку. Тест є показаний для діагностики особистого, 

периособистого та позаособистого ігнорування. Вказує на тяжкість і може 

використовуватися для моніторингу змін у поведінці неглекту [65,66]. 

Американська асоціація серця та Американська асоціація інсульту 

рекомендує  проводити в гострому періоді та систематично протягом усього 

періоду відновлення та реабілітації когнітивну діагностику для спостереження 

змін поведінки та діяльністі  пацієнта. Для цього є широкий  вибір  

нейропсихологічних тестів таких як: опис зображень, репрезентативне 
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малювання, копіювання зображень чи фігур, викреслення чи обведення 

предметів, поділ ліній широко використовуються в клінічній практиці для 

діагностики одностороннього просторового ігнорування. Вони є доступними в 

адмініструванні та простими в інтерпретації результатів. Велика кількість цих 

тестів дозволяє терапевту проводити моніторинг стану пацієнта використовуючи 

кожен раз інший тест, щоб не допустити ефекту тренування [30,41,42]. 

Диференційна діагностика неглекту. 

Найчастіше, одностороннє просторове ігнорування потрібно 

диференціювати з геміанопсією, яка є теж одним із частих проявів ураження 

нервової системи різної етіології (порушення кровообігу головного мозку; 

внутрішньочерепні пухлини; абсцеси; травми черепа; менінгоенцефаліт; 

базальний менінгіт ;аневризми артерій основи мозку та інше). Також  геміанопсія 

та неглект можуть поєднуватись у пацієнтів після перенесеного інсульту [20]. 

Геміанопсія - це часткова втрата різних полів зору, обумовлена пошкодженням 

зорової системи на різних рівнях: зорового нерву, зорового перехресту (хіазми), 

зорових шляхів або кори головного мозку [20]. Геміанопсія виникає при 

ураженні в басейні задньої мозкової артерії і спостерігається випадіння  полів 

зору за певним типом, пацієнт розуміє та усвідомлює свою проблему, при 

скринінг тестах не спостерігається одностороннього просторового ігнорування 

[20,52,53]. 

 

1.4. Основні аспекти фізичної терапії та ерготерапії неглекту у осіб 

після перенесеного інсульту. 

Після визначення клінічної  форми та ступеня важкості неглекту, 

ерготерапевт повідомляє фізичного терапевта та членів реабілітаційної команди 

про наявність симптомів  неглекту та  як ці симптоми впливають на участь і 

повсякденну діяльність пацієнта. Визначення ступеня обмеження виконання 

повсякденної діяльності пацієнта,  дозволить фахівцям встановити цілі терапії та 

скласти індивідуальну реабілітаційну програму із застосуванням специфічних 

засобів та методик, враховуючи важкість когнітивного ураження [2,6,8,9]. 
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         Американська асоціація серця та Американська асоціація інсультів серця 

рекомендують включати активно в реабілітаційний процес членів родини, 

опікунів чи доглядачів пацієнта [71]. При складанні індивідуальної 

реабілітаційної програми для пацієнта з синдромом неглекту, терапевти повинні 

врахувати особливості клінічних проявів і зробити безпечними та сприятливими 

умови навколишнього середовища для відновлення. Для цього слід забезпечити 

постійний та організований процес сенсорної стимуляції ігнорованої сторони 

звуковими тактильними та зоровими подразниками: ліжко пацієнта варто 

розмістити так, щоб ігнорована сторона була спрямована до вхідних дверей; 

приліжкову тумбочку, телевізор чи радіо, особисті речі і предмети розташувати 

з ігнорованої сторони, щоб змушувати пацієнта досліджувати ігнорований 

простір; побутові предмети (столик, посуд, засоби гігієни, одяг та інше) повинні 

бути яскравих кольорів, з чітко вираженими контурами; на підлозі та на стінах 

необхідно зробити розмітку та позначення напрямку руху; двері, дверні рами, 

фасади меблів оздобити яскраво вираженими рамками і позначеннями; на слабкі 

кінцівки рекомендовано одягнути кольорові  браслети чи пов’язки; навчити 

персонал, членів сім`ї чи опікунів поведінки, яка буде покращувати увагу 

пацієнта: звертатись, торкатись і знаходитись  більше з ігнорованої сторони при 

годуванні, одяганні, догляді та інших заняттях; звільнити простір від зайвих 

предметів (килимки, стільці та інше), що можуть перешкоджати та ускладнювати 

переміщення пацієнта [71]. 

Боуен, Баррет, Елліс та інші рекомендують використовувати різні техніки 

когнітивної реабілітаціі. До них належать компенсаторні стратегії візуального 

дослідження простору. Тренування уваги пацієнта можна здійснювати за 

допомогою різних  завданнь: пошук елементів та деталей; сортування та 

складання предметів; вимірювання предметів лінійкою; проходження 

лабіринтів; читання; складання слів і письмо; орієнтування по карті; малювання 

чи копіювання різних зображень та інше [32,33,37]. 

В пацієнтів з неглектом спостерігається виражене відведення погляду в 

сторону ураження ГМ. Для збільшення діапазону руху в окорухових м’язах слід 
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використовувати техніку відслідковування рухомого предмету в різних 

напрямках [54,65]. 

Особливості реабілітації пацієнтів з неглектом полягає в тому, що вони 

можуть допускати небезпечні помилки, нехтуючи лівою частиною тіла; ліву руку 

можуть перетягнути або скласти за спиною (сублюксація плечового суглобу); не 

можуть повідомляти про біль у лівій полові тулуба та кінцівках. І тому багато 

небезпечних захворювань (стенокардія, набряки, тромбоз глибоких вен нижньої 

кінцівки) або пошкодження шкіри чи висипання, що вражає ліву частину тіла 

можуть залишитися непоміченими. Правильне позиціонування важливе для 

забезпечення комфорту у пацієнтів з синдромом неглекту, оскільки в них 

спостерігається виражена ротація м’язів шиї та тулуба в іпсилатеральну сторону 

від ураження. Це може призвести до вираженого больового синдрому, 

деформації хребта та суглобів [58,63].  

Терапевти слідкують за правильним положенням тіла пацієнта лежачи, 

сидячи, стоячи та навчають персонал який доглядає, рідних чи опікунів пацієнта 

правилам правильного позиціонування, що покращить здатність пацієнта 

досліджувати ігнорований простір та попередить виникнення вторинних 

ускладнень інсульту. Використовуються для цього різні допоміжні засоби: 

валики, клини, спеціальні подушки та матраци, функціональні ліжка, крісла 

колісні та інше [58,63]. 

Для пацієнтів з синдромом неглекту характерним є ігнорування власної 

кінцівки та порушення рухової активності при збереженій силі м’язів і 

нормальній амплітуді пасивних рухів. Тому Бейсон та інші рекомендують 

заняття активації верхньої кінцівки, що  допомагає зменшити прояви неглекту. 

Пацієнта спонукають виконувати повсякденну діяльність та 

самообслуговування, використовуючи верхньою паретичну кінцівку. Під час 

одягання, вмивання, чищення зубів, зачісування, прийому їжі терапевт вчить 

пацієнта  досліджувати ігнорований простір та здійснювати діяльність слабкою 

верхньою кінцівкою, використовуючи вербальні та невербальні підказки 

[58,63,54,65]. 
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Особи з неглектом демонструють невдачу або повільність у реагуванні, 

орієнтації чи ініціюванні дій, щодо стимулів на протилежній стороні від 

ураження ГМ. Внаслідок цього порушується рухливість та мобільність (ходьба, 

пересування на кріслі колісному та керування автомобілем), читання, письмо, 

комунікація, соціальна взаємодія, самообслуговування та повсякденна 

діяльність. Пацієнти з цим розладом мають більший ризик падіння та 

травматизації, через зіткнення з предметами на ігнорованій стороні, що 

ускладнює якість і тривалість їх відновлення в порівнянні з тими пацієнтами, що 

не мають неглекту. Зростає кількість повторних гострих та хронічних 

ускладнень після інсульту (наприклад, перелом стегна). Як наслідок, 

збільшується тривалість перебуванням у лікарні [54,65], кількість повторних 

госпіталізацій після виписки в післягострому та віддаленому періодах інсульту. 

Тому, одним з основних завдань фізичного терапевта є навчити пацієнта 

безпечній зміні положень: з лежачого в сидяче, з сидячого в стояче і навпаки; 

переміщенню з ліжка на візок чи унітаз та навпаки; переходу з палати в коридор 

та інші приміщення. Важливим є дотримуватись основних принципів 

переміщення пацієнта з синдромом неглекту. Спочатку слід провести 

інструктаж, як буде відбуватись переміщення, звернути увагу пацієнта до 

ігнорованих кінцівок чи простору, вказати на орієнтири при переміщенні 

(напрямки руху позначені яскравим кольором на підлозі чи інші маркери). Для 

безпечного переміщення пацієнт має бути відповідно одягненим та взутим в 

закрите взуття, з гладкою поверхнею підошов. Також слід зробити доступний та 

вільний простір, приготувати допоміжні засоби (спеціальний пояс для 

страхування, крісло колісне, палиця, дошка та інше). Важливим моментом є 

навчання персоналу, членів сім`ї чи опікунів правилам переміщення та догляду 

пацієнта та залучати їх до допомоги. Обов’язково, при зміні положення пацієнта, 

терапевт має знаходитись та страхувати його зі слабкої сторони. Для тренування 

ходьби у пацієнта з неглектом, терапевту слід страхувати пацієнта зі слабкої 

сторони, звертати увагу пацієнта на ігноровані кінцівки та простір, 

використовуючи словесні підказки та візуальні «маркери»: браслети або повязки 
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на кінцівках, позначення напрямку руху на підлозі чи стінах. Щоб уникнути 

травматизації суглобів при переміщенні слід використовувати підтримуючу 

пов’язку - слінг слабкої руки (бажано яскравого кольору для візуальної   

стимуляції) та не брати пацієнта за слабку руку [54,65]. 

Пацієнти з синдромом неглекту не розуміють, що вони не помічають однієї 

половини свого тіла чи простору. Для того, щоб допомогти пацієнту усвідомити 

свої помилки, терапевт під час заняття може використовувати техніки  

зворотного зв’язку. Менон та інші рекомендують для цього застосовувати під час 

заняття: усні  підказки, нагадування та коментарі щодо виконання завдання; 

виконання завдання перед дзеркалом; ведення відеозапису заняття з наступним 

обговоренням з пацієнтом успіхів  та помилок у виконанні завданнь [54,56,65]. 

На сьогоднішній день в реабілітаціі пацієнтів з синдромом неглекту 

використовують ряд методик, що не мають достатньої науковоі доказовості. 

Обов’язковими умовами їх застосування в клінічній практиці є спеціалізоване 

професійне навчання фахівців та відповідне обладнання. При недостатній 

кваліфікації терапевтів, застосування цих методів є неефективним та сумнівним. 

До них належать: адаптивні призми; вібрація м’язів шиї; транскраніальна 

магнітна стимуляція; гальвано-вестибулярна стимуляція задньої поверхні шиї в 

проекції соскоподібних паростків з обох сторін; тренування з застосуванням VR-

окуляр, на тренажерах віртуальніої реальності за допомогою різноманітних 

програм; окуляри з затемненими половинами полів зору; транскутанна 

електрична стимуляція грудино-ключично-соскоподібного м’язу; дзеркальна 

терапія [54,65]. 

Отже, синдром неглекту, як оди н із частих когнітивних порушень суттєво 

перешкоджає хворому та членам реабілітаційної команди адекватно взаємодіяти. 

Такі пацієнти часто можуть порушувати терапевтичні призначення або зовсім не 

виконувати їх, що в подальшому значно погіршує стан пацієнта та ускладнює 

роботу доглядачів пацієнта і терапевтів. Особи з неглектом потребують більшого 

нагляду в повсякденній діяльності, що збільшує навантаження на фахівців, які 

працюють з  пацієнтом, а також на родичів чи опікунів пацієнта [54,65]. 
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У багатьох пацієнтів з когнітивною дисфункцією після інсульту знижена 

критика до свого стану, що викликає порушення мотивації у хворого до 

продовження лікування захворювання. Так як при неглекті виникають 

порушення психосенсорної і психомоторної діяльності, особливо погіршується 

участь пацієнта  у реабілітації через порушення сприйняття зовнішніх стимулів. 

Тому пацієнти, які демонструють симптоми просторового ігнорування, 

потребують ранньої діагностики та мультидисциплінарного втручання з 

професійною ерготерапією та  фізичною терапією, та поєднанням цих напрямків 

[56]. 

 

Висновки до Розділу 1. 

Аналізуючи зарубіжну та вітчизняну науково-методичну літературну  ми 

побачили велику базу напрацювань. Проведені дослідження розкривають 

питання, що стосуються ерготерапії та фізичної терапії при когнітивних 

порушеннях внаслідок інсульту, а саме з якими викликами зустрічається 

реабілітаційна команда в процесі діагностики та терапії і які перешкоди у 

пацієнта стоять на заваді виздоровленню та поверненню до активного та 

незалежного життя (Menon A., Hillis A., Plummer P., Chen P., Barrett A. et all ). 

Безперечно усі функції організму є важливі та особлива значимість когнітивних 

функцій полягає в тому, що вони моделюють і координують функціональне 

відновлення пацієнта після інсульту. Когнітивні порушення до яких належить 

синдром неглекту суттєво сповільнюють період відновлення рухових та інших 

функцій і в результаті погіршують соціалізацію пацієнтів. 

 В Україні необхідні подальші дослідження для розробки методик 

діагностики та реабілітації когнітивних порушень для осіб, які перенесли 

інсульт. Менеджмент командної роботи фізичного терапевта та ерготерапевта - 

це шлях до успішного процесу реабілітації і повернення  в соціум пацієнта з 

неглектом після перенесеного інсульту. Саме тому ми підкреслюємо 

актуальність цієї теми. 
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                                               РОЗДІЛ 2 

МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1 Методи дослідження. 

Для вирішення поставленої мети та завдань магістерської роботи  

дотримувались наукові принципи вибору методів дослідження. Для 

забезпечення об'єктивності та повноти отриманих даних в дослідженні 

використовувались наступні методи: 

- Теоретичний аналіз та узагальнення науково-методичної та спеціальної 

літератури;  

- Спостереження, інтерв`ю, анкетування/опитування; 

- Клінічно-інструментальні методи (шкала Катрін Бергежо, тест Альберта, 

тест обведення літер, тест обведення зірок, копіювання малюнків та фігур, 

тест поділу ліній, репрезентативний малюнок, тест огляду та опису 

зображень, подвійна одночасна стимуляція за трьома сенсорними 

модальностями, спостереження за орієнтацією голови та погляду пацієнта, 

проба на патологічну асиметрію уваги, проба на анозогнозію, тест MOCA, 

шкала важкості інсульту NIHSS ); 

- Метоли математичної статистики: порівняльний аналіз, системний аналіз, 

статистичний аналіз. 

Теоритичний аналіз та узагальнення науково-методичної та 

спеціальної літератури. 

Аналіз та узагальнення літературних джерел, що стосується менеджменту 

фізичної терапії та ерготерапії осіб з неглектом після перенесеного інсульту - 

допоміг визначити актуальність даної теми в Україні та світі, сформувати 

конкретну мету і завдання магістерської роботи та визначити основні специфічні 

клінічні інструменти для ранньої діагностики синдрому неглекту та аспекти 

втручань ерготерапевта та фізичного терапевта. 
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В даному дослідженні було опрацьовано відповідну літературу бібліотеки 

Українського католицького університету, інтернет джерела, а також надані 

матеріали іноземними ерготерапевтами з Канади та Австралії. 

Вивчення літератури та матеріалів відбувалося впродовж всього періоду  

дослідження. 

Спостереження.  

Спостереження - це цілеспрямоване наукове, точне і об'єктивне 

спостереження і реєстрація інформації про характерні ознаки досліджуваних 

предметів, об`єктів, явищ чи  подій безпосередньо в момент їхнього протікання.  

(візуально чи за допомогою спеціального технічного обладнання).   

За позицією спостерігача розрізняють такі види спостереження: включене 

(спостерігач може бути включеним у процес, що досліджується, як учасник, 

учасник-спостерігач, спостерігач-учасник та спостерігач); невключене 

(спостерігач діє ззовні, залишаючись непоміченим, та майже не впливає на 

процес своєю присутністю). За мірою формалізації: неконтрольоване (дослідник 

користується лише принциповим планом під час спостереження); контрольоване 

(дослідник реєструє події відповідно до детально розробленої процедури 

спостереження). За специфікою організації: лабораторне (проводиться в штучно 

створених умовах, що наближені до реальних); польове (проводиться в реальних 

умовах). За  регулярністю проведення: систематичні (проводяться регулярно 

протягом певного часу); несистематичні (проводяться нерегулярно, серед них 

розрізняють такі, коли спостерігач має справу з незапланованими явищами, 

неочікуваною ситуацією) [11]. 

В даному дослідженні було використано включене систематичне 

контрольоване спостереження за процесом реабілітаціі пацієнта з синдромом 

неглекту внаслідок перенесеного інсульту в  умовах  неврологічного стаціонару. 

Анкетування/ опитування. 

Анкетування - метод отримання інформації шляхом письмових відповідей 

респондентів на систему стандартизованих запитань попередньо підготовлених 

паперових бланків - анкет та електронних форм. Анкетування належить до групи 
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методів, що має назву «опитування». У цю групу, крім анкетування, ще входять 

нтерв'ю та  бесіда.  

Види анкетування різноманітні і групуються відповідно до певних ознак. 

1. За повнотою охоплення: 

• суцільне (передбачає опитування всієї сукупності досліджуваних 

осіб); 

• вибіркове (опитується лише вибіркова частина сукупності 

респондентів). 

2. За кількістю респондентів: 

• групове (передбачає опитування одночасно декількох людей); 

• масове (опитування значної кількості респондентів); 

• індивідуальне (опитування проводиться по черзі). 

3. За способом передачі анкет респондентам: 

• поштове (анкети розсилаються респондентам і повертаються 

досліднику поштою та е- поштою); 

• роздаточне (передбачає особисте вручення анкети респонденту). 

4. За відкритістю респондентів: 

• відкрите  (зазначається особа респондента); 

• анонімне (опитування проводиться інкогніто).  

5. За способом спілкування дослідника з респондентами: 

• заочне (респонденти відповідають на запитання анкети при відсутності 

дослідника); 

• особисте (передбачає безпосередній контакт дослідника з 

респондентом [10]. 

В даному дослідженні було проведене  вибіркове опитування фізичних 

терапевтів та ерготерапевтів за допомогою створеної електронноі форми - 

анкети/ опитувальника, щодо застосування в клінічній практиці методичних 

рекомендацій для менеджменту фізичної терапіі та ерготерапіі осіб з 

синдромом неглекту після перенесеного інсульту. 
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Інтерв`ю - це бесіда, вибудована за певним планом через безпосередній 

контакт інтерв'юера з респондентом з обов'язковою фіксацією відповідей. Під 

час бесіди запис відповідей може здійснюється  безпосередньо інтерв’юером на 

паперовому  чи  електронному документі або на диктофон чи відеокамеру. В 

медицині використовують клінічне інтерв`ю для збору інформації про анамнез 

захворювання, життя та спадковість пацієнта.  
Інтерв`ю класифікують за різними ознаками. 

1. За рівнем формальності: 

• формальне; 

• неформальне. 

2. За цільовим призначенням: 

• загальне; 

• спеціальне. 

3. За предметом дослідження: 

• соціологічне; 

• медичне; 

• публіцистичне. 

4. За типом опитування: 

• первинне; 

• наритивне; 

• глибинне. 

5. За технікою організації опитувань: 

• стандартизоване – інтерв’юер має спеціальний опитувальний лист; 

• нестандартизоване або  вільне спілкування (бесіда) – коли  інтерв’юер має 

лише загальний план бесіди чи набір основних питань) [14]. 

Ми використовували в нашому дослідженні первинне інтерв`ю для збору 

інформації стосовно  анамнезу захворювання, визначення проблем, які виникли 

у пацієнта з неглектом  та його опікунів внаслідок захворювання, а також для 

встановлення запиту та цілей реабілітаціі. 
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Клінічно-інструментальні методи. 

В дослідженні для діагностики неглекту слід використовувати специфічні 

клінічні інструменти для раннього виявлення симптомів неглекту, що відповідно 

дозволить визначити реабілітаційний прогноз, встановити цілі втручання та 

скласти успішну реабілітаційну програму. 

Розглянемо специфічні клінічні  інструменти оцінки синдрому неглекту: 

Шкала Катрін Бержего.  

Використовується для визначення синдрому неглекту та визначення 

ступеня важкості при  виконанні пацієнтом функціональних завдань. Для цього 

терапевт оцінює пацієнта за наступними пунктами: забуває доглядати або голити 

ліву частину обличчя; виникають труднощі в одяганні лівого рукава або лівої 

штанини чи шкарпетки та взуття; забуває їсти їжу з лівого боку тарілки; забуває 

очистити лівий бік рота після їжі; переживає труднощі при погляді вліво; забуває 

про ліву частину свого тіла (наприклад, забуває покласти верхню кінцівку на 

підлокітник або ліву ногу на підставку для інвалідного візка, або забуває 

використати ліву кінцівку, коли є така потреба); виникаютб труднощі із 

зверненням уваги на шум або людей, які звертаються зліва; зіткнення з людьми 

або предметами з лівого боку, такими як двері чи меблі (під час прогулянки або 

керування інвалідним візком); виникають  труднощі в пошуку дороги ліворуч під 

час подорожі у знайомих місцях або в реабілітаційному відділенні; виникають  

труднощі з пошуком особистих речей у кімнаті чи ванній, коли вони знаходяться 

з лівого боку [27,43]. 

Терапевт використовує 4-бальну рейтингову шкалу, щоб вказати ступінь 

ігнорування щодо кожного предмета: 0 = пацієнт досліджує і праву і ліву сторону 

однаково; 1 = пацієнт завжди спочатку досліджує праву сторону  і повільно або 

нерішуче досліджує ліву сторону; 2 =  пацієнт демонструє постійні та чіткі 

лівобічні пропуски або зіткнення; 3 = пацієнт здатний досліджувати тільки праву 

сторону [27,43]. 

За проходження тесту пацієнт може набрати 30 балів.  
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У випадках серйозних порушень, пацієнт може не виконати деякі завдання 

тесту. У цих випадках пункт не зараховується і не включається в остаточний 

рахунок. Таким чином, загальний бал обчислюється так: сума окремих балів 

розділено на кількість дійсних питань і помножити на 10. 

Результат оцінки тесту інтерпретується так: 0 = відсутність неглекту; 1-10 = 

легкий неглект; 11-20 = середній неглект; 21-30 важкий неглект [27,43] ( Додаток 

А ). 

Подвійна одночасна стимуляція за трьома сенсорними модальностями. 

Використовується для визначення наявності синдрому неглекту та  модальності 

в якій він проявляється. Для цього терапевт просить пацієнта: підрахувати пальці 

екзаменатора, що демонструються одночасно з обох сторін; визначити де лунає 

звук, видаючи звук клацанням  пальців біля обох вух пацієнта; відзначити з якої 

сторони наноситься тактильне подразнення, торкаючись обох рук пацієнта 

одночасно [24]. 

Ігнорування не можна перевірити, якщо пацієнт повністю не може виявити 

один подразник з однієї сторони, через первинно сенсорний дефіцит [24]. 

Тест вважається позитивним та свідчить про наявність неглекту, якщо при 

одночасному сенсорному подразненні з обох сторін в пацієнта відмічається 

відсутність реакції на контрлатеральний стимул та наявність реакції на 

іпсилатеральний стимул по відношенню до вогнища ураження. Ігнорування 

може визначатись в усіх модальностях одночасно, комбінуватися (наприклад: 

слух та зір, зір і чутливість, чутливість та слух) або бути ізольованим тобто 

зоровим, тактильним або слуховим [24]. 

Важливо пам’ятати, що при використанні подвійної одночасної стимуляції 

терапевт може виявити, що пацієнт здатний відчувати поодинокі подразники в 

правій та лівій частинах, якщо вони наносяться почергово (права та ліва 

сторона), але пацієнт не може виявити подвійні  подразники, представлені в обох 

геміполях одномоментно [24]. 

Спостереження за орієнтацією голови і погляду пацієнта. 
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Використовується для виявлення синдрому неглекту. Фахівець оцінює 

положення голови та напрямок погляду пацієнта. Вважається позитивним,  якщо 

спостерігається стійке насильницьке зміщення очних яблук на поворот голови в 

одну сторону та асиметрична поза сидячи з відхиленням в  сторону ураження 

ГМ: вправо - лівосторонній неглект, вліво - правосторонній неглект [54,65]. 

Проба на патологічну асиметрію уваги. 

Використовується для виявлення порушення уваги. Тест не дає формальної 

оцінки, але може бути корисним у виявленні ігнорування тіла. Терапевт 

попросить пацієнта закрити очі і накладає на різні ділянки лівої та правої частин 

тіла нешкідливі подразники, наприклад шматочки малярської стрічки, обережно 

переконуючись, що стрічка знаходиться в межах легкої досяжності здорової 

руки. Потім пацієнта просять відкрити очі і забрати з тіла зайві предмети. 

Вважається позитивним, якщо пацієнт зніме предмети тільки з однієї сторони і 

підтвердить, що зняв усі предмети [54,65]. 

Проба на анозогнозію. 

Використовується для діагностики неглекту в особистому просторі. Щоб 

виконати цей тест терапевт запитує в пацієнта: «Чи є у вас якась рука або нога 

слабкою?». Позитивним тест рахується, якщо пацієнт заперечує слабкість якоїсь 

кінцівки, при наявності у нього парезу чи плегії нижньої або верхньої кінцівок 

контрлатеральної сторони тіла відносно вогнища ураження ГМ [54,65]. 

Тест Альберта. 

Когнітивний тест для виявлення ознак синдрому неглекту. Для його 

проведення використовують  аркуш  паперу А4, на якому міститься 40 (18 

ліворуч, 18 праворуч, 4 по центру) чорних ліній довжиною 2 см в 7 рядках у 

різних напрямках. Пацієнта просять закреслити всі лінії одним перекресленням, 

терапевт демонструє, як це треба зробити на прикладі середнього рядка та 

закреслює 4 лінії. За проходження цього тесту пацієнт може набрати 

максимально 36 балів. Центральний рядок не враховується. Тест вважається  

позитивним і свідчить про наявність неглекту, якщо пацієнт закреслив лініі з 

однієї сторони по відношенню до  середньої  лініі [54,64,65] ( Додаток К ). 
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Обведення літери. 

Когнітивний тест для виявлення ознак синдрому неглекту. Для його 

проведення використовують  аркуш паперу А4 з хаотично розміщеними 

великими літерами. Пацієнта просять обвести всі літери «А». Максимальна 

кількість балів за проходження цього тесту складає 14 балів. Тест вважається 

позитивним і свідчить про наявність неглекту якщо пацієнт обвів великі літери 

«А» тільки з однієї сторони по відношенню до середньої лініі [54,64,65] ( 

Додаток Ж ). 

Обведення  зірок. 

Когнітивний тест для виявлення ознак синдрому неглекту. Для його 

проведення використовують  аркуш паперу А4 на якому довільно розташовані 

маленькі зірки (27  зліва, 27 справа), великі зірки, літери та слова. Терапевт  

просить пацієнта  обвести всі  маленькі  зірочки. Максимальний бал - 54. Тест 

вважається позитивним і свідчить про наявність неглекту якщо пацієнт обвів 

маленькі  зірочки тільки з однієї сторони по відношенню до середньої лініі 

[54,64,65] ( Додаток Е ). 

Копіювання малюнків і фігур. 

Когнітивний тест для виявлення ознак синдрому неглекту. Для його 

проведення використовують  аркуш паперу А4 розділений на дві половини 

вертикально, зліва зображені  малюнок зірки, куба та маргаритки. Терапевт  

просить пацієнта скопіювати кожен малюнок  з відповідної правої сторони 

сторінки. За кожний повністю скопійований малюнок дається - 1 бал. 

Максимальна оцінка 3. Тест вважається позитивним і свідчить про наявність 

неглекту якщо на малюнку пацієнта відсутні  основної складові зображень з 

однієї сторони [54,64,65] ( Додаток Л ). 

Поділ лінії. 

Когнітивний тест для виявлення ознак синдрому неглекту. Для його 

проведення використовують  аркуш паперу формату А4, що містить 3 

горизонтальних лінії довжиною 20 см. Пацієнта просять позначити центр кожної 

лінії. По 3 бали дається за кожну розділену лінію порівну в межах ½. По 2 бали 
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за кожну розділену лінію в межах її 3/4 частини. По 1 балу за кожну розділену 

лінію на її початку. Максимальний показники за проходження цього тесту 9 

балів. Тест вважається позитивним і свідчить про наявність неглекту якщо лініі 

розділені на їх початку [54,64,65] ( Додаток З). 

Репрезентативний малюнок. 

Когнітивний тест для виявлення ознак синдрому неглекту. Для його 

проведення використовують чистий аркуш паперу формату А4 пацієнта. 

Терапевт просить пацієнта намалювати: циферблат годинника, обличчя чоловіка 

чи жінки, метелика. За кожен повний малюнок дається 1 бал. Максимальний бал 

3. Тест вважається позитивним і свідчить про наявність неглекту, якщо на 

малюнку пацієнта відсутні основні складові зображень з однієї сторони відносно 

середньої лінії [54,64,65]. 

Копіювання зображення людини. 

Когнітивний тест для виявлення ознак синдрому неглекту. На чистому 

аркуші паперу формату А4 пацієнта просять скопіювати представлене 

зображення людини. Максимальний бал 10. Тест вважається позитивним і 

свідчить про наявність неглекту, якщо на малюнку пацієнта відсутні основні 

складові зображень з однієї сторони відносно середньої лінії [54,64,65] ( Додаток 

Д ). 

Огляд та опис зображення. 

Когнітивний тест для виявлення ознак синдрому неглекту. Терапевт показує 

пацієнту картинку та просить вказати та назвати всі об'єкти, які зображені. Тест 

вважається позитивним і свідчить про наявність неглекту, якщо пацієнт вказує 

та називає об’єкти тільки з однієї сторони відносно середньої лініі [54,64,65]. 

Монреальська шкала оцінки когнітивних функцій (Monreal Cognitive 

Assessment, MOCA).  

Монреальська шкала оцінки когнітивних функцій – це скринінговий тест 

оцінки когнітивних функцій. Тест дозволяє оцінити різні аспекти пізнавальної 

діяльності, а саме: орієнтацію, пам'ять, мову, увагу, зорово-конструктивні 

навички. Проходження даного тесту дозволяє спеціалісту визначити ті сфери 
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когнітивних порушень над якими буде в подальшому працювати. Максимальна 

кількість балів за даний тест – 30 балів, нормою вважається 26 і більше балів. 

Слід звертати увагу не лише на кількість набраних балів, а на час який пацієнт 

витрачає при виконанні кожного завдання та кількість підказок. Правильне 

використання Монреальського когнітивного тесту дозволяє спеціалісту 

розробити відповідну програму втручання та підібрати завдання, що сприятиме 

швидкому поверненню пацієнта до активного життя ( Додаток В ). 

Шкала тяжкості інсульту національних інститутів здоров’я США 

(NIHSS). 

Використовується для оцінки неврологічного стану пацієнта, проводиться 

через 3 та 6 годин з моменту прибуття пацієнта до відділення, та наступні дні для 

оцінки динаміки стану пацієнта.  

Обстеження здійснюють за наступними пунктами: 

1А. Рівень свідомості. 

1Б. Рівень свідомості: запитання. 

1В. Рівень свідомості: команди. 

2. Рухи очей 

3. Поля зору 

4. Слабкість м’язів обличчя 

5. Слабкість рук 

6. Слабкість ніг 

7. Атаксія в кінцівках 

8. Чутливість 

9. Мова 

10. Дизартрія 

11. Неглект 

Оцінювання ступеня важкості за балами згідно з NIHSS: ≤5 балів - легкий 

ступінь інсульту; 6–13 балів - інсульт  середнього ступеня тяжкості; 14–20 балів 

- тяжкий ступінь інсульту; >20 балів-   дуже тяжкий ступінь інсульту ( Додаток 

Б ). 
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Індекс Бартела. 

Використовується для оцінки активності повсякденного  життя. 

При заповненні індексу Бартел необхідно дотримуватися наступних правил: 

1. Індекс відображає реальні дії хворого, а не передбачувані. 

2. Основна мета тестування - встановити ступінь незалежності від будь-якої 

допомоги, фізичної чи вербальної, як би не була допомога незначна і якими 

причинами не викликає. 

3. Необхідність нагляду означає, що хворий не відноситься до категорії тих, хто 

не потребує допомоги (хворий не незалежний). 

4. Рівень функціонування визначається найбільш оптимальним для конкретної 

ситуації шляхом розпитування хворого, його друзів / родичів, проте важливі 

безпосереднє спостереження і здоровий глузд. Пряме тестування не потрібно. 

5. Зазвичай оцінюється функціонування хворого в період попередніх 24-48 

годин, однак іноді обгрунтований і більш тривалий період оцінки. 

6. Середні категорії означають, що хворий здійснює понад 50% необхідних для 

виконання тієї чи іншої функції зусиль. 

7. Категорія «незалежний» допускає використання допоміжних засобів. 

Індекс Бартела охоплює 10 пунктів, що належать до сфери 

самообслуговування та мобільності. Оцінка рівня повсякденної активності 

проводиться за сумою балів, визначених у хворого по кожному з розділів тесту: 

прийом їжі; прийом ванни; персональна гігієна; одягання; контроль дефекації; 

контроль сечовипускання; користування туалетом; переміщення(з ліжка на 

крісло і назад); здатність до пересування по рівній площині; подолання сходів. 

Сумарний бал - 100. Показники від 0 до 20 балів відповідає повній 

залежності, від 21 до 60 балів - вираженої залежності, від 61 до 90 балів - 

помірною, від 91 до 99 балів - легкої залежності в повсякденному житті ( Додаток 

Г ). 

Системний аналіз. 

Системний аналіз - це науковий метод пізнання, що являє собою 

послідовність дій, з установлення структурних зв'язків між змінними, або 
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елементами досліджуваної системи. Він спирається на комплекс 

загальнонаукових, експериментальних, природничих, статистичних, 

математичних методів. Цінність системного підходу полягає в тому, що розгляд 

категорій системного аналізу створює основу для логічного і послідовного 

підходу до проблеми прийняття рішень. Ефективність вирішення проблем за 

допомогою системного аналізу визначається структурою розв'язуваних проблем 

[15,21]. 

Технологія процедури застосування основних етапів системного аналізу для 

вирішення складних завдань включає: 

1) формулювання проблемної ситуації; 

2) визначення цілей; 

3) визначення критеріїв досягнення цілей; 

4) побудова моделей для обґрунтування рішень; 

5) пошук оптимального (допустимого) варіанту рішення; 

6) узгодження рішення; 

7) підготовка рішення до реалізації; 

8) затвердження рішення; 

9) керування ходом реалізації рішення; 

10) перевірка ефективності рішення [15,21]. 

В даному дослідженні використовувався системний аналіз для встановлення 

та досягнення цілей реабілітаціі за МКФ. 

Порівняльний аналіз. 

Порівня́льний ана́ліз це виявлення і пошук, визначення властивостей та 

характеристик на основі зібраних статистичних даних або емпіричних 

досліджень окремих об'єктів або явищ. Використовуються з метою встановлення 

логічних наслідків та  закономірностей, які впливають на досліджувані об'єкти 

або явища, і пошуку переваг та вразливостей які можуть виявлятися під впливом 

певних факторів. Цей метод використовується вченими, науковцями як елемент 

пізнання в предметних областях і зокрема в медицині та менеджменті [18]. 
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В даному дослідженні проводився порівняльний аналіз методів ранньоі 

діагностики фізичноі терапіі та ерготерапіі одностороннього просторового 

ігноруванн в провідних країнах світу таких як: США, Канада, Велика Британія, 

Австралія та інші. 

 

Статистичний аналіз. 

Всі статистичні обрахунки проводились на IBM SPSS (англ. Statistical 

Package for the Social Sciences — «статистичний пакет для соціальних наук») 26 

версії. 

 

 

2.2 Організація дослідження. 

Дослідження проводилося у 5 етапів. 

1 етап (квітень-вересень 2020р) – Огляд, аналіз та узагальнення  вітчизняної 

і зарубіжної науково-методичної літератури, щодо особливостей діагностики та 

терапіі синдрому неглекту. Визначення об’єкту, предмету дослідження. 

Формування мети та завдання дослідження. 

2 етап (вересень-грудень 2020р) – Формування теоретичної частини 

магістерської роботи. 

3 етап (січень-лютий 2021р) – Розробка методичних рекомендацій, для 

менеджменту фізичної терапії та ерготерапії осіб з неглектом після перенесеного 

інсульту. 

4 етап (березень-квітень 2021р) – Проведення анкетування серед фізичних 

терапевтів та ерготерапевтів. щодо практичного/ прикладного значення 

методичних рекомендацій та опрацювання отриманих даних заповнених анкет, 

про застосування методичних рекомендацій, щодо менеджменту фізичної терапіі 

та ерготерапіі осіб з неглектом  після перенесеного інсульту. 

5 етап (квітень- травень 2021р.) – Збір анамнезу, проведення спостереження, 

діагностики та терапіі синдрому неглекту в пацієнта після перенесеного 

геморагічного інсульту в басейні правої середньо мозкової артеріі. Оцінка 
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результатів впровадження методичних рекомендацій, щодо менеджменту 

фізичної терапіі та ерготерапіі осіб з неглектом після перенесеного інсульту в 

клінічній практиці. 

Виступ на засіданні наукового гуртка кафедри внутрішньої медицини N1 

ЛДМУ імені Д.Галицького на тему: «Менеджмент фізичної терапіі та ерготерапіі 

осіб з неглектом після перенесеного інсульту». 

Підготовка до захисту магістерської роботи на тему: «Менеджмент фізичної 

терапіі та ерготерапіі осіб з неглектом після перенесеного інсульту». 
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     РОЗДІЛ  3 

РЕЗУЛЬТАТИ  ВРОВАДЖЕННЯ МЕТОДИЧНИХ РЕКОМЕНДАЦІЙ 

ПО МЕНЕДЖМЕНТУ ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ ТА ЕРГОТЕРАПІЇ ОСІБ З 

НЕГЛЕКТОМ ПІСЛЯ ПЕРЕНЕСЕНОГО ІНСУЛЬТУ 

 

3.1. Методичні рекомендації для менеджменту фізичної терапії та 

ерготерапії неглекту для осіб після перенесеного інсульту. 

Фізичні терапевти та ерготерапевти як фахівці у сфері охорони здоров'я 

повинні використовувати в своїй діяльності сучасну науково-доказову базу 

стосовно використання клінічних інструментів, ефективних методів втручань 

[22]. 

Реабілітація після інсульту є актуальною проблемою в світі та в Україні. В 

менеджменті реабілітації важливими є рання діагностика порушень на рівні: 

функції, діяльності чи участі пацієнтів, встановлення реабілітаційного діагнозу, 

визначення цілей терапії, складання реабілітаційної програми, провадження 

реабілітаційних втручання з контролем їх ефективності відповідно встановлених 

цілей [22]. 

Після аналізу методично-наукової літератури, бачимо важливість та 

доцільність ранньої діагностики та терапії неглекту для осіб, що перенесли 

інсульт [2,13]. В Україні не має розроблених чітких рекомендацій щодо 

діагностики та терапії неглекту. Тому актуальним є систематизувати та 

сформувати методичні рекомендації для фізичних терапевтів та ерготерапевтів, 

щодо менеджменту фізичної терапії та ерготерапії неглекту для осіб після 

інсульту. Сформовані методичні рекомендації  допоможуть фахівцям проводити 

ранню діагностику та відповідну терапію синдрому неглекту в клінічній  

практиці. 

Методичні рекомендації включають  такі частини: визначення та механізм 

виникнення синдрому неглекту; класифікація неглекту та основні клінічні 

прояви; основні аспекти діагностики та диференційної діагностики неглекту; 

основні аспекти фізичної терапії та ерготерапії при синдромі неглекту. 
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1.  Визначення та механізм виникнення синдрому неглекту. 

Неглект (просторове ігнорування, гемінеглект, одностороннє просторове 

ігнорування) - це полімодальний синдром, який характеризується порушеннями 

когнітивних функцій і виникає при ураження тімяноі долі головного мозку 

внаслідок інсульту, ЧМТ, пухлини та інше [54,61,65]. Клінічно проявляється 

нездатністю пацієнта відреагувати або визначити стимул на стороні тіла та/або 

простору, які є протилежним до ураженої півкулі головного мозку і коли ці 

порушення не можна віднести до первинних сенсорних або моторним 

порушенням. У 56% пацієнті внаслідок інсульту в басейні середньої мозкової 

артеріі спостерігається лівостороннє просторове ігнорування, а у 20% хворих - 

правостороннє просторове ігнорування [40,44]. 

На сьогоднішній день механізми виникнення феномену неглекту ще  

недостатньо вивчений. Проте Хілліс А.Е. в своїй праці «Нейробіологія 

односторонньої просторової занедбаності» говорить про те, що особливості 

прояву даного синдрому пов'язують з провідною функцією тімяноі долі правої 

півкулі (у правшів) в забезпеченні аналітико-синтетичної та пізнавальної 

діяльності людини. Тому при ураженні лівої півкулі дефіцит повністю 

компенсується правою півкулею. А при ураженні правої півкулі відповідно 

лівосторонній простір та/або частина тіла ігноруються, а збережена ліва півкуля 

може забезпечувати сприйняття, аналіз та синтез стимулів, що знаходяться лише 

з правосторонніх відділів периферичних аналізаторів тіла людини (рис.3.1.1.). 

Отже це призводить до одностороннього забезпечення гностичної функції і 

відповідно одностороннього просторового ігнорування тобто розвитку синдрому 

неглекту [54,61,65]. 
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 Рисунок 3.1.1. Схематичне зображення механізму виникнення неглекту. 
Цей феномен привертає до себе увагу тим що може бути пов'язаний  з 

різними сенсорними модальностями, психомоторикою, різними секторами і 

відстанями простору(тілесним, об'єктним і фоновим простором) [ 34,35,54]. 

2. Класифікація та основні клінічні прояви неглекту. 

Класифікація неглекту по П. Плламер [65]. 

1) Форми за модальністю в якій викликається порушення поведінки:  

• сенсорна; 

• моторна; 

• репрезентативна. 

2) Форми за простором, який зазнає впливу:  

•  особистий; 

•  периособистий;  

•  позаособистий простір. 

3) Форми за ступенем вираженості клінічних проявів: 

• легкий; 

• середній;  

• важкий. 

Сенсорне ігнорування. Відсутність усвідомлення сенсорних подразників 

(зорових, слухових ,тактильних ) внаслідок порушення уваги на протилежній від 
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вогнища ураження стороні тіла або простору що не пов’язане з первинним 

ураженням слуху, зору та чутливості [54,65]. 

Моторне ігнорування. Порушення ініціювання, планування та здійснення 

руху на подразник, що не пов'язано з первинним ураження рухової функції і 

може проявляєтесь як: гіпометрія (рух зменшеної амплітуди), гіпокінезія 

(ініціації руху), брадикінезія (надмірна повільність у виконанні руху) [38,54,65]. 

Репрезентативне ігнорування. Порушення просторової уваги та пам`яті, що 

впливає на сприйняття та психічне представлення просторової інформації 

протилежної від ураженої ділянки половини простору внутрішньо сформованих 

образів [54,61,65]. 

Особисте ігнорування це відсутність дослідження або усвідомлення 

сторони тіла, протилежної до ураженої ділянки мозку також називається 

анозогнозією (рис.3.1.2.) [34,35]. 

Просторове ігнорування: Нездатність розпізнавати подразники на 

протилежній від ураження стороні в межах периособистого простору та/ або 

позаособистого простору ( рис.3.1.2.) [34,35]. 

 
Рисунок 3.1.2. Сектори та відстані ігнорованого простору. 

Форми  можуть бути ізольованими або ж комбінуються та поєднуються між 

собою створюючи відповідно різноманітність клінічних проявів, що значно 

ускладнює діагностику та терапію неглекту і в подальшому впливає на 

тривалість та якість реабілітації та повернення пацієнта в соціум [34,35]. 
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Отже, особи з неглектом демонструють невдачу або повільність у 

реагуванні, орієнтації чи ініціюванні дій, щодо  стимулів на протилежній від 

ураження стороні ГМ. Внаслідок цього порушується рухливість та мобільність 

особи (ходьба, пересування на кріслі колісному  та керування автомобілем), 

читання, письмо, комунікація, соціальна взаємодія, самообслуговування та 

повсякденна діяльність. Пацієнти з цим розладом мають більший ризик падіння 

та травматизації що ускладнює якість і тривалість їх відновлення в порівнянні з 

тими пацієнтами які не мають синдрому неглекту [2,54,65]. 

3. Основні аспекти діагностики та диференційованої діагностики 

неглекту. 

Основами менеджменту неглекту є організація послідовності та виконання 

всіх етапів успішного реабілітаційного процесу: рання діагностика з 

використанням стандартизованих клінічних інструментів; визначення 

реабілітаційних цілей згідно запиту пацієнта та складання програми 

терапевтичних втручань, які мають наукове підгрунтя; співпраця усіх членів 

мультидисциплінарної команди, а також членів родини чи опікунів пацієнта; 

активної участі пацієнта та його оточення; контроль досягнення реабілітаційних 

цілей та ефективність втручань [6]. 

В діагностиці неглекту провідне значення має час діагностики та 

підготовленість фахівця. В мультидисциплінарній команді ерготерапевт може 

здійснити ранню діагностику неглекту та повідомити фізичного терапевта та 

команду про наявність симптомів синдрому неглекту також в якій модальності 

вони виражаються і як впливають на участь і повсякденну діяльність та ступінь 

обмежень виконання повсякденної діяльності пацієнта. Це в свою чергу 

дозволить фахівцям встановити цілі терапії та скласти відповідну реабілітаційну 

програму і з застосування специфічних засобів та методик враховуючи важкість 

когнітивного ураження [12,13]. 

Огляд літератури показує, що на сьогоднішній день в світі є близько 61 

клінічних інструментів які дозволяють провести скринінг діагностику та 

визначити наявність синдрому неглекту пацієнта після перенесеного інсульту. Їх 
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можна проводити в гострому періоді та систематично протягом усього періоду 

відновлення та реабілітації для спостереження за поведінкою та діяльністю 

пацієнта [26]. 

Скринінг діагностику неглекту проводить ерготерапевт в пацієнта з ГПМК 

на 2-4 добу коли стабілізувався стан пацієнта. Обов’язковою умовою проведення 

діагностики є ясна свідомість пацієнта [12,13]. 

Подвійна одночасна стимуляція за трьома сенсорними модальностями. 

Ерготерапевт попросить пацієнта: 

1) підрахувати пальці екзаменатора, що демонструються одночасно з 

обох сторін; 

2) визначити де лунає звук видаючи звук, наприклад, клацаючи 

пальцями біля обох вух пацієнта; 

3) відзначити з якої сторони наноситься тактильне подразнення  

торкаючись обох рук пацієнта одночасно [24,50]. 

Ігнорування не можна перевірити, якщо пацієнт повністю не може виявити 

один подразник з однієї сторони через первинно сенсорний дефіцит зору, слуху 

чи тактильної чутливості [24,50]. 

Тест вважається позитивним та свідчить про наявність неглекту якщо при 

одночасному сенсорному подразненні з обох сторін в пацієнта відмічається 

відсутність реакції на контрлатеральний стимул та наявність реакції на 

іпсилатеральний стимул по відношенню до вогнища ураження. Ігнорування 

може визначатись в усіх модальностях одночасно, комбінуватися (наприклад: 

слух та зір, зір і чутливість, чутливість та слух) або бути ізольованим тобто 

зоровим, тактильним або слуховим [24,50,54]. 

Важливо пам’ятати, що при використанні подвійної одночасної стимуляції 

ерготерапевт може виявити, що пацієнт здатний відчувати поодинокі подразники 

в правій та лівій частинах якщо вони наносяться почергово права та ліва сторона, 

але пацієнт не може виявити подвійні  подразники, представлені в обох 

геміполях одномоментно [24,50,65]. 
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Спостереження за орієнтацією голови і погляду пацієнта. 

Фахівець оцінює положення голови та напрямок погляду пацієнта. 

Вважається позитивною якщо спостерігається стійке насильницьке зміщення 

очних яблук на поворот голови в одну сторону та асиметрична поза сидячи з 

відхиленням в уражену сторону: вправо- лівосторонній неглект, вліво- 

правосторонній неглект [26,54,65]. 

Проба на патологічну асиметрію уваги. 

Цей тест не дає формальної оцінки, але може бути корисним 

продемонструвати ігнорування тіла, попросивши пацієнта закрити очі, тоді як 

екзаменатор накладає на різні ділянки лівої та правої частин тіла нешкідливі 

подразники, наприклад шматочки малярської стрічки, обережно переконуючись, 

що стрічка знаходиться в межах легкої досяжності здорової руки. Потім пацієнта 

просять відкрити очі і забрати з тіла зайві предмети. Вважається позитивним 

якщо пацієнт зніме предмети тільки з однієї сторони і підтвердить що зняв усі 

предмети [26,54,65]. 

Проба на анозогнозію. 

Щоб виконати цей тест терапевт запитує в пацієнта: «Чи є у вас якась рука 

або нога слабкою». Позитивним тест рахується якщо пацієнт заперечує слабкість 

якоїсь кінцівки при наявності у нього парезу чи плегії нижньої або верхньої 

кінцівок контрлатеральної сторони тілі відносно вогнища ураження головного 

мозку [26,54,65]. 

Шкала Катрін Бержего (CBS- scale).  

Оцінка виконанням функціональних завдань при лівосторонньому 

просторовому ігноруванні [26,27]. 

Терапевт оцінює пацієнта за 10 пунктами, стосовно виконання повсякденної 

діяльності. 

1.  Забуває доглядати або голити ліву частину обличчя. 

2. Виникають труднощі в одяганні лівого рукава або лівої штанини чи 

шкарпетки та взуття. 

3. Забуває їсти їжу з лівого боку тарілки. 
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4. Забуває очистити лівий бік рота після їжі. 

5. Переживає труднощі при погляді вліво. 

6. Забуває про ліву частину свого тіла (наприклад, забуває покласти верхню 

кінцівку на підлокітник або ліву ногу на підставку для інвалідного візка, 

або забуває використати ліву кінцівку, коли є така потреба) 

7. Виникають труднощі із зверненням уваги на шум або людей, які 

звертаються зліва. 

8. Зіткнення з людьми або предметами з лівого боку, такими як двері чи меблі 

(під час прогулянки або керування інвалідним візком). 

9. Виникають  труднощі в пошуку дороги ліворуч під час подорожі у 

знайомих місцях або в реабілітаційному відділенні. 

10. Виникають  труднощі з пошуком  особистих речей у кімнаті чи ванній, 

коли вони знаходяться з лівого боку. 

CBS використовує 4-бальну рейтингову шкалу, щоб вказати ступінь 

ігнорування, щодо кожного предмета: 

0 = пацієнт досліджує і праву і ліву сторону однаково; 

1 = пацієнт завжди спочатку досліджує праву сторону  і повільно або 

нерішуче досліджує ліву сторону; 

2 =  пацієнт демонструє постійні та чіткі лівобічні пропуски або зіткнення;  

3 = пацієнт здатний досліджувати тільки праву сторону. 

За проходження тесту пацієнт може набрати максимально до 30 балів.  

При серйозних порушеннях пацієнт може не виконати якісь завдання CBS. 

У цих випадках пункт не зараховується і не включається в остаточний рахунок. 

Таким чином, загальний бал обчислюється так: сума окремих балів розділено на 

кількість дійсних питань і помножити на 10. 

Результат оцінки тесту інтерпретується так: 

0 = відсутність неглекту; 

1-10 = легкий неглект;   

11-20 = середній неглект; 

21-30 = важкий неглект [26,27]. 
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Для діагностики неглекту використовують специфічні нейропсихологічні 

тести [54]. 

Тест Альберта.  

На аркуші паперу А4, міститься 40 (18 ліворуч, 18 праворуч, 4 по центру) 

чорних ліній довжиною 2 см в 7 рядках у різних напрямках. Пацієнта просять 

закреслити всі лінії одним скасування, терапевт демонструє як це треба зробити 

на прикладі середнього рядка та закреслює 4 лінії. За проходження цього тесту 

пацієнт може набрати максимально 36 балів. Центральний рядок не 

враховується. Час виконання тесту до 5 хвилин (рис.3.1.3.) [26,54,65]. 

 
Рисунок 3.1.3. Приклад виконання  тесту Альберта пацієнта з лівостороннім 

неглектом  

Обведення літери. 

На аркуші паперу А4 хаотично розміщені великі літери. Пацієнта просять 

обвести всі літери А. Максимальна кількість балів за проходження цього тесту 

складає 14 балів. Час виконання тесту до 5 хвилин ( рис.3.1.4.) [26,54,65]. 
 

 
Рисунок 3.1.4. Приклад виконання тесту « Обведення літер» пацієнта з 

лівостороннім неглектом 
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Обведення  маленьких зірок. 

На аркуші паперу А4  довільно розташовані маленькі зірки (27 зліва, 27 

справа), великі зірки, літери та слова. Пацієнта просять закреслити всі маленькі 

зірочки. Максимальний бал - 54. Час виконання тесту до 5 хвилин ( рис.3.1.5.) 

[26,54,65]. 

 
Рисунок 3.1.5.. Приклад виконання тесту « Обведення маленьких зірок» пацієнта з 

лівостороннім неглектом. 

Копіювання малюнків і фігур.  

Аркуш А4 розділений на дві половини вертикально, зліва зображені  

малюнок зірки, куба та маргаритки. Пацієнта просять скопіювати кожен 

малюнок  з відповідної правої сторони сторінки. За кожний повністю 

скопійований малюнок дається - 1 бал. Невдача - це відсутність будь-якої 

основної складової малюнка.  Максимальна оцінка 3.Час виконання тесту до 5 

хвилин ( рис.3.1.6.) [26,54,65]. 

 
Рисунок 3.1.6.  Приклад виконання тесту «Копіювання малюнків та фігур» пацієнта 

з лівостороннім неглектом. 
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Поділ ліній.  

Аркуш паперу формату А4,що містить 3 горизонтальних лінії довжиною 20 

см. Пацієнта просять позначити центр кожної лінії.  

По 3 бали дається за кожну розділену лінію порівну в межах 1/2  

По 2 бали за кожну розділену лінію в межах її 3/4 частини 

По 1 балу за кожну розділену лінію на її початку.  

Максимальний показники за проходження цього тесту 9 балів. Час 

виконання тесту до 5 хвилин ( рис.3.1.7.) [26,54,65]. 

 
Рисунок 3.1.7. Приклад виконання тесту « Поділ ліній» пацієнта з лівостороннім 

неглектом. 

Репрезентативний малюнок. 

На чистому аркуші паперу формату А4 пацієнта просять намалювати: 

циферблат годинника, обличчя чоловіка чи жінки, метелика. За кожен повний 

малюнок дається 1 бал. Максимальний бал 3. Час виконання тесту до 5 хвилин 

(рис.3.1.8.) [26,54,65]. 

 
Рисунок 3.1.8.  Приклад виконання тесту пацієнта з лівостороннім неглектом. 
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Копіювання зображення людини. 

На чистому аркуші паперу формату А4 пацієнта просять скопіювати 

представлене зображення людини. Максимальний бал 10. Час виконання тесту 

до 5 хвилин [рис.3.1.9.]. 

 
Рисунок 3.1.9. Зразок виконання тесту « Копіювання зображення людини пацієнта 

з лівостороннім неглектом. 

Огляд та опис зображення. 

Терапевт показує пацієнту зображення та просить вказати та назвати всі 

об'єкти на картинці( рис.3.1.10.) [12]. 

Рисунок 3.1.10. Зразок зображення для проведення тесту « Огляд та опис 

зображення». 
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Найчастіше одностороннє просторове ігнорування потрібно 

диференціювати з геміанопсією яка є теж одним із частих проявів ураження 

нервової системи різної етіології (порушення кровообігу головного мозку; 

внутрішньочерепні пухлини; абсцеси; травми черепа; менінгоенцефаліт; 

базальний менінгіт ;аневризми артерій основи мозку та інше). Також  геміанопсія 

та неглект можуть поєднуються у пацієнтів після перенесеного інсульту [52,53]. 

Геміанопсія - це часткова втрата різних полів зору, обумовлена 

пошкодженням зорової системи на різних рівнях: зорового нерву, зорового 

перехресту (хіазми), зорових шляхів або кори головного мозку [20]. Геміанопсія 

виникає при ураженні в басейні задньої мозкової артерії і спостерігається 

випадіння полів зору за певним типом (рис.3.1.10.). 

 

 

Рисунок 3.1.10.  Ураження зоровоі системи. Види випадіння полів зору. 

 

 

 

 

Пацієнт розуміє та усвідомлює свою проблему, при скринінг тестах не 

спостерігається одностороннього просторового ігнорування ( рис.3.1.11.) 

[20,52,53]. 
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Рисунок 3.1.11. Зразок виконання тесту Альберта : А – пацієнта з геміанопсією; Б- 

пацієнта з лівостороннім неглектом. 

4. Основні аспекти фізичної терапії та ерготерапії при синдромі неглекту.  

Реабілітаційні втручання при синдромі неглекту спрямовані на адаптацію 

навколишнього середовища, компенсацію та відновлення функціональної  

діяльності пацієнта [30,31]. 

Адаптація середовища. 

При складанні індивідуальної реабілітаційної програми для пацієнта з 

синдромом неглекту терапевти повинні врахувати особливості клінічних проявів 

і зробити безпечними та сприятливими умови навколишнього середовища  для 

відновлення. Для цього слід забезпечити постійний та організований процес 

сенсорної стимуляції ігнорованої сторони звуковими тактильними та зоровими 

подразниками [30,31,61]. 

• ліжко пацієнта варто розмістити так, щоб ігнорована сторона була 

спрямована до вхідних дверей;  

• приліжкову тумбочку, телевізор чи радіо, особисті речі і предмети 

розташувати з ігнорованої сторони, щоб змушувати пацієнта досліджувати 

ігнорований простір;  

• побутові предмети (столик, посуд, засоби гігієни, одяг та інше) повинні бути 

яскравих кольорів, з чітко вираженими контурами; 
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• на підлозі та на стінах необхідно зробити розмітку та позначення напрямку 

руху;  

• двері, дверні рами, фасади меблів оздобити яскраво вираженими рамками і 

позначеннями;  

• на слабкі  кінцівки  рекомендовано одягнути кольорові  браслети чи 

пов’язки; 

• навчити персонал, членів сім`ї чи опікунів поведінки, яка буде покращувати 

увагу пацієнта: звертатись, торкатись і  знаходитись  більше з ігнорованої 

сторони при годуванні, одяганні, догляді та інших заняттях; 

• звільнити простір від зайвих предметів (килимки, стільці та інше), що 

можуть перешкоджати та ускладнювати переміщення пацієнта [30,31,61]. 

Тренування  візуального дослідження простору. 

Терапевт навчає пацієнта компенсаторної стратегії дослідження простору, 

пояснюючи, що спершу треба повернути голову та перевести погляд вліво, щоб 

побачити край досліджуваного предмету, наприклад аркуш паперу з 

зображенням предметів. Починати дослідження слід зліва зверху і поступово 

повільно переводити погляд направо і донизу. Після завершення завдання, 

пацієнту завжди потрібна повторна перевірка його роботи. Так пацієнт 

навчається здійснювати свідоме візуальне дослідження простору [33,34]. 

Для тренування візуального дослідження можна використати спеціальну 

магнітну чи інтерактивну дошку, монітор, стіл та інше. 

Тренування уваги.  

Тренувати увагу пацієнта можна за допомогою таких завданнь: 

• пошук елементів та деталей; 

• сортування та складання предметів; 

• вимірювання предметів лінійкою; 

• проходження лабіринтів; 

• читання; 

• складання слів і письмо; 

• орієнтування по карті; 
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• малювання чи копіювання різних зображень. 

Для цього використовують спеціальні комп’ютерні програми, магнітні та 

інтерактивні дошки  а також звичайний аркуш паперу і олівець [33,34]. 

Активація окорухових  м’язів.  

Для збільшення діапазону руху в окорухових м’язах слід використовувати 

техніку відслідковування рухомого предмету в різних напрямках. Терапевт 

виконує рухи в повітрі і може використовувати для цього різні предмети (ручка, 

олівець, м’ячик та інше). Починається терапія з простих рухів (рисунок 3.1.12.) 

та поступово ускладнюються відповідно до можливостей пацієнта [54,65]. 

 
Рисунок 3.1.12. Зразок виконання рухів очними яблуками  для тренування 

окорухових м’язів. 
 

Позиціонування.  

Правильне позиціонування важливе для забезпечення комфорту у пацієнтів 

з синдромом неглекту, оскільки в них спостерігається виражена ротація м’язів 

шиї та тулуба в іпсилатеральну сторону від ураження. Це може призвести до 

вираженого больового синдрому, деформації хребта та суглобів. 

Терапевти слідкують за правильним положенням тіла пацієнта лежачи, 

сидячи, стоячи та навчають персонал який доглядає, рідних чи опікунів пацієнта 

правилам правильного позиціонування, що покращить здатність пацієнта 

досліджувати ігнорований простір та попередить виникнення вторинних 

ускладнень інсульту [5,54,65]. 
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Основні пункти позиціонування: 

• симетричне розташуванні кінцівок з обох сторін тулуба; 

• вирівнювання тулуба та поворот голови до середньої лініі; 

• уникання тривалого лежання на слабкій стороні; 

• зміна положення пацієнта кожні 2 години (рис.3.1.13.). 

Використовують для цього різні допоміжні засоби: валики, 

клини,спеціальні подушки та матраци, функціональні ліжка, крісла колісні та 

інше [5,54,65]. 

 
Рисунок 3.1.13. Позиціонування пацієнта з геміпарезом чи геміплегією внаслідок 

інсульту. А- лежачи на слабкій стороні; Б-лежачи на здоровій стороні; В-лежачи на 

спині; Г-сидячи. 

Активація верхньої кінцівки.  

Для пацієнтів з синдромом неглекту характерним є ігнорування власної 

кінцівки та порушення руховоі активності при збереженій силі м’язів і 

нормальній амплітуді пасивних рухів. Активація верхньої кінцівки допомагає 

зменшити прояви неглекту. Терапевт спонукає пацієнта виконувати повсякденну 

діяльність та самообслуговування використовуючи верхньою паретичну 

кінцівку. Під час одягання, вмивання, чищення зубів, зачісування, прийому їжі 

терапевт вчить пацієнта  досліджувати ігнорований простір та здійснювати 

діяльність слабкою верхньою кінцівкою, використовуючи вербальні та 

невербальні підказки [30,31]. 
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Переміщення 

При синдромі неглекту в пацієнтів є підвищений ризик падіння та 

травматизаціі через зіткнення з предметами на ігнорованій стороні.Тому, одним 

з основних завдань фізичного терапевта є навчити  пацієнта безпечній зміні 

положень: з лежачого в сидяче, з сидячого в стояче і навпаки; переміщенню з 

ліжка на візок чи унітаз та навпаки; переходу з палати в коридор та інші 

приміщення.   

Основні принципи переміщення пацієнта з синдромом неглекту: 

• Підготовка пацієнта. 

Провести інструктаж, як буде відбуватись переміщення, звернути увагу 

пацієнта до ігнорованих кінцівок чи простору, вказати на орієнтири при 

переміщенні (напрямки руху позначені яскравим кольором на підлозі чи інші 

маркери). Пацієнт має бути відповідно одягненим та взутим в закрите взуття, з 

гладкою поверхнею підошов. 

• Підготовка навколишнього середовища.   

Зробити доступний та вільний простір, приготувати допоміжні засоби 

(спеціальний пояс для страхування, візок, палиця, дошка та інше), навчити 

персонал, членів сім`ї чи опікунів  та залучати їх до допомоги 

• Підготовка  терапевта. 

Зайняти стабільне положення з випрямленою спиною та широкою опорою 

на стопи. 

• Зміна положення. 

При зміні положення пацієнта, терапевт має завжди знаходитись та 

страхувати його зі слабкої сторони. 

•  Хода. 

При тренування ходьби у пацієнта з неглектом, терапевту слід страхувати 

пацієнта зі слабкої сторони, звертати увагу пацієнта на ігноровані кінцівки та 

простір, використовуючи словесні підказки та візуальні «маркери»: браслети або 
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повязки на кінцівках, позначення напрямку руху на підлозі чи стінах (рис.3.1.14.) 

[5,6,7]. 

 

Рисунок 3.1.14. Зображення з прикладами нанесення  « маркерів». 

• Попередження травматизаціі. 

Для уникнення травматизації суглобів слід використовувати підтримуючу 

пов’язку - слінг слабкої руки (бажано яскравого кольору для візуальної 

стимуляції). Не брати пацієнта за слабку руку [5,6,7]. 

Зворотній зв’язок  

Пацієнти з синдромом неглекту не розуміють, що вони не помічають однієї 

половини свого тіла чи простору. Для того, щоб допомогти пацієнту усвідомити 

свої помилки, терапевт під час заняття може використовувати техніки  

зворотного зв’язку. Цього можна досягти за допомогою: 

• усних підказок, нагадувань та коментарів щодо виконання завдання;  

• виконання завдання перед дзеркалом; 

• ведення відеозапису заняття з наступним обговоренням з пацієнтом успіхів  

та помилок у виконанні завданнь [61,64,65]. 

Апаратні методики 

На сьогоднішній день в реабілітаціі пацієнтів з синдромом неглекту 

використовують ряд методик, що не мають достатньої науковоі доказовості. 

Обов’язковими умовами їх застосування в клінічній практиці є спеціалізоване 

професійне навчання фахівців та відповідне обладнання. При недостатній 

кваліфікації терапевтів, застосування цих методів є неефективним та сумнівним. 
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• Адаптивні  призми.  

При цьому втручанні пацієнт виконує різні завдання з ерготерапевтом, в 

спеціальних адаптивних призматичних окулярах. Призми зміщують зображення 

приблизно на 11 градусів і, таким чином, пацієнти несвідомо збільшують свою 

схильність переносити увагу у ігнорований простір [55]. 

• Вібротерапія. 

Апаратна вібрація м’язів шиї контралатерально від ураження сприяє 

повороту голови в ігноровану сторону [30]. 

• Транскраніальна магнітна стимуляція.  

Неінвазивний апаратний метод стимуляції клітин головного мозку за 

допомогою імпульсного низькочастотного електромагнітного поля, шляхом 

накладання соленоїдів паракраніально [31]. 

• Гальвано-вестибулярна стимуляція.  

Апаратна електрична стимуляція вестибулярної системи постійним 

електричним струмом низької напруги, шляхом накладання електродів на задню 

поверхню шиї в проекції соскоподібних паростків з обох сторін [56]. 

• Віртуальна реальність.  

Тренування з застосуванням VR-окуляр, на тренажерах віртуальніої 

реальності за допомогою різноманітних програм [47]. 

•  Спеціальні окуляри. 

Ця методика полягає в використанні спеціальних окуляр з затемненими 

половинами полів зору під час виконання повсякденної діяльності пацієнта на 

протязі всього періоду неспання [31]. 

• Транскутанна електрична стимуляція.  

Апаратна електрична стимуляція грудино-ключично-соскоподібного м’язу 

імпульсним високочастотним низької напруги, шляхом накладання електродів 

на проекцію м’яза з обох сторін [31]. 
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• Дзеркальна терапія. 

Пацієнт кладе обидві руки на стіл із дзеркалом, розміщеним між руками. 

Відбиваюча сторона дзеркала звернена до не ураженої руки. Дивиться в 

дзеркало, виконуючи різні завдання обома руками [31]. 

Отже, синдром неглекту в значній мірі визначає результат реабілітаційних 

втручань та якість життя пацієнта після інсульту і його участь в громаді. Тому 

від ранньої діагностика неглекту і виявлення його легких та прихованих форм 

залежить відповідний підбір засобів та методів терапії, що матиме значний вплив 

на ефективність проведених реабілітаційних втручань і сприятиме покращенню 

якості життя пацієнта та членів його родини чи опікунів [1,2]. 

 

3.2. Аналіз результатів соціологічного опитування дослідження 

професійних спільнот фізичних терапевтів та ерготерапевтіа по 

менеджменту фізичної терапії та ерготерапії  осіб з неглектом після 

перенесеного інсульту. 

Для того, щоб визначити практичне значення та оцінити прикладне 

застосування основних теоретичних положень, які були викладені в методичних 

рекомендаціях по менеджменту фізичної терапії та ерготерапії осіб з неглектом 

після перенесеного інсульту в клінічній практиці, було проведено опитування 

серед практикуючих спеціалістів. Метою опитування було отримати відгуки та 

зауваження стосовно практичного значення методичних рекомендацій, стосовно 

менеджменту фізичної терапії та ерготерапії осіб з неглектом після перенесеного 

інсульту. Для цього, методичні рекомендаціі та електронна форма/анкета 

опитувальника були поширені серед практикуючих фізичних терапевтів та 

ерготерапевтів в лікувальних закладах неврологічного профілю міст України, а 

саме: Львів, Київ, Тернопіль, Запоріжжя, Ужгород та інші. 

Створена електронна форма/анкета опитування містила 10 запитань. 

1. ПІП. 

2.  Електронна адреса. 

3. Місце праці. 
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4. Посада. 

5. Чи є у Вас досвід роботи з пацієнтами з синдромом неглекту? 

6. Чи зрозуміло викладена інформація в даному посібнику? 

7. Чи є даний посібник корисним у Вашій клінічній практиці? 

8. Чи будете використовувати відповідні методичні рекомендації в своїй 

клінічній практиці? 

9. Обгрунтуйте будь ласка свою відповідь на питання N 8. 

10. Якої інформації на Вашу думку є недостатньо в посібнику? 

В анкетуванні/опитуванні взяло участь 9 спеціалістів, які практикують у 

неврологічних відділеннях і мають досвід роботи з пацієнтами після 

перенесеного інсульту та наслідками черепно-мозкової травми. Шестеро з них 

працюють на посаді ерготерапевта, що складало 66,7% опитуваних і троє 

фізичних терапевтів, що складало 33,3% від усього числа опитуваних (рис.3.2.1.). 

 

 
Рисунок 3.2.1. Діаграма відсоткового співвідношення фізичних терапевтів та 

ерготерапевтів які взяли участь у анкетуванні. 

Чи є у Вас досвід роботи з пацієнтами з синдромом неглекту? Позитивну 

відповідь на це запитання дали 89% респондентів, лише 11% опитуваних не мали 

особистого досвіду роботи з пацієнтами з одностороннім просторовим 

ігноруванням тіла і простору після перенесеного інсульту. Що свідчить про те, 

що переважна більшість практикуючих терапевтів стикаються у своїй щоденній 

практичній діяльності з проблемами та труднощами реабілітації, які викликані 

клінічними проявами неглекту, та є обізнаним з етіолого-патогенестичними 

факторами виникнення даного ускладнення (рис.3.2.2.). 
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Рисунок 3.2.2. Діаграма розподілу відсоткового співвідношення фізичних терапевтів та 

ерготерапевтів стосовно досвіду роботи з особами з синдромом неглекту. 

 

Чи зрозуміло викладена інформація в в методичних рекомендаціях для 

менеджменту фізичної терапіі та ерготерапіі осіб з неглектом після перенесеного 

інсульту? Для 88,9% респондентів опитування, рекомендації є зрозумілі, а для 

11,1%  респондентів є достатньо зрозумілі. Це підтверджує те , що методичні 

рекомендаціі є інформативним та доступним для фахівців (рис. 3.2.3.) 

 
Рисунок 3.2.3. Діаграма відсоткового співвідношення, щодо зрозумілості 

викладеної  інформації в даних методичних рекомендація. 

 

Чи є дані методичні рекомендації корисними у Вашій клінічній практиці? 

На це запитання 100% респондентів відповіли «так», що свідчить про 

актуальність та необхідність в клінічній практиці відповідні рекомендацій, щодо 

менеджменту фізичної терапії та ерготерапії осіб з неглектом після перенесеного 

інсульту. 
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Рисунок 3.2.4. Діаграма  відсоткового показника корисності посібника в клінічній 

практиці фізичних терапевтів та ерготерапевтів. 

 

Чи будете використовувати відповідні методичні рекомендації в своїй клінічній 

практиці? 

88,9% респондентів відповіли, що будуть використовувати дані методичні 

рекомендації в своїй клінічній практиці, 11,1% респондентів відповіли 

«частково» та обґрунтували свою відповідь в наступному запитанні 

опитувальника. 

 
Рисунок 3.2.5. Діаграма відсоткового співвідношення щодо використання 

методичного посібника в клінічній практиці фізичними терапевтами та 

ерготерапевтами. 

 Обґрунтування відповідей респондентів на запитання, щодо використання 

даних методичних рекомендацій в клінічній практиці наступні: «Буду 

використовувати для того щоб ефективно проводити реабілітаційні втручання, 

дізналась про нові методики»; «Корисні рекомендації»; «Багато цікавої 

інформації, яку можна і треба використовувати в практиці, підвищуючи якість 

надання послуг пацієнтам»; «Це є в більшості завданням ерготерапевта, але для 

складання відповідної індивідуальної реабілітаційної програми фізичний 
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терапевт має знати та вміти тестувати»; «Автор наводить велику кількість тестів 

для діагностики неглекту, вважаю доцільно було визначити декілька найбільш 

ефективних та швидких тестів для ідентифікації даної патології»; «Дані 

рекомендації містять структуровану інформацію, яка буде корисною для 

фізичних терапевтів/ерготерапевтів та родичів особи з неглектом»; «У посібнику 

є добре структуровані обстеження та рекомендації, щодо роботи з пацієнтами з 

неглектом. Певні рекомендації буду не лише застосовувати у практиці, а й давати 

родичам пацієнтів»; «В рекомендаціях описані нова для мене класифікація 

неглекту, обстеження. Буду їх використовувати»; «В даних рекомендаціях 

зібрано багато діагностичних інструментів, та інструкцій щодо їх застосування. 

Я вважаю ці рекомендації корисними з практичної точки зору». 

Дані відповіді учасників опитування свідчать про те, що застосування 

терапевтами в клінічній практиці даних методичних рекомендацій є корисним з 

практичної точки зору та обгрунтованим. 

На запитання, щодо того, якої інформації є недостатньо в даних методичних 

рекомендаціях, респонденти  відповідали так: «Всього достатньо», «Є все, що 

потрібно», «Інформації достатньо», «Інформація є добре й структуровано 

викладена». Також були подані респондентами такі пропозиції та зауваження: 

«Більш точніше можна б було розписати щодо розподілу співпраці між 

ерготерапевтом та фізичного терапевта», «Можна більше описати вплив на 

щоденну діяльність людини і методи терапії», «Бажаною була б детальніша 

структуризація (більше розділів та підрозділів)». 

Отже, наступним кроком для покращення методичних рекомендацій, щодо 

менеджменту фізичної терапії та ерготерапії осіб з неглектом після перенесеного 

інсульту, варто детальніше і структуровано описати вплив на щоденну діяльність 

пацієнта проявів синдрому неглекту а також методи терапії та співпрацю 

спеціалістів мультидисциплінарної команди в процесі реабілітації осіб з 

наслідками перенесеного інсульту. 
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3.3. Результати впровадження методичних рекомендацій щодо 

менеджменту фізичної терапіі та ерготерапіі осіб з неглектом після 

перенесеного інсульту 

Дослідження проводилось на базі неврологічного відділення 

Комунального некомерційного підприємства «5-а міська клінічна лікарня м. 

Львова», тривало 3 тижні. У дослідженні взяв участь один пацієнт, 56 років, з 

діагнозом: ГПМК за геморагічним типом,  в басейні правої середньої мозкової 

артеріі, що стався чотири тижні тому. 

Критеріями відбору пацієнтів були:  

• ГПМК в басейні середньої мозкової артеріі до 6 місяців; 

• Ясна свідомість пацієнта; 

• Показник тесту МOCA не менше 15 балів; 

• Чоловіки та жінки віком  до 60 років; 

• Згода пацієнта на проведення реабілітаційного втручання в рамках 

магістерського дослідження. 

Індивідуальні заняття з фізичної терапії та ерготерапії проходили щодня 

тривалістю по 45 хвилин. Окремо проводилися бесіди з дружиною пацієнта, 

надавались рекомендації і навчання, щодо адаптації середовища та правилам 

догляду в  домашніх умовах пацієнта. 

В перший день госпіталізації при проведенні тесту NIHSS, подвійної 

одночасної стимуляції за трьома сенсорними модальностями, в пацієнта було 

виявлено ознаки синдрому неглекту. При оцінці пацієнта за шкалою Бартел 

виявлена повна залежність пацієнта від сторонньої допомоги. При спостереженні  

за орієнтацією голови та погляду пацієнта відмічено, що погляд та голова були 

спрямовані більше в праву сторону і, тільки, при зверненні терапевта до пацієнта 

із проханням повернути голову в іншу сторону, він повільно та несміливо 

повертався вліво. Також пацієнт не звертав увагу на нанесені яскраві стрічки на 

тілі з лівого боку. 

На 8 день перебування в стаціонарі була проведена діагностика когнітивних 

функцій пацієнта за тестом МOCA та виявлено порушення пам`яті, уваги, мови, 
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виконавчих навичок. Також були виявлені ознаки синдрому неглекту за 

допомогою специфічних клінічних інструментів: шкала Катрін Бержего, тест 

Альберта, тест обведення зірок, копіювання зображення людини. 

В результаті обстеження пацієнта, щодо проявів синдрому неглекту 

отримали  такі результати: 

• шкала Катрін Бержего - 13 балів ( норма - 0 балів); 

• тест Альберта - 24 бали ( норма - 36 балів); 

• тест обведення зірок - 38 балів ( норма - 54 бали); 

• копіювання зображення людини - 5,5 балів ( норма - 10 балів). 

Отже, в пацієнта діагностовано неглект особистого та позаособистого 

простору середнього ступеня з порушеннями пам`яті, уваги та планування 

діяльності. В подальшому, реабілітаційний процес та наступний етап 

менеджменту фізичної терапіі та ерготерапіі полягав в визначенні запиту 

пацієнта, обговоренні цілей втручання та методів їх досягнення. Основний запит 

дружини пацієнта був: самостійність пацієнта в побуті. Відповідно, 

мультидисциплінарна команда визначила наступні цілі втручання та основні 

методів фізичної терапіі та ерготерапіі: адаптація середовища пацієнта, навчання 

родичів особливостям догляду, компенсація та відновлення функціональноі 

діяльності та самообслуговування.  

При складанні реабілітаційної програми фізичні терапевти 

використовували запропоновані методичні рекомендації, щодо менеджменту 

фізичної терапії та ерготерапії осіб з неглектом після перенесеного інсульту.  

1. Враховуючи особливості клінічних проявів при складанні 

індивідуальної реабілітаційної програми, а саме високий рівень травматизації 

пацієнта через зіткнення з предметами з лівої сторони, звільнили простір від 

зайвих предметів (стільці та інше), що можуть перешкоджати та ускладнювати 

переміщення пацієнта. Провели навчання з дружиною пацієнта поведінки, яка 

буде покращувати його увагу: звертатись, торкатись і знаходитись більше з 

ігнорованої сторони (при годуванні, одяганні, догляді та інших заняттях).  
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2. Забезпечили постійний та організований процес сенсорної стимуляції 

ігнорованої сторони звуковими та зоровими подразниками: ліжко пацієнта 

розмістили так, що ігнорована сторона була спрямована до вхідних дверей; 

приліжкову тумбочку та  радіо, особисті речі і предмети розташували з 

ігнорованої сторони, щоб змушувати пацієнта досліджувати цей простір. 

3. Для навчання   компенсаторної стратегії дослідження простору, пацієнту 

пояснювалось,  що спершу треба повернути голову та перевести погляд вліво, 

щоб побачити край досліджуваного предмету (наприклад аркуш паперу з 

зображенням предметів). Починати дослідження слід зліва зверху і поступово 

повільно переводити погляд направо і донизу. Після завершення завдання, 

пацієнту наголошувалось на  повторній перевірці його роботи. Для того, щоб 

пацієнт навчився здійснювати свідоме візуальне дослідження простору 

використовували малювання та копіювання зображень, опис зображень, пошук 

та обведення літер на аркуші. 

4. Терапевти спонукали пацієнта виконувати повсякденну діяльність 

задіюючи в процес обидві верхні кінцівки під час одягання, вмивання, чищення 

зубів, зачісування, прийому їжі, використовуючи вербальні та невербальні 

підказки. 

5. При тренування ходьби, терапевт страхував пацієнта зі слабкої сторони і  

звертав увагу пацієнта на ігноровані кінцівки та простір, використовуючи 

словесні підказки. 

Під час втручання здійснювався поточний контроль досягнення цілей 

реабілітації та моніторинг стану пацієнта за відповідними тестами: шкала 

NIHSS; індекс Бартел; тест MOCA; шкала Катрін Бержего; тест Альберта; тест 

обведення зірок; копіювання зображення людини. 

На 20 день перебування пацієнта в стаціонарі було проведено заключне 

обстеження за шкалою NIHSS, за індексом Бартела виявлено помірну 

інвалідність та помірну залежність від сторонньої допомоги та тест MOCA, що 

свідчив про когнітивні порушення. 
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Заключним етапом реабілітаційного втручання та менеджменту фізичної 

терапії та ерготерапії при синдромі неглекту було повторне обстеження пацієнта, 

для визначення досягнення цілей терапії та покращення функціональноі 

діяльності. При заключному тестуванні отримали такі результати:  

• шкала NIHSS –9 балів;  

• Індекс Бартел-50 балів 

• тест MOCA – 14 балів; 

• шкала Катрін Бержего- 6 балів;  

• тест Альберта- 30 балів; 

• тест обведення зірок- 48 балів; 

• копіювання зображення людини- 9  балів. 

Для визначення результатів впливу впровадження методичних 

рекомендацій стосовно менеджменту фізичної терапіі та ерготерапіі осіб з 

неглектом після перенесеного інсульту ми порівняли показники клінічних 

інструментів ( шкала NIHSS, індекс Бартел, тест MOCA, шкала Кетрін Бержего, 

тест Альберта, тест обведення зірок, копіювання зображення людини), які 

використовувались нами в обстеженні пацієнта до початку втручання, в процесі 

втручання та в кінці втручання.  

За шкалою NIHSS, яка застосовується для оцінки важкості інсульту, 

спостерігались зміни стану пацієнта, між першим, другим та третім 

обстеженнями. В таблиці 3.3.1 представлені результати дослідження за шкалою 

важкості інсульту NIHSS. 

Таблиця 3.3.1. 

Показники за Шкалою NIHSS осіб з наслідками інсульту 

 1 обс-ня 2 обс-ня 3 обс-ня Норма 
1А. Рівень свідомості.  0 0 0 0 
1Б. Рівень свідомості: 
запитання. 2 2 1 0 

1В. Рівень свідомості: команди. 1 1 0 0 
2. Рухи очей 1 1 1 0 
3. Поля зору 0 0 0 0 
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4. Слабкість м’язів обличчя 1 1 1 0 
5. Слабкість рук 2 2 1 0 
6. Слабкість ніг   2 1 0 0 
7. Атаксія в кінцівках   0 0 0 0 
8. Чутливість 1 1 1 0 
9. Мова 2 1 1 0 
10. Дизартрія 2 1 1 0 
11. Неглект   2 2 2 0 
Підсумок шкали NIHSS 16 13 9 0 

При першому обстеженні за шкалою NIHSS сума набраних балів становила 

16 балів, що свідчить про інсульт важкого ступеня. Друге обстеження показало 

13 балів, що свідчить про інсульт середнього ступеня. І третє обстеження  - 9 

балів, інсульт середнього ступеня важкості. 

Результати дослідження свідчать про те, що спостерігається позитивна 

динаміку змін абсолютних показників та покращення стану пацієнта за шкалою 

NIHSS, яка визначає важкість інсульту. В динаміці реабілітації і лікування 

важкість інсульту ставала меншою, про те показники за шкалою NIHSS не 

досягали норми ( рис.3.3.1.). 

 
Рисунок 3.3.1. Зміна абсолютних показників шкали NIHSS до початку та в кінці 

втручання в порівнянні з нормою. 

Інтерпретація результатів Критерія Т- Вілкоксона за показниками шкали 

NIHSS.  

Порівняння результатів обстеження даного пацієнта за  шкалою NIHSS на 

початку та в кінці дослідження в групі А за допомогою критерія Вілкоксона дає 
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p-значення 0,157299 Критерій Вілкоксона значущий на рівні 0.05. У нашому 

випадку p =  0,15, тобто критерій є незначимий. Тому ми приймаємо нульову 

гіпотезу і відкидаємо альтернативну. Отже, підтвердження нульової  гіпотези 

вказує на  відсутність значимої різниці в показниках за шкалою NIHSS, до 

початку та в кінці терапевтичного втручання. Оскільки ця шкала вимірює  

важкість інсульту, а не важкість клінічних проявів синдрому неглекту ми  

можемо стверджувати, що розроблена програми фізичної терапії та ерготерапії 

осіб з неглектом має   статистично незначимі зміни в показниках стану даного 

пацієнта за шкалою NIHSS. 

За індексом Бартел для оцінки виконання діяльності, спостерігались зміни 

стану пацієнта, між першим та другим обстеженнями. В таблиця 3.3.2. 

продемонстровано, що при першому обстеженні за індексом Бартел сума 

набраних балів становила 0 балів, що свідчить про важку інвалідність і повну 

залежність пацієнта від сторонньої допомоги. Друге обстеження, яке 

проводилось в день виписки пацієнта із стаціонару, показало 50 балів, що 

свідчить про помірну інвалідність та часткову залежність пацієнта від сторонньої 

допомоги. У пацієнта відзначався найбільший приріст балів за індексом Бартел 

при повторному обстеженні таких завдань, як: переміщення з ліжка на візок, 

переміщення по рівній поверхні. При обстеженні завдання: прийом їжі, одягання 

та подолання сходів пацієнт потребував сторонньої опіки та допомоги. При 

обстеженні решти завдань пацієнт був повністю залежним від сторонньої опіки 

та допомоги.  

Таблиця 3.3.2 

Показники за індексом Бартел 

ВИД ДІЯЛЬНОСТІ Оцінка до  Оцінка після 
Прийом їжі 0 5 
Прийом ванни 0 0 
Персональна гігієна 0 0 
Одягання 0 5 
Контроль дефекації 0 5 
Контроль сечовипускання 0 5 
Користування туалетом 0 5 
Переміщення (з ліжка на крісло і назад) 0 10 
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Отже, спостерігається позитивна динаміка змін абсолютних показників та 

покращення стану пацієнта за індексом Бартел, який визначає важкість 

інвалідності і залежність від сторонньої допомоги, в порівнянні до початку та в 

кінці втручання.  

Інтерпретація результатів Критерія Т- Вілкоксона за показниками індексу 

Бартел.  

Порівняння результатів обстеження даного пацієнта за індексом Бартел на 

початку та в кінці дослідження в групі А за допомогою критерії Вілкоксона дає 

p-значення 0,008299. Критерій Вілкоксона значущий на рівні 0.05. У нашому 

випадку p = 0,008, тобто критерій є значимий. Тому ми  відкидаємо нульову 

гіпотезу і приймаємо альтернативну. Отже, підтвердження  альтернативної 

гіпотези вказує на ефективність  розробленої програми фізичної терапії та 

ерготерапії  пацієнта з неглектом та статистично значимі зміни в показниках 

стану пацієнта за  індексом  Бартел до початку та в кінці терапевтичного 

втручання. 

За шкалою Кетрін Бержего для оцінки виконання функціональної 

діяльності, спостерігались зміни стану пацієнта, між першим, другим та третім 

обстеженнями. В таблиці 3.3.3. представлені результати дослідження за шкалою 

Кетрін Бержего осіб з наслідками перенесеного інсульту. 

Таблиця 3.3.3. 

Показники оцінювання за шкалою Кетрін Бержего. 

N Перелік завдань 1 обс-
ння 

2обс-
ння 

3 обс-
ння Норма 

1. 
Забуває доглядати, або голити ліву 
частину обличчя. 0 0 0 0 

2. 

Виникають труднощі в одяганні 
лівого рукава, або лівої штанини, чи 
шкарпетки та взуття. 

1 1 0 0 

Здатність до пересування по рівній площині 0 10 
Подолання сходів 0 5 
Підсумок шкали Бартел 0 50 
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3. Забуває їсти їжу з лівого боку тарілки. 0 0 0 0 

4. 
Забуває очистити лівий бік рота після 
їжі. 0 0 0 0 

5. 
Переживає труднощі при погляді 
вліво. 2 2 1 0 

6. 

Забуває про ліву частину свого тіла 
(наприклад, забуває покласти верхню 
кінцівку на підлокітник або ліву ногу 
на підставку для інвалідного візка, 
або забуває використати ліву 
кінцівку, коли є така потреба) 

2 2 1 0 

7. 

Виникають труднощі із зверненням 
уваги на шум, або людей, які 
звертаються зліва. 

2 1 1 0 

8. 

Зіткнення з людьми, або предметами 
з лівого боку, такими, як двері чи 
меблі (під час прогулянки або 
керування інвалідним візком). 

2 1 1 0 

9. 

Виникають  труднощі в пошуку 
дороги ліворуч, під час подорожі у 
знайомих місцях, або в 
реабілітаційному відділенні. 

2 2 1 0 

10. 

Виникають  труднощі з пошуком  
особистих речей у кімнаті чи ванній, 
коли вони знаходяться з лівого боку. 

2 2 1 0 

  CBS підсумок 13 11 6 0 

 

При першому обстеженні за шкалою Кетрін Бержего сума набраних балів 

становила 13 балів, що свідчить про неглект середнього ступеня. Друге 

обстеження показало 11 балів, що свідчить про інсульт середнього ступеня. І 

третє обстеження - 6 балів, неглект легкого ступеня. Спостерігається позитивна 

динаміка абсолютних показників за шкалою Кетрін Бержего, який визначає 

важкість неглекту. 

Інтерпретація результатів Критерія Т- Вілкоксона за показниками шкали 

Кетрін Бержего.  

Порівняння результатів обстеження за шкалою Кетрін Бержего на початку 

та в кінці дослідження в групі a. за допомогою критерії Вілкоксона дає p - 
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значення 0,008151. Критерій Вілкоксона значущий на рівні р = 0,05. У нашому 

випадку результат p = 0,008, тобто критерій є значимий. Тому, ми відкидаємо 

нульову гіпотезу і приймаємо альтернативну гіпотезу. Отже, підтвердження 

альтернативної гіпотези вказує на позитивний вплив розробленої програми 

фізичної терапії та ерготерапії пацієнта з неглектом та статистично значимі зміни 

в показниках шкали Кетрін Бержего до початку та в кінці терапевтичного 

втручання. 

За тестом MOCА, для оцінки важкості когнітивних порушень 

спостерігались зміни стану пацієнта, між першим, другим та третім 

обстеженнями. При першому обстеженні за тестом MOCA сума набраних балів 

становила 7 балів, що свідчить про значні когнітивні порушення. Друге 

обстеження показало 10 балів. І третє обстеження - 14 балів.  

Результати впливу методичних рекомендацій по менеджменту неглекту на 

стан осіб з наслідками перенесеного інсульту за тестом MOCA представлені в 

таблиці 3.3.4. 

 

Таблиця 3.3.4. 

Показники оцінювання за тестом MOCA у осіб з наслідками інсульту. 

ВИД ДІЯЛЬНОСТІ 1 обс-ня 2 обс-ня 3 обс-ня Норма 
Виконавчі навички 1 2 2 5 

Назви 2 2 3 3 

Пам`ять Відкладене 
повторення 

0 0 1 5 

Увага 2 2 3 6 

Мова 1 2 2 3 

Абстракція 1 2 2 2 

Орієнтація 0 0 1 6 

Підсумок  7 10 14 30 
 

Отже, спостерігаємо позитивну динаміку абсолютних показників та 

покращення виконавчих навичок, уваги та пам`яті за тестом MOCA, порівнюючи 
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їх до початку та в кінці втручання. Даний тест визначає важкість когнітивних 

порушень. 

Інтерпретація результатів Критерія Т- Вілкоксона за показниками шкали 

MOCA.  

Порівняння результатів обстеження даного пацієнта за  шкалою MOCA на 

початку та в кінці дослідження в групі А за допомогою критерії Вілкоксона дає 

p-значення 0,008151. Критерій Вілкоксона значущий на рівні 0.05. У нашому 

випадку p = 0,008, тобто критерій є значимий. Тому ми відкидаємо нульову 

гіпотезу і приймаємо альтернативну. Отже, підтвердження альтернативної 

гіпотези вказує на  ефективність  розробленої програми фізичної терапії та 

ерготерапії  та статистично значимі зміни в показниках стану даного пацієнта за 

шкалою MOCA  до початку та в кінці терапевтичного втручання. 

За тестами: Альберта, обведення зірок, копіювання зображення людини для 

виявлення неглекту спостерігались зміни стану пацієнта, між першим, другим та 

третім обстеженнями. 

В таблиці 3.3.5. ми бачимо, що при першому обстеженні за тестом Альберта 

сума набраних балів становила 24 балів, що свідчить про наявність неглекту. 

Друге обстеження показало – 26 балів. І третє обстеження -30 балів, що свідчить 

про зменшення проявів неглекту.  

В таблиці 3.3.5. ми бачимо, що при першому обстеженні, за тестом 

обведення зірок, сума набраних балів становила 38 балів, що свідчить про 

наявність  неглекту. Друге обстеження показало - 42 бали. І третє обстеження -

48 балів, що свідчить про зменшення проявів неглекту.  

В таблиці 3.3.5. ми бачимо, що при першому обстеженні, за тестом 

копіювання зображення людини, сума набраних балів становила 5,5 балів, що 

свідчить про наявність  неглекту. Друге обстеження показало – 6 балів. І третє 

обстеження -9 балів, що свідчить про зменшення проявів неглекту.  

Результати впливу методичних рекомендацій по менеджменту неглекту на 

стан осіб з наслідками перенесеного інсульту представлені в таблиці 3.3.5. 
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Таблиця 3.3.5. 

Показники оцінювання тестів на виявлення неглекту. 

Назва тесту 1 обстеження 2 обстеження 3 обстеження Норма 
тест Альберта 24 26 30 36 
тест обведення зірок 38 42 48 54 
копіювання зображення 
людини  5,5 6 9 10 

 

Порівнюючи результати за тестом Альберта, обведення зірок, копіювання 

зображення людини (рис. 3.3.2.) до початку та в кінці втручання, спостерігалася 

позитивна динаміка змін абсолютних показників та покращення уваги стосовно 

ігнорованої сторони, що свідчить про зменшення проявів синдрому неглекту в 

пацієнта з наслідками інсульту. 

 

 
Рисунок 3.3.2. Зміни абсолютних показників тестів на виявлення неглекту до початку та 

в кінці втручання в порівнянні з нормою. 

 

Отже, в результаті дослідження спостерігалося зменшення проявів неглекту 

та покращення функціональної діяльності в даного пацієнта за всіма 

показниками використаних клінічних інструментів (шкала NIHSS, індекс Бартел, 

тест MOCA, шкала Кетрін Бержего, тест Альберта, тест обведення зірок, 

копіювання зображення людини) в обстеженні пацієнта до початку та в кінці 
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втручання. Для того, щоб процес реабілітаціі був успішним необхідна співпраця 

та активна участь усіх членів мультидисциплінарної команди: фізичного 

терапевта, ерготерапевта, лікаря, медичної сестри, членів родини, опікунів чи 

доглядачів пацієнта та самого пацієнта. Менеджмент фізичної терапії та 

ерготерапії осіб з неглектом потребує дотримання послідовного виконання таких 

основних пунктів: 

• первинне інтерв`ю пацієнта; 

• рання діагностика з використанням стандартизованих клінічних 

інструментів; 

• визначення запиту пацієнта, його рідних чи опікунів; 

• встановлення  реабілітаційних цілей; 

• складання індивідуальної реабілітаційної програми та графіку 

терапевтичних втручань;  

• поточний контроль досягнення цілей та моніторинг стану пацієнта; 

• визначення рекомендацій, щодо подальшої домашньої індивідуальної 

програми реабілітації та адаптації середовища; 

• навчання пацієнта / родини / опікунів особливостям догляду, щодо 

запобігання можливих ускладнень; 

• кінцевий контроль досягнення реабілітаційних цілей та ефективність 

втручань.  
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ВИСНОВКИ 

1. Згідно з прогнозами експертів ВООЗ передбачають приріст кількості 

мозкових інсультів в світі. Висока смертність, а також, стійка інвалідизація 

значної кількості осіб, що перенесли інсульт є найбільшими загрозами. Тому  

саме якісна реабілітація є одним з ключових моментів у післяінсультному 

відновленні. Оскільки велика кількість людей після перенесеного інсульту має 

когнітивні  порушення, до яких відноситься синдром неглекту, були розроблені 

різноманітні методи діагностики та методи відновлення цих функцій. В 

літературі описані різні методи, які мають під собою наукове підґрунтя  та 

методи, які не мають належної наукової доказовості. Проаналізувавши науково-

методичну літературу, яка стосується діагностики та терапії неглекту, бачимо 

велику кількість наукових напрацювань в провідних країнах світу, таких як 

США, Канада, Велика Британія, Австралія та інші. Синдром неглекту, як 

когнітивне порушення, суттєво впливає на ефективність та тривалість 

реабілітаційного процесу. Це свідчить про актуальність і важливість ранньої 

діагностики та терапії неглекту пацієнтів після інсульту, для успішного 

відновлення функціональної діяльності та повернення в соціум. 

2. Для того, щоб сприяти ранній діагностиці та терапії неглекту було 

систематизовано та сформовано методичні рекомендації для фізичних терапевтів 

та ерготерапевтів щодо менеджменту фізичної терапії та ерготерапії осіб з 

неглектом після перенесеного інсульту. В методичних рекомендаціях були 

висвітлені наступні аспекти: визначення та механізм виникнення синдрому 

неглекту; класифікація неглекту та основні клінічні прояви; основні аспекти 

діагностики та диференційної діагностики неглекту; основні аспекти фізичної 

терапії та ерготерапії при синдромі неглекту. Значну частину посібника займає 

тест Катрін Бержего, так як саме цей інструмент дає змогу побачити, на скільки 

вираженими є прояви неглекту при виконанні повсякденної діяльності пацієнта. 

А також дає змогу сфокусуватися на вирішенні специфічних проблем. Однак, 

цей інструмент ще не набув широкого використання серед вітчизняних фахівців, 

отож його використанню необхідно було приділити увагу.  
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3. Наступним кроком цієї роботи було впровадження методичних 

рекомендацій стосовно менеджменту фізичної терапіі та ерготерапії осіб з 

неглектом після перененого інсульту в установи неврологічного профілю.  

Дев’ять  фахівців, з декількох міст України: Київ, Львів, Тернопіль та інші мали 

можливість ознайомитися з методичними рекомендаціями та оцінити їх 

практичне значення в електронній анкеті. Кожен з респондентів зазначив, що 

використовуватиме ці методичні рекомендації у своїй клінічні практиці. 

Цінними зауваженнями, які надали фахівці, є необхідність в більш детальному і 

структурованому описі впливу на щоденну діяльність пацієнта проявів синдрому 

неглекту, методів терапіі та співпрацю спеціалістів мультидисциплінарноі 

команди. Саме ці пункти можуть стати майбутніми доопрацюваннями 

методичних рекомендацій, стосовно менеджменту фізичної терапії та ерготерапії 

осіб з неглектом після перенесеного інсульту. Отож, згідно з вище сказаним, 

бачимо необхідність впровадження та популяризації у клінічну практику 

вітчизняних фізичних терапевтів та ерготерапевтів методичних рекомендацій 

стосовно менеджменту фізичної терапіі та ерготерапіі осіб з неглектом після 

перенесеного інсульту. 

4. В результаті проведеного реабілітаційного втручання у пацієнта з 

неглектом після перенесеного інсульту, використовуючи сформовані методичні 

рекомендації, спостерігалося зменшення проявів неглекту. Аналізуючи та 

порівнюючи показники оцінки стану пацієнта до та після втручання за шкалою 

Кетрін Бержего вираженість неглекту змінилась з середнього ступеня клінічних 

проявів - 13 балів до легкого ступеня - 6 балів. Також про зменшення проявів 

неглекту, в даного пацієнта, свідчать показники наступних тестів: за тестом 

Альберта спостерігалося виконання завдання до терапії на рівні 24 балів, після - 

30 балів; за  тестом копіювання зображення людини спостерігалося виконання 

завдання до втручання - 5,5 балів, після – 9 балів; за  тестом обведення зірок 

спостерігаємо виконання завдання до терапії – 38 балів, після терапії – 48 балів. 

Критерій Вілкоксона значущий за шкалою Кетрін Бержего, за індексом Бартел 

та за тестом MOCA, вказує на  ефективність  розробленої програми фізичної 
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терапії та ерготерапії  та статистично значимі зміни в показниках стану даного 

пацієнта за цими клінічними інструментами до початку та в кінці терапевтичного 

втручання. Позитивних результатів досягнуто завдяки дотриманню методичних 

вказівок по менеджменту фізичної терапії та ерготерапії при неглекті у осіб з 

наслідками перенесеного інсульту.  
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ДОДАТКИ 

 

ДОДАТОК А 

Шкала Катрін Бержего.  

Використовується для визначення синдрому неглекту та визначення 

ступеня важкості при  виконанні пацієнтом функціональних завдань. Для цього 

терапевт оцінює пацієнта за наступними пунктами: 

1. Забуває доглядати або голити ліву частину обличчя. 

2. Виникають труднощі в одяганні лівого рукава або лівої штанини чи 

шкарпетки та взуття. 

3. Забуває їсти їжу з лівого боку тарілки. 

4. Забуває очистити лівий бік рота після їжі. 

5. Переживає труднощі при погляді вліво. 

6. Забуває про ліву частину свого тіла (наприклад, забуває покласти 

верхню кінцівку на підлокітник або ліву ногу на підставку для інвалідного візка, 

або забуває використати ліву кінцівку, коли є така потреба). 

7. Виникають труднощі із зверненням уваги на шум або людей, які 

звертаються зліва. 

8. Зіткнення з людьми або предметами з лівого боку, такими як двері 

чи меблі (під час прогулянки або керування інвалідним візком). 

9. Виникають  труднощі в пошуку дороги ліворуч під час подорожі у 

знайомих місцях або в реабілітаційному відділенні. 

10. Виникають  труднощі з пошуком  особистих речей у кімнаті чи 

ванній, коли вони знаходяться з лівого боку. 

Терапевт використовує 4-бальну рейтингову шкалу, щоб вказати ступінь 

ігнорування щодо кожного предмета: 

0 = пацієнт досліджує і праву і ліву сторону однаково 

1 = пацієнт завжди спочатку досліджує праву сторону  і повільно або 

нерішуче досліджує ліву сторону 

2 =  пацієнт демонструє постійні та чіткі лівобічні пропуски або зіткнення  
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3 = пацієнт здатний досліджувати тільки праву сторону. 

За проходження тесту пацієнт може набрати 30 балів.  

У випадках серйозних порушень, пацієнт може не виконати деякі завдання 

тесту. У цих випадках пункт не зараховується і не включається в остаточний 

рахунок. Таким чином, загальний бал обчислюється так: сума окремих балів 

розділено на кількість дійсних питань і помножити на 10. 

Результат оцінки тесту інтерпретується так: 

0 = відсутність неглекту 

1-10 = легкий неглект   

11-20 = середній неглект  

21-30  важкий неглект [27,43]. 
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ДОДАТОК Б 

ШКАЛА ТЯЖКОСТІ ІНСУЛЬТУ НАЦІОНАЛЬНИХ ІНСТИТУТІВ ЗДОРОВ’Я 

США (NIHSS). 

 РЕКОМЕНДАЦІЇ. 

      Оцінюйте всі розділи шкали інсульту в наведеному порядку і відразу 

записуйте оцінку в кожному розділі. 

Не повертайтеся до попередніх розділів і не змінюйте оцінок. 

Дотримуйтеся рекомендацій щодо кожного огляду. Оцінки мають 

відображати те, що хворий насправді зробив, а не те, що, на Вашу думку, він 

може зробити. 

Записуйте оцінки під час огляду та працюйте швидко. 

Окрім зазначених випадків, не навчайте хворого (зокрема не наполягайте, 

щоб він докладав якомога більше зусиль). 

 ОЦІНЮВАННЯ 

1А. Рівень свідомості 

      Якщо такі фізичні перешкоди, як інтубація трахеї, мовний бар’єр, 

пошкодження/пов’язка на обличчі чи трахеї, унеможливлюють повне 

оцінювання, оцінюйте на власний розсуд. Оцінку «3» слід вибирати лише у тому 

разі, якщо хворий не реагує рухами (крім рефлекторних) на больові подразники. 

    Шкала: її визначення (пояснення) 

0: притомний, реагує швидко. 

 1: оглушення, сонливий, але можна опритомнити легкими подразниками, 

і тоді виконує накази, відповідає, реагує.  

2: напівпритомний, реагує повільно, потребує повторної стимуляції до 

участі, оглушений і потрібні сильні чи больові подразники, щоб викликати рухи 

(не шаблонні). 

3: непритомний (кома), реагує лише рефлекторними рухами чи 

вегетативними проявами або зовсім не реагує, має низький тонус м’язів, 

рефлекси відсутні. 

ОЦІНКА ________ 
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1Б. Рівень свідомості: запитання 

  Запитайте хворого, який зараз місяць та скільки йому років. Відповідь має 

бути точною – не давайте частину балів за приблизну відповідь. Хворі з афазією 

чи значним порушенням свідомості, які не розуміють запитання, отримують 

оцінку «2». Хворі, які не можуть говорити через інтубацію трахеї, 

пошкодження/пов’язку на обличчі чи трахеї, тяжку дизартрію (з будь-якої 

причини), мовний бар’єр чи іншу проблему, яка не спричинена афазією, 

отримують «1». Важливо оцінювати тільки першу відповідь і не допомагати 

хворому будь-якими словами чи діями. 

Шкала: її визначення 

0: правильно відповів на обидва запитання. 

1: правильно відповів на одне запитання. 

2: не дав жодної правильної відповіді. 

ОЦІНКА ________ 

1В. Рівень свідомості: команди 

   Попросіть хворого розплющити й заплющити очі та стиснути в кулак і 

розігнути пальці менш ураженої руки. Якщо пальці використати неможливо, 

віддайте інший наказ, що передбачає одну дію. Коли спроба була чіткою, але її 

не завершено через слабкість м’язів, бал за неї нараховується. Якщо хворий не 

розуміє словесного наказу, покажіть завдання (мовою жестів) і оцініть відповідь 

(не виконав жодної, виконав обидві чи одну з команд). Хворому з фізичними 

ушкодженнями, ампутацією руки чи іншими вадами віддайте інший простий 

однодійний наказ. Оцінюйте лише першу спробу. 

Шкала: її визначення 

0: правильно виконав обидві команди. 

1: правильно виконав одну команду. 

2: не виконав жодної з команд. 

ОЦІНКА ________ 

2. РУХИ ОЧЕЙ 
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Оцінюйте лише горизонтальні рухи очей. Виставляйте оцінку за довільні 

або рефлекторні (окулоцефальний рефлекс) рухи очей, без калоричних проб. 

Якщо очні яблука хворого парно відхилені вбік, але при довільних чи 

рефлекторних рухах їх положення змінюється, оцінка «1». Якщо у хворого 

периферичне ураження черепного нерва, який забезпечує рухи очного яблука 

(III, IV чи VI), оцінка «1». Оцінюйте рухи очей в усіх хворих з афазією. У хворого 

із травмами ока, пов’язками, сліпотою та іншими порушеннями гостроти чи 

полів зору слід перевірити рефлекторні рухи — вибір залишається за 

клініцистом. Інколи рухи в один і в інший бік від хворого зі збереженням 

контакту між очима дозволяють виявити частковий параліч погляду. 

Шкала: її визначення 

0: норма. 

1: парез погляду; рухи одного чи обох очей порушені, але немає тонічного 

відведення очей чи повного паралічу погляду. 

2: тонічне відведення очей або пов-ний параліч погляду, які зберігаються 

під час перевірки окулоцефального рефлексу. 

ОЦІНКА ________ 

3. ПОЛЯ ЗОРУ 

Оцінюйте верхні та нижні квадранти полів зору за допомогою 

конфронтаційної проби (підрахунок пальців або, якщо це неможливо, 

погрожуючі рухи в бік ока). Можете заохочувати хворого, але якщо хворий 

дивиться в бік пальця, що рухається, оцініть це як норму. Якщо одне око сліпе 

чи видалене, оцінюйте поля зору іншого ока. Оцінка «1» ставиться тільки у разі 

чіткої асиметрії полів зору, включаючи квадрантанопсію. Якщо хворий сліпий (з 

будь якої причини), оцінка «3». Відразу зробіть одночасну подвійну стимуляцію. 

За наявності вибіркового браку уваги нарахуйте хворому 1 бал і врахуйте це в 

розділі 11. 

Шкала: її визначення 

0: поля зору збережені. 

1: часткова геміанопсія. 
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2: повна геміанопсія. 

3: двобічна геміанопсія (сліпота, включаючи кіркову сліпоту). 

ОЦІНКА ________ 

4. СЛАБКІСТЬ М’ЯЗІВ ОБЛИЧЧЯ 

Попросіть (або заохотьте жестами), щоб хворий показав зуби, підняв брови 

та міцно заплющив очі. У хворих із порушеною свідомістю або тих, хто не 

розуміє мови, оцінюйте симетричність гримас та реакцію на больові подразники. 

Якщо обличчя не видно (через пошкодження/пов’язку, інтубацію трахеї чи інші 

причини), усуньте всі перешкоди, наскільки це можливо. 

Шкала: її визначення 

0: нормальна симетрична міміка. 

1: легкий парез (згладженість носогубної складки, асиметрична посмішка). 

2: помірний парез (повний чи майже повний параліч нижніх мімічних 

м’язів — центральний тип). 

3: повний одно- чи двобічний параліч (без міміки у верхній та нижній 

ділянках обличчя — периферичний тип). 

ОЦІНКА ________ 

5. СЛАБКІСТЬ РУК 

Оцінюйте кожну кінцівку по черзі, починаючи з менш ураженої. Надайте 

руці хворого початкове положення: випростайте руку хворого (долонею донизу) 

під кутом 90° до тіла (якщо хворий сидить) або 45° до тіла (якщо хворий лежить) 

і попросіть, щоб він так її утримував. Під опусканням розуміють рух руки донизу 

у перші 10 с. Хворого з афазією заохотьте владним голосом і жестами, але не 

завдавайте болю. Тільки у разі ампутації чи анкілозу плечового суглоба зазначте, 

що цей розділ неможливо оцінити (Н/О), і надайте чітке письмове пояснення. 

Шкала: її визначення 

0: опускання немає, рука утримується у початковому положенні протягом 

10 с. 
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1: опускання; рука спочатку утримується у початковому положенні (90° 

або 45°), але починає рухатися донизу протягом перших 10 с, не торкаючись 

ліжка чи іншої опори. 

2: окремі спроби подолати силу тяжіння, хворий не може самостійно 

поставити руку в початкове положення чи утримувати її в цьому положенні, і 

рука опускається на ліжко, але є певні зусилля проти сили тяжіння. 

3: немає спроб подолати силу тяжіння, рука одразу падає. 

4: відсутні будь-які рухи. Неможливо оцінити (Н/О) — поясніть: 

ампутація, анкілоз суглоба, інше _________________________ 

ОЦІНКА ________ 

5а: ліва рука _________ 

5б: права рука _________ 

6. СЛАБКІСТЬ НІГ 

Оцінюйте кожну кінцівку по черзі, починаючи з менш ураженої (завжди в 

положенні горілиць). Надайте нозі хворого початкове положення: під кутом 30° 

до ліжка і попросіть, щоб він її так утримував. Під опусканням розуміють рух 

ноги донизу в перші 5 с. Хворого з афазією заохотьте владним голосом і жестами, 

але не завдавайте болю. Тільки у разі ампутації чи анкілозу кульшового суглоба 

зазначте, що цей розділ неможливо оцінити (Н/О), і надайте чітке письмове 

пояснення. 

Шкала: її визначення 

0: опускання немає, нога утримується під кутом 30° протягом 5 с. 

1: опускання, нога починає рухатися донизу впродовж перших 5 с, але не 

торкається ліжка. 

2: окремі спроби подолати силу тяжіння, нога падає на ліжко протягом 

перших 5 с, але з певними зусиллями проти сили тяжіння. 

3: немає спроб подолати силу тяжіння, нога одразу падає на ліжко. 

4: відсутні будь-які рухи. 

Неможливо оцінити (Н/О) – поясніть: ампутація, анкілоз суглоба, інше 

_____ 
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ОЦІНКА ________ 

6а: ліва нога _________ 

6б: права нога _________ 

7. АТАКСІЯ В КІНЦІВКАХ 

У цьому розділі виявляють ознаки однобічного ураження мозочка. 

Попросіть хворого, щоб під час огляду не заплющував очей. У разі зорових 

порушень проводьте пробу у збереженому полі зору. Виконуйте проби «палець 

— ніс — палець» та «п’ята — коліно» з обох боків; нараховуйте бали за атаксію 

лише тоді, коли атаксія більша за слабкість. Якщо хворий не розуміє мови або 

паралізований, атаксії немає (оцінка «0»). Лише у разі ампутації чи анкілозу 

суглоба зазначте, що цей розділ неможливо оцінити (Н/О), і запишіть чітке 

пояснення. 

Шкала: її визначення 

0: немає. 

1: є в одній кінцівці. 

2: є у двох кінцівках. 

Неможливо оцінити (Н/О) – поясніть: ампутація, анкілоз суглоба, інше 

_____ 

ОЦІНКА ________ 

8. ЧУТЛИВІСТЬ 

Оцінюйте чутливість або гримаси хворого під час уколів одноразовою 

голкою чи ухилення від больових подразників (у разі значного порушення 

свідомості чи афазії). Враховуйте лише втрату чутливості від інсульту. 

Перевіряйте пильно в різних ділянках тіла (руки, але не кисті, ноги, тулуб, 

обличчя), щоб надійно виключити гемігіпестезію. Оцінку «2» ставте лише тоді, 

коли немає сумнівів, що у хворого наявна дуже значна чи повна втрата 

чутливості. Тому хворому з порушенням свідомості або з афазією поставте 

оцінку «1» або «0». Хворому зі стовбуровим інсультом та двобічною втратою 

чутливості поставте оцінку «2». Якщо хворий не відповідає і має тетраплегію, 



 

 

96 

поставте оцінку «2». Хворому в комі (оцінка «3» в підрозділі 1А) в цьому розділі 

відразу поставте оцінку «2». 

Шкала: її визначення 

0: норма; втрати чутливості немає. 

1: легка чи помірна втрата чутливості; на ураженому боці пацієнт відчуває 

дотик як менш гострий чи тупий; або хворий не відчуває болю, але відчуває, коли 

до нього доторкаються. 

2: тяжка чи повна втрата чутливості; хворий не відчуває дотиків на 

обличчі, руці та нозі. 

ОЦІНКА ________ 

9. МОВА 

Багато відомостей щодо розуміння мови ви вже отримали під час 

попередніх оглядів. Попросіть хворого описати, що зображено на 

запропонованому малюнку, назвати зображені речі та прочитати речення. 

Оцінюйте розуміння мови на підставі отриманих відповідей, а також виконання 

наказів під час загального неврологічного огляду. Якщо розлади зору заважають 

оглядові, попросіть хворого назвати речі, які кладуть йому в руку, повторювати 

фрази та говорити. У разі інтубації трахеї попросіть хворого написати. Хворий у 

комі (оцінка «3» в підрозділі 1А) в цьому розділі відразу отримує оцінку «3». 

Якщо у пацієнта порушена свідомість або він не може співпрацювати, оцініть 

хворого на власний розсуд, але оцінку «3» ставте лише тоді, коли хворий німий 

і не виконує жодного наказу. 

Шкала: її визначення 

0: афазії немає; норма. 

1: легка чи помірна афазія; є деякі чіткі ознаки втрати плавності чи 

розуміння мови, але без значних обмежень у висловлюванні думок. Порушення 

мовлення та/чи розуміння мови ускладнюють або унеможливлюють розмову про 

те, що намальовано. Однак ви можете зрозуміти з відповідей хворого, що 

зображено на малюнку, і назви зображених предметів. 
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2: тяжка афазія; спілкування обмежується уламками фраз. Необхідно 

здогадуватися, що хворий має на увазі, та/чи перепитувати. Обсяг інформації, 

якою можна обмінятися, дуже обмежений; тягар спілкування покладено на 

слухача. З відповідей хворого ви не можете зрозуміти, що зображено на малюнку 

і назви зображених предметів. 

3: німота, повна афазія; немає ані змістовного мовлення, ані розуміння 

мови. 

Пацієнти в комі автоматично отримують оцінку «3». При порушенні 

свідомості оцінку визначає дослідник, але оцінку «3» ставлять лише при аутизмі 

та повному ігноруванні простих команд. 

ОЦІНКА ________ 

10. ДИЗАРТРІЯ 

Не інформуйте пацієнта, що ви збираєтесь оцінювати. При нормальній 

артикуляції пацієнт говорить розбірливо, у нього немає труднощів при 

вимовлянні складних звуків та словосполучень, скоромовок. При тяжкій афазії 

оцінюється вимовляння окремих звуків та фрагментів слів; при аутизмі ставиться 

оцінка «2». 

Якщо тест провести неможливо (інтубація трахеї, травма обличчя), цей 

розділ помічається Н/О (неможливо оцінити) та надається пояснення причин. 

Коли значних порушень немає, оцініть вимову хворого, попросивши його 

прочитати й повторити слова та словосполучення, наведені в табл. 1. Якщо у 

хворого наявна тяжка афазія, оцініть чіткість вимови та довільного мовлення. 

Тільки у разі інтубації чи інших фізичних перешкод для мовлення зазначте, що 

цей розділ неможливо оцінити (Н/О), і надайте чітке письмове пояснення. Не 

пояснюйте хворому, що саме ви оцінюєте. 

Шкала: її визначення 

0: норма. 

1: легка чи помірна дизартрія; хворий «змазує» деякі слова й іноді буває 

складно його зрозуміти. 
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2: тяжка дизартрія; вимова настільки спотворена, що пацієнта неможливо 

зрозуміти (афазії немає чи її ступінь значно поступається дизартрії), чи хворий 

зовсім не говорить (німота). 

Неможливо оцінити (Н/О) – поясніть: інтубація, фізична перешкода, інше 

ОЦІНКА ________ 

11. ВИКЛЮЧЕННЯ або БРАК УВАГИ (інші можливі назви синдрому 

ГЕМІІГНОРУВАННЯ, НЕГЛЕКТ) 

Під сенсорним геміігноруванням розуміють порушення сприймання на 

одній половині тіла (зазвичай зліва) при нанесенні подразнень одночасно з обох 

боків (при відсутності гемігіпестезії). 

Під візуальним геміігноруванням розуміють порушення сприймання 

об’єктів у лівій половині поля зору при відсутності лівобічної геміанопсії. 

Під час попередніх оглядів ви могли отримати досить інформації щодо 

браку уваги чи вибіркового сприйняття. Якщо одночасна подвійна стимуляція 

неможлива через значне звуження полів зору (геміанопсію), а чутливість шкіри 

збережена, виберіть оцінку «0». Якщо хворий з афазією звертає увагу на 

подразники з обох боків – оцінку «0». Якщо наявний брак зорової уваги до 

частини простору чи анозогнозія, це підтверджує порушення. Оскільки ці 

порушення оцінюються лише у разі їх наявності, цей розділ ніколи не буває 

таким, що неможливо оцінити. 

Шкала: її визначення 

0: порушень немає. 

1: брак уваги до зорових, дотикових, слухових, просторових чи тілесних 

подразників або виключення (вибіркове сприйняття) подразників однієї 

сенсорної модальності; при одночасному нанесенні подразників з обох боків 

вони сприймаються лише з одного боку. 

2: тяжкий брак уваги або виключення (вибіркове сприйняття) подразників 

більше ніж однієї модальності (наприклад не впізнає власної руки або 

орієнтується у просторі лише з одного боку). 

ОЦІНКА ________ 
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ВИЗНАЧЕННЯ ТЯЖКОСТІ ІНСУЛЬТУ 

ЗА БАЛАМИ згідно з NIHSS 

≤5 БАЛІВ ЛЕГКИЙ ІНСУЛЬТ 

6–13 БАЛІВ ІНСУЛЬТ СЕРЕДНЬОЇ ТЯЖКОСТІ 

14–20 БАЛІВ ТЯЖКИЙ ІНСУЛЬТ 

>20 БАЛІВ  ДУЖЕ ТЯЖКИЙ ІНСУЛЬТ 

Повторні оцінки неврологічного стану за допомогою Шкали тяжкості 

інсульту (NIHSS) проводять через 3 та 6 год з моменту прибуття пацієнта до 

відділення, далі – щоденно. Оцінка динаміки допомагає у діагностиці 

крововиливу у мозок (особливо у разі неможливості нейровізуалізації). 

 

 

 

 
 
 
. 
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ДОДАТОК В 
Тест MOCA. 

ЗОРОВО-КОНСТРУКТИВНІ / ВИКОНАВЧІ НАВИЧКИ 

 

Скопіюйте куб 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 [     ]                                                                  [     ] 

Намалюйте ГОДИННИК 

( 10хв по 11 год) 

(3 бали) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

[     ]                     [     ]                [      ] 

Контур            Цифри          Стрілки 

БАЛИ: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    /5 

 

                                                    [     ]                                                              [     ]                                                                       [     ] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

/3 

Ск Скопіюйте куб 
оСспіюйСте 

куб 
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ПАМ’ЯТЬПрочитайте список 
слів.Обстежуваний повинен їх 
повторити.Зробіть дві  спроби,Навіть 
якщо обстежуваний повторив усі 
слова після першої спроби. 
Перепитайте слова через  5 хв. 

 

 

ОБЛИЧЧЯ 

 

ОКСАМИТ 

 

ШКОЛА 

 

РОМАШКА 

 

ЧЕРВОНИЙ 

 

Бали 
не 

додаю
ться 

1 спроба 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 спроба 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

УВАГАПрочитайте список цифр                 Обстежуваний повинен повторити їх у такому ж порядку     [    ] 2  1  8  5  4 

                (1 цифра/сек)                                   Обстежуваний повинен повтрити їх у зворотньому порядку [    ]  7  4  2 

 

/2 

Прочитайте список букв. Обстежуваний повинен           Бали не додаються, якщо є дві або більше помилок. 

вдарити долонею по столу кожен раз при прого-     [    ]  Ф Б А С М Н А А Ж К Л Б А Ф А К Д Е А АА Ж А М О Ф А А Б 

лошенні букви А .       

 

 

/1 

Серійне віднімання 7 починаючи зі 100       [    ] 93       [    ] 86       [    ] 79    [    ] 72     [    ]65 

4 або 5 правильних віднімань: 3 бали; 2 або 3 прав. відн.:2 бали; 1 прав. відн.:1 бал; 0 прав. відн.: 0 б. 

 

/3 

     МОВА  Повторіть:                   Я впевнений, що тільки Євген сьогодні може мені допомогти. [     ] 

                                                  Завжди, коли пес був у кімнаті, кіт ховався під диваном.           [     ] 

 

/2 

Вербальна швидкість/ Назвати за одну хвилину максимальну кількість слів, що починаються з бувки К. 

                                                                                                            [     ]  (N ≥11 слів) 

 

/1 

АБСТРАКЦІЯСпільне між словами, наприклад, яблуко і апельсин = фрукти [     ] 

поїзд і велосипед  [     ], лінійка і годинник [     ]. 

 

/2 

ВІДКЛАДЕННЯ 

ПОВТОРЕННЯ 

Повторені слова  

БЕЗ ПІДКАЗКИ 

Обличчя 

[    ] 

Оксамит 

[    ] 

Школа 

[    ] 

Ромашка 

[    ] 

Червоний 

[    ] 

 

/5 

 

ОПЦІЙНО 

Категоріальна 
підказка 

     

Список слів для 
вибору 

     

ОРІЄНТАЦІЯ [    ]  Дата [    ] Місяць[    ] Рік    [    ] День тижня  [    ] Місце  [    ] Місто /6 

Норма – 26-30 балів. 
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ДОДАТОК Г 
Індекс Бартел. 
 
 

1 ПРИЙОМ ЇЖІ 
0 - повністю залежить від допомоги оточуючих (необхідне годування зі 
сторонньою допомогою) 

5 - частково потребує допомоги, наприклад, при розрізанні їжі, 
намазуванні масла на хліб і т.д., при цьому приймає їжу самостійно 

10 - не потребує допомоги (здатний їсти будь-яку нормальну їжу, не 
тільки м’яку, самостійно користується всіма необхідними столовими 
приборами; їжа готується і сервірується іншими особами, але не 
розрізається) 

2 ПРИЙОМ ВАННИ 
0 -  залежний від оточуючих 

5 – незалежний від оточуючих: приймає ванну (входить і виходить з неї, 
миється) без сторонньої допомоги, або миється під душем, не 
потребуючи нагляду чи допомоги 

3 ПЕРСОНАЛЬНА ГІГІЄНА 
0-  потребує допомоги при виконанні процедури особистої гігієни 

5 - незалежний  від оточуючих при вмиванні лиця, зачісуванні, чищенні 
зубів, голінні 

 

4 
ОДЯГАННЯ 

0 – залежний від оточуючих 

5 - частково потребує допомоги (наприклад, при защіпанні гудзиків), але 
більше половини дій виконує самостійно, деякі види одягу може вдягати 
повністю самостійно, затрачаючи на це розумну кількість часу 

10 - не потребує допомоги, в тому числі при защіпанні гудзиків, 
зав’язуванні шнурівок і т.д., може вибирати і надягати будь-який одяг 

 

5 
КОНТРОЛЬ ДЕФЕКАЦІЇ 

0 - нетримання  калу(або потребує застосування клізми, яку ставить 
особа, що доглядає) 

5 - випадкові інциденти неутримання калу (не частіше одного разу на 
тиждень) або потребується допомога при використанні клізми, свічок 

10 - повний контроль дефекації, при необхідності може використовувати 
клізму або свічки, не потребує допомоги 

 

6 
КОНТРОЛЬ 

СЕЧОВИПУСКАННЯ 

0 – нетримання сечі, або використовується катетер, керувати яким 
хворий самостійно не може 

5 - випадкові інциденти нетримання сечі (максимум один раз за 24 
години) 

10 - повний контроль сечовипускання (в тому числі й випадки 
катетеризації сечового міхура, коли хворий самостійно справляється з 
катетером) 

 

7 
КОРИСТУВАННЯ 

ТУАЛЕТОМ 

0 - повністю залежний від допомоги оточуючих 

5- потребує деякої допомоги, проте частину дій, в тому числі 
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персональні гігієнічні процедури, може виконувати самостійно 

10 - не потребує допомоги (при переміщеннях, вдяганні та роздяганні, 
виконанні гігієнічних процедур) 

 

8 
ПЕРЕМІЩЕННЯ 

0 - переміщення неможливе, не здатний сидіти (втримувати рівновагу), 
для підняття з ліжка потрібна допомога двох осіб 

5 - при вставанні з ліжка потрібна значна фізична допомога (одної 
сильної/обізнаної особи або двох звичайних людей), може самостійно 
сидіти на ліжку 

10 - при вставанні з ліжка потрібна незначна допомога (одної особи), або 
потрібний догляд, вербальна допомога 

15 - незалежний від оточуючих (не потребує допомоги ) 

 

9 
ЗДАТНІСТЬ ДО 

ПЕРЕСУВАННЯ ПО РІВНІЙ 
ПЛОЩИНІ 

0- не здатний до переміщення або долає менше 45м 

5 – здатний до незалежного пересування в інвалідному візку на відстань 
більше 45 м, в тому числі оминати кути і користуватись дверима та 
самостійно повертати за ріг 

10 - може ходити з допомогою однієї особи або двох осіб  (фізична 
підтримка або нагляд і вербальна підтримка), проходить більше 45 м 

15 – не залежний від оточуючих (але може використовувати допоміжні 
засоби, наприклад, паличку), долає самостійно більше 45 м 

 

10 
ПОДОЛАННЯ СХОДІВ 

0 - не здатний підніматись по сходах, навіть з підтримкою 

5 - потрібна фізична підтримка (наприклад . щоб піднести речі), нагляд 
або вербальна підтримка 

10 - незалежний 

 
 

Оцінка пацієнта за індексом Бартел: 

 

 

ВИД ДІЯЛЬНОСТІ Оцінка до 
початку 

лікування та 
реабілітації 

Оцінка  при виписці на 
домашню програму 

реабілітації 

Прийом їжі   
Прийом ванни   
Персональна гігієна   
Одягання   
Контроль дефекації   
Контроль сечовипускання   
Користування туалетом   
Переміщення(з ліжка на крісло і назад)   
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Оцінку проводив (ПІБ)_________________________ 
 

Інструкції: 
1. При оцінці за шкалою слід реєструвати те, що хворий дійсно робить, а не те, що він міг би 

зробити. 
2. Основна мета використання шкали є встановлення ступеню незалежності від будь-якої 

допомоги, фізичної або вербальної, хоча б навіть і мінімальної, і з будь-якої причини. 
3. Під потребою в нагляді слід розуміти, що хворого не можна вважати незалежним. 
4. Здатність хворого до тієї чи іншої активностіслід оцінювати по найбільш достовірних 

даних. Зазвичай джерелом інформації є опитування хворого, його рідних, або друзів, 
медперсоналу, також важливі результати безпосереднього спостереженняі здоровий глузд, 
однак, необхідності в цілеспрямованому дослідження функції немає. 

5. Зазвичай важлива оцінка здатності хворого в попередні 24-48 годин, але буває доцільною і 
оцінка за більш тривалий період часу. 

6. Середні категорії оцінок означають, що «частка» хворого в здійсненні оцінювальної 
активностіперевищує 50%. 

7. Допускається застосування додаткових заходів для досягнення незалежності. 
Сумарна оцінка: 

45-50 балів – відповідає тяжкій інвалідності і залежності від сторонньої допомоги; 
50-75 балів – свідчить про помірну інвалідність,  
75-100 балів – відповідає мінімальному обмеженню або відновленню втрачених 
неврологічних функцій. 

Разом з тим, навіть максимальна оцінка не свідчить, що хворий може проживати 
самостійно – стан здоров'я все-таки можеперешкоджати приготуванню їжі, регулярному 
відвідуванню магазину для придбання їжі, і т.п. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Здатність до пересування по рівній площині   
Подолання сходів   
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ДОДАТОК Д 
Тест копіювання зображення людини. 
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ДОДАТОК Е 
Тест обвведення зірок. 
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ДОДАТОК Ж 
Тест обведення літер. 
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ДОДАТОК З 
Тест поділу ліній. 
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ДОДАТОК К 
Тест Альберта. 
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ДОДАТОК Л 
Тест копіювання зображень. 
 
 
 

 
 
 
 
 


