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1. БОЗ – біологічно зворотній зв'язок
2. ФР – фізична реабілітація
3. VR – віртуальна реальність
4. 3D – тривімірне середовище
5. AR – доповнена реальність
6. ПК – персональний комп’ютер
7. АТ – артеріальний тиск
8. ЧСС – частота серцевих скорочень
9. ЦНС – центральна нервова система
10. ЛФК – лікувальна фізична культура
11. ГПМК – гостре порушення мозкового кровообігу
12. FMA - Оціночний тест Фугл-Мейєра
13. АГ – артеріальна гіпертензія
14. МРТ – магнітно- резонансна томографія
15. ЧД – частота дихання
16. NHPT - тест з дев’ятьма лунками та кілочками (тест для діагностики)
17. MMSE - коротка шкала оцінки психічного статусу
18. ФТ - фізичний терапевт
19. ЖЄЛ - життєва ємність легень
20. САТ - систолічний артеріальний тиск
21. ДАТ - диастолічний артеріальний тиск
22. ХОК – хвилинний обсяг крові
23. СІ - серцевий індекс
24. УІ - ударний індекс
25. УО – ударний об’єм
26. СС – серцево-судинна система
27. ОГ – основна група
28. КГ – контрольна група
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ВСТУП
[bookmark: _Hlk165110235]Актуальність роботи: Статистичні дані показують нам, що за останні 30 років на 70% зросли випадки інсультів. Також смертність зросла приблизно в два рази. В Україні за останній період 2019-2021 роки смертність збільшилася приблизно на 25%. Вчені обумовлюють це наслідками пандемії COVID-19, більш пасивним способом життя (через особливості професій в тому ж числі). Внаслідок чого, це також, призвело до погіршення психоемоційного і психологічного стану людей. Станом на 2022-2024 роки випади інсультів збільшились на 16% через військове положення в Україні, що потягло за собою підвищення рівню стресу, збільшення цін на продукти харчування (як наслідок зниження її якості) та інші.[2,1,3,5] 
Також очільник міністерства охорони здоров’я заявив “Через війну інсульти помолодшають орієнтовно на 10-15 років. Наше завдання – максимально підготувати медичну систему, в центрі уваги якої – здоров’я пацієнта” [6]
Використання віртуальної реальності (VR) в комплексній фізичній реабілітації надає можливість створення інтерактивних та іммерсивних середовищ, спрямованих на відновлення рухових та когнітивних функцій. Ця інноваційна технологія допомагає збільшити ефективність та швидкість реабілітаційних заходів, індивідуалізації та оптимізації програм реабілітації, а також сприяє підвищенню мотивації пацієнтів і збільшує їх залученість в процесі, що обумовлено омолодженням хвороби і більшою зацікавленістю пацієнтів в подібному методі лікування.
Мета цієї роботи - детально дослідити та проаналізувати ефективність використання методів VR терапії у комплексній фізичній реабілітації хворих після перенесеного інсульту.
Для досягнення цієї мети, у роботі буде проведений огляд наукових досліджень та клінічних випробувань, ретельно вивчено технічні аспекти використання VR в реабілітації, а також надано аналіз результатів застосування цих методів на практиці.
Завдання дипломної роботи:
Проаналізувати динаміку клінічної картини хворих з використанням VR технологій
Розробити комплекс фізичної реабілітації (ФР) з використанням VR технології
Проаналізувати традиційні методи реабілітації після перенесеного інсульту, їх результативність в порівнянні з VR технологіями
Об'єкт дослідження: комплексна ФР хворих після перенесеного інсульту.
Предмет дослідження: використання методів VR в процесі фізичної реабілітації хворих, які після перенесеного інсульту.
Методи дослідження: аналіз наукової літератури, функціональне тестування, когнітивне тестування, оцінка якості життя, лабораторні дослідження, статистичні дані
Структура роботи. Робота складається зі вступу, основної частини, висновків та списку використаних джерел.
Наукова новизна: розроблено новий метод реабілітації хворих після перенесеного інсульту на основі VR технологій. Цей вид терапії повністю індивідуалізований, так як програми налаштовуються в залежності від можливостей і потреб пацієнта та їх особливості. А також допомагає досягти кращих результатів реабілітації.
Практичне значення результатів дослідження: на основі розвитку, розповсюдження та становленням все більш доступнішими VR технологій, їх включення в реабілітаційний процес після гострого порушення мозкового кровообігу (ГПМК) зробить його більш комплексним, швидшим, ефективнішим, буде добре працювати з психоемоційним фоном пацієнтів. В амбулаторному періоді допоможе продовжувати лікування пацієнтів самостійно, та/ або під наглядом спеціаліста. Також дозволить більш ефективно підключати до реабілітаційного процесу близьких людей хворих.
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[bookmark: _Toc165315151][bookmark: _Toc165316007][bookmark: _Toc165595215]1.1Загальні відомості про інсульт- його види, причини виникнення, фактори ризику
Фізична реабілітація грає важливу роль у відновленні функцій та якості життя для людей, які перенесли інсульт. Основна мета фізичної реабілітації полягає в поліпшенні якості життя та поверненні хворих до найбільш можливого рівня незалежності.
Інсульт – стан, для якого характерно раптовий розвиток неврологічного дефіциту, який зберігається не менш, ніж 24 години і який зумовлений вогнищевим ураженням ЦНС внаслідок порушення мозкового кровообігу (ішемії чи геморагії).
Гостру стадію інсульту (перші 3 дні) називають ГПМК. Він розвивається в наслідок: розриву судини, її закупорки або стискання. Порушення постачання крові в певній ділянці мозку призводить но некротизації її частини та відповідних патологічних проявів. Інсульт в більшості випадків  поділяють на 2 види: ішемічний інсульт та геморагічний. Останній додатково поділяється на внутрішньомозковий та субарахноїдальний (крововилив в поростір між м’якою та павутинною мозковою оболонками). З частотою прояву приблизно 4:1 (80-85% до 15-20%). Розвиток ГПМК в свою чергу  може призводити до порушень мови, координації рухів, часткової або повної втрати рухливості кінцівок (геміпарез, геміплегія). Вагомий вплив, в тому на скільки сильні будуть порушення після стабілізації стану людини, впливає проміжок часу за який було звернення стосовно погіршення стану і перших проявів розвитку ГПМК, до яких відносяться: головний біль, запаморочення або втрата свідомості, погіршення координації рухів та мовлення, проблеми з зором, дезорієнтація в просторі, оніміння обличчя.[7,27,28]
Геморагічним інсультом являється крововилив в тканини мозку (паренхіматозні) або під оболонки мозку (субарахноїдальні, субдуральні, епідуральні), також зустрічаються і комбіновані форми геморагічного інсульту. В зоні ризику перебувають люди в анамнезі яких наявні гіпертонічна хвороба, артеріальна гіпертензія, вроджена ангіома, аневризма котра розташована в центральній нервовій системі (ЦНС) та інші. Останнім фактором для розвитку цієї хвороби зазвичай стає період фізичної або психоемоційної перенапруги. Внутрішньо-мозковий геморагічний інсульт частіше діагностують у людей віком 45-60 років, натомість субарахноїдальний у людей віком 30-60 років.[8,9]
Ішемічний інсульт передбачає зупинку кровопостачання певної ділянки мозку за рахунок закупорки судини або її звуження. За механізмом ураження поділяється на тромболітичний (утворення тромбу відразу в судині мозку) та емболічний (формування тромбу в судинах за межами ЦНС). Розвивається у людей віком від 60 років, але наразі цей показник в Україні знизився до 50 років (непоодинокі випадки розвитку в більш молодому віці), якщо в анамнезі наявні порушення серцевого ритму, ревматичні пороги серця, цукровий діабет, патології магістральних артерій. Проявляється поступово, часто в нічний період, без втрати свідомості. Також, перед розвитком гострої стадії, відмічається: запаморочення, короткочасна слабкість і оніміння в кінцівках або контрактури.[8,9]
-До загальних факторів ризику належать:
-Вік: чим старша людина, тим більший ризик розвитку патології, та більш тяжкі наслідки; значно збільшується ризик після 55 років 
-Стать: у чоловіків більший ризик виникнення інсульту порівняно з жінками
-Генетична схильність: люди з ожирінням, високим артеріальним тиском (АТ) або випадками інсульту у близьких родичах мають більший ризик розвитку інсульту
-Шкідливі звички: алкоголь, паління, вживання наркотичних речовин
-Харчування: їжа з високим вмістом холестерину
-Малорухливий спосіб життя
-Наявність інфаркту або інсульту в анамнезі- довготривалий стрес[7]
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ФР після інсульту поділяють на 3 періоди: ранній відновлюваний ( 1 етап до 3 тижнів, 2 етап до 3 місяців) починається в реабілітаційному відділені; пізній відновлювальний (до 1 року) може проводитись в амбулаторному, санаторно-курортному  режимі; та період залишкових порушень рухових функцій (більше 1 року), заключний етап проводиться в амбулаторних центрах або в домашніх умовах. Відновлення після інсульту триває до 3 років, в проміжку яких найбільш ефективніше відновлення навичок ходьби, сили та об’єму рухів відбувається в перші 6 місяці; побутові навички, навички праці та самообслуговування триває до 1 року; навички мови можуть відновлюватися до 2-3 років. [29]
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ФР використовує різноманітні методи та техніки для відновлення фізичних та функціональних можливостей хворих. Ефективність методів може залежати від індивідуальних особливостей хворих, характеру та ступеня втрати функцій. 
Мета лікувально-фізкультурного комплексу (ЛФК) включає:
- Відновлення рухової функції.
- Запобігання утворенню контрактур.
- Зниження підвищеного тонусу м'язів 
- Підтримка загального стану пацієнта та його укріплення
Методика ЛФК розробляється з урахуванням клінічних даних та часу, що пройшов після інсульту. Заняття рекомендується починати з 2-5-го дня після інсульту після стабілізації гемодинамічних показників хворих та відновлення його свідомості. Протипоказання включають важкий загальний стан з порушеннями серця та дихання, онкологічні захворювання, активний запальний процес, СНІД в термальній стадії, туберкульоз в активній формі, інфекційні захворювання, розлади психічної сфери психічні хвороби. [12]
Кінезіотерапія - систематичне виконання фізичних вправ та тренувань для збільшення м'язової сили, покращення гнучкості та рухового контролю. Допомагає відновити рухові навички, покращити функціональні здібності та координацію. Методу кінезіотерапії приділяють більшу частину ФР після інсульту.  Особливу увагу надають роботі з нейропластичністю, а саме можливості мозку до створювання нових нейронних шляхів або їх перебудови. [30]
Таблиця 1.1
Стадії відновлення в  паралізованих кінцівках
	Бали
	Характеристика

	0
	Відсутність активних рухів
Знижений м’язовий тонус
Відсутні або знижені сухожилкові рефлекси

	1
	Проявляються захисні рефлекси 
Сухожилкові рефлекси збільшуються
Незначний супротив при пасивних рухах

	2
	Поява мало диференційованих пасивних рухів
Прояви патологічних синкинезій
Формування спастичності

	3
	Покращення довільних рухів
Збільшення об’єму рухів
Зникають патологічні синкинезії

	4
	Більш чіткі рухи
Покращення їх координації

	5
	Довільні рухи стають наближеними до норми
При швидких чи складних цілеспрямованих рухів можливі помилки



Засоби ФР поділяють на пасивні, активні та психорегулюючі. Кінезіотерапія відноситься до активної форми, та може включати цільові вправи, елементи спорту та спортивних ігор, механотерапію, гідрокінезотерапію та підвісні системи.[11,12,30]
[bookmark: _Toc165315154][bookmark: _Toc165316010][bookmark: _Toc165595218][bookmark: _dx_frag_StartFragment3][bookmark: _dx_frag_StartFragment4]1.2.2. Фізіотерапія
[bookmark: _dx_frag_StartFragment5][bookmark: _dx_frag_StartFragment6]Фізіотерапевтичні процедури призначаються не раніше ніж через 1-1,5 місяці після інсульту.  Цей метод може бути застосований у реабілітації після інсульту з метою поліпшення симптоматичних та патогенетичних проявів. Використовуючи фізіотерапію з метою зменшення симптоматичних проявів можна - покращити рухові функції, зміцнити м'язи, поліпшити координацію, відновити м'язову силу та покращити функціональність. 
[bookmark: _dx_frag_StartFragment7][bookmark: _dx_frag_StartFragment8][bookmark: _dx_frag_StartFragment9][bookmark: _dx_frag_StartFragment10]Цим методом можливе лікування спастичності парафіновими або озокеритовими аплікаціями на паретичну кінцівку, магнітними полями на м'язи - згиначі руки і розгиначі ноги, точковим масажем за гальмівною методикою, голкорефлексотерапією за методикою, спрямованою на зменшення м'язового гіпертонусу. Також використовуючи електростимуляцію можливе зменшення больового симптому. Для зменшення патогенетичних проявів використовують електрофорез розчинів вазоактивних препаратів (2% еуфілін, 1-2% нікотинова кислота, 1-2% но-шпа, 5% новокаїн), постійне магнітне поле на шийно-комірцеву зону при порушеннях венозного відтоку, загальні морські, хвойні, перлинні, вуглекислі ванни (не раніше ніж через 6 місяців після інсульту). [14]
[bookmark: _Toc165315155][bookmark: _Toc165316011][bookmark: _Toc165595219][bookmark: _dx_frag_StartFragment11]1.2.3. Масаж
Масаж - один із методів фізичної реабілітації після інсульту і може бути корисним для поліпшення рухових функцій та зменшення певних симптомів. В масажі застосовують різноманітні техніки для полегшення напруги в м'язах, покращення кровообігу та розслаблення. Також цей метод дозволяє зменшити больову симптоматику, покращує гнучкість та сприяє відновленню втрачених функцій м’яза. Проте не варто забувати про індивідуальні потреби та можливі обмеження кожного пацієнта перед призначенням та використанням масажу. 
Масаж має наступну дію на організм пацієнтів після перенесеного інсульту:
1. Зменшує спазми та тригерів, які виникли після ГПМК, що в свою чергу допомагає покращити рухи в уражених кінцівках.
2. Поліпшує кровообіг та лімфообіг, що допомагає в покращенні трофіки в тканинах організму і як результат: пришвидшує процеси регенерації тканин.
3. Знижує показники болю та напруги в м’язах і суглобах, що являються одним із можливих ускладнень після перенесеного інсульту та обмежених рухів.
4. Техніки масажу використовуються для покращення показників гнучкості та рухового діапазону.
5. Стимулює м’язову силу та допомагає покращити координацію рухів.
6. Має досить вагомий вплив на психологічний стан пацієнта після інсульту, так як допомагає поліпшити настрій та зняти накоплений стрес.
7. Впливає на покращення емоційного стану пацієнта, що має позитивний вплив на відновлення його фізичної активності та зменшує показники втомлюваності.
Рекомендується включати масаж в реабілітаційний процес в той же проміжок часу, що й лікування положенням ( при неускладненому ішемічному інсульті 2- 4 день, при геморагічному інсульті 6-8 день). 
Важливо, щоб масаж проводився кваліфікованим фахівцем, з розумінням особливостей стану пацієнта після перенесеного інсульту. Перед застосуванням масажу необхідно проконсультуватися із лікарем чи фахівцем з реабілітації для визначення його відповідності конкретному випадку та підготовленості пацієнта до цього виду втручання. [13,14]
[bookmark: _Toc165315156][bookmark: _Toc165316012][bookmark: _Toc165595220]1.2.4. Ерготерапія
Ерготерапія спрямована на використання спеціальних вправ та активностей, що спрямовані на відновлення навичок самообслуговування та виконання повсякденних завдань. Ерготерапія важливий метод ФР після перенесеного інсульту, оскільки допомагає відновити або розвинути нові навички самообслуговування, відновити та покращити втрачені функціональні можливості. Ерготерапевти допомагають  пацієнтам стати максимально незалежними у повсякденному житті, покращують показники якості життя за допомогою створених умов для самореалізації та розвитку.
Ерготерапія складається з наступних компонентів:
- Ерготерапевт проводить оцінку функціональних здібностей хворого, оцінює рівень навичок самообслуговування та ідентифікує області, які потребують покращення.
- На основі оцінки створюється індивідуалізований план реабілітації, спрямований на відновлення конкретних навичок та функцій.
- Хворі займаються вправами, спрямованими на поліпшення навичок, таких як одягання, чищення зубів, користування приборами тощо.
- Тренування рук та кистей для відновлення функції індивідуальних кінцівок та покращення здатності керувати предметами.
- Використання спеціального взуття чи інших адаптивних засобів для полегшення процесу одягання та взування.
- Ознайомлення хворих з технічними засобами та адаптивним обладнанням, які полегшують виконання повсякденних завдань.
- Застосування різних задач і занять, які вимагають від хворого використання певних навичок та функцій.
- Вправи, спрямовані на покращення когнітивних функцій, таких як пам'ять, увага та рішення завдань.
- Ерготерапія може включати елементи психосоціальної підтримки, що допомагають хворому адаптуватися до змін та викликів, пов'язаних з інсультом.
[bookmark: __DdeLink__258_1074081783]- Залучення родичів або опікунів до процесу реабілітації та надання їм навичок для підтримки хворого вдома. [16, 17]
[bookmark: _Toc165315157][bookmark: _Toc165316013][bookmark: _Toc165595221]1.3. VR технології - ознайомлення з системами, використання в реабілітації інсультів
VR технології — новітня технологія в медицині, що створює імітацію навколишнього середовища, що забезпечує людині іммерсивний досвід через відчуття (дотик, слух, зір). Для даного впливу використовують спеціальне обладнання, яке включає: шоломи або окуляри, рукавиці, контролери, персональний комп’ютер (ПК) або\та планшети для спеціаліста. Дана технологія дозволяє відтворити ситуації та задачі які створюють безпечне середовище, в якому хворий може відпрацьовувати звичні рухи, які були втрачені після ГПМК. VR технології дозволяють покращити або відновити втрачені функції тіла, розвивати координацію та дрібну моторику. Одним із важливих можливостей VR — позитивний вплив на психічний стан людини та її мотивацію. AR технології — технології доповненої реальності. З їх допомогою з'являється можливість інтегрувати реальні об'єкти в VR простір, для створення максимально реалістичних ситуацій, або перенесення віртуальних елементів у навколишнє середовище. Часто AR технології використовуються поєднано з VR технологіями, створюючи ефект змішаної реальності (MR).[18,19, 15]
Для перенесеного інсульту характерним наявність порушення руху кінцівки, частіше за все у вигляді парезу. Дисфункція верхньої кінцівки зустрічається у 80% випадків інсульту, з яких помірне відновлення спостерігається у 30-40% випадків. Що в свою чергу призводить до повної або часткової втрати спроможності до самообслуговування. Для її відновлення в ФТ поширено використовується розвиток нейропластичності мозку. [20,21]
Часто хворий після піврічної реабілітації відмовляються від подальшого лікування, так як можуть мати мінімальні результати, через що впадають в апатію і відчуття безвихідності. В свою чергу VR терапія допомагає покращити функціональні можливості верхньої кінцівки. Вона більш цікава для хворих, дозволяє їм погрузитись в створений світ, де їм потрібно буде виконувати завдання і отримувати за це віртуальні бали, що також допомагає їм більш наочно бачити результати своєї діяльності. VR ігри або завдання в VR симуляторах створені враховуючи біологічно зворотній зв’язок (БОЗ) та нейропластичність. [18,20,22]
VR терапія має позитивний вплив у нейрореабілітації, при розладах опорно-рухового апарату, неврологічних захворюваннях, в лікуванні фантомних болей.
VR терапія має ряд позитивних впливів на організм хворих, а саме:
· Збільшення рухової активності в кінцівках
· Зниження больових відчуттів
· Покращення координації рухів та в просторі
· Покращення когнітивних навичок
· Збільшення адаптативних можливостей, підчас зміни навколишнього середовища
Проте як і в будь-якої терапевтичній процедурі для VR терапіє є свої протипокази. До них відносять:
· Епілепсію та епілептичний статус, так як присутній ризик його виникнення підчас процедури
· Наявність судомних нападів, може відчутно вплинути на перебіг проведення процедури
· Порушення бінокулярного зору
· Клаустрофобія, хоч кімната для VR терапії досить простора проте гарнітура для VR окулярів може провокувати прояви цієї фобії
· Контузії [31]
На основі існуючих доказів і дослідженої літератури було розроблено методику реабілітацію хворих після перенесеного з додатковим елементом на основі VR технологій. Для цієї мети було використано технології створені компанією Advine, що включали в себе програмне забезпечення для обробки інформації  VRNOW на основі Unity Engine що дозволяє використовувати її через Windows, VR окуляри Oculus Quest 2, рукавиці-контролери VRfree Glove System, що дозволяють точно передавати виконані рухи верхньої кінцівки у VR світ. [23,24]


[bookmark: _Toc165315158][bookmark: _Toc165316014][bookmark: _Toc165595222]РОЗДІЛ 2. МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
[bookmark: _Toc165315159][bookmark: _Toc165316015][bookmark: _Toc165595223]2.1  Загальна характеристика груп хворийів із перенесеним інсультом
Спостереження за реабілітаційним процесом хворих після інсульту відбувалось в клініці «Інститут Вертебрології та Реабілітації» (м. Київ), під наглядом команди, що складалась з лікарів неврологів, фізичних терапевтів, їх асистентів та масажистів.
[bookmark: _Hlk164755060]Основна група (ОГ) складалась з 15 хворих, з них чоловіків  — 8 (53.3%), жінок  — 7 (46.7%) на пізньому відновлювальному реабілітаційному періоді після ішемічного інсульту (4-6 місяць після ГПМК). Середній вік хворийх складав (58,1±3) роки. Контрольна група  (КГ) складала 15 хворих, з них чоловіків — 9 (60%), жінок — 6 (40%) на пізньому відновлювальному реабілітаційному періоді (4-6 місяць після ГПМК). Середній вік хворих складав (58,1±3) роки. Хворі були рандомізовано розподілені по групах. Хворі ОГ проходили ФР за розробленим комплексом, були проінформовані стосовно його особливостей, та пройшли відповідний інструктаж.
 Таблиця 2.1
Загальна характеристика хворих при надходженні
на реабілітацію (n = 30)
	Показники
	Основна група,
n = 15
	Контрольна група,
n = 15

	Чоловіки
	8
(53.3%)
	9
(60%)

	Жінки
	7
(46.7%)
	6
(40%)

	Вік, роки
	58,1±3
	58,1±3



Хворі з основної групи, додатково до базового комплексу ФР проходили курс VR терапії у вигляді VR ігор та VR симуляторів спрямованих на розробку рухливості у верхніх кінцівках, кожного дня на протязі 20-30 хв.
Хворі контрольної групи проходили базовий комплекс ФР що включав: заняття ЛФК; масаж шийно-комірцевої зони, верхньої кінцівки та грудної клітини; фізіопроцедур (електростимуляція, магніт); ерготерапію.
Обидві групи були репрезентативними за віком, статтю, даними клінічних та параклінічних методів дослідження. Курс ФР складав 3 місяці. 
Для вираховування стадії АГ під час курсу ФР використовувалась класифікація артеріальної гіпертензії за рівнем АТ (мм рт. ст.) ВООЗ/МТГ(1999). Класифікація прийнята в Україні з 1992 року згідно наказу МОЗ України N 206 від 30.12.92р. (табл. 2.2). Ця класифікація використовується для діагностування гіпертонічної хвороби, її стадії, а також вторинної гіпертензії. При діагностування АГ Ⅱ та Ⅲ ступенів обов'язково обґрунтовується на основі чого було встановлено цю хворобу (табл. 2.3). [25] 
Таблиця 2.2
Класифікація артеріальної гіпертензії за рівнем АТ
	Категорії
	CAT мм рт. ст.
	ДАТ мм рт. ст.

	Оптимальний
	< 120
	< 80

	Нормальний
	< 130
	< 85

	Високий нормальний
	130 – 139
	85 – 89

	Гіпертензія:
	
	

	1 ступінь (м’яка АГ)
	140 – 159
	90 – 99

	підгрупа: погранична
	140 – 149
	90 – 94

	2 ступінь (помірна АГ)
	160 – 179
	100 – 109

	3 ступінь (тяжка АГ)
	 180
	 110

	Ізольована систолічна гіпертензія
	 140
	< 90

	підгрупа: погранична
	140 – 149
	< 90





Таблиця 2.3
Класифікація артеріальної гіпертензії за ураженням органів-мішеней
	Стадія I 
	Об'єктивні ознаки органічних ушкоджень органів-мішеней відсутні 

	Стадія II
	Є об'єктивні ознаки ушкодження органів-мішеней без симптомів з їх боку чи порушення функції.
Гіпертрофія лівого шлуночка (за даними ЕКГ, ехоКГ, рентгенографії), або
Генералізоване звуження артерій сітківки, або
Мікроальбумінурія чи протеїнурія та/або невелике збільшення концентрації креатиніну в плазмі (1.2 - 2.0 мг/дл, або 177 мкмоль/л)  

	Стадія III
	Є об'єктивні ознаки ушкодження органів-мішеней з симптомами з їх боку та порушенням функції

	Серце 
	Інфаркт міокарда
Серцева недостатність IIА - III ст. 

	Мозок 
	Інсульт
Транзиторна ішемічна атака
Гостра гіпертензивна енцефалопатія
Хронічна гіпертензивна енцефалопатія III стадії
Судинна деменція 

	Очне дно 
	Крововиливи та ексудати в сітківці з набряком диску зорового нерва або без нього (ці ознаки патогномонічні також для злоякісної фази артеріальної гіпертензії) 

	Нирки
	Концентрація креатиніну в плазмі > 2,0 мг/дл (177 мкмоль/л) 

	Судини
	Розшаровуюча аневризма аорти 
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Біохімічний аналіз крові
Загальний аналіз сечі
Аналіз крові на залізодефіцитнуанемію
Аналіз на глюкозу крові
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Інструментальні методи дослідження включали: магнітно-резонансну томографію (МРТ) головного мозку та шиї, вимірювання частоти серцевих скорочень (ЧСС), «офісного» АТ, вимірювання температури та маси тіла, частоти дихання (ЧД).
МРТ виконували до і після курсу реабілітації. Використовували закритий апарат МРТ «Siemens Magnetom Avanto» (м. Київ).
Показники АТ вимірювали при надходженні до клініки (для виключення або підтвердження артеріальної гіпертензії) на обох руках, для виключення або підтвердження розшарування аорти (якщо різниця складає10-15 мм рт. ст.). Також вимірювання АТ, ЧСС, ЧД проходили до та після кожної процедури стандартним методом, для контролю стану хворих.
Вимірювання температури тіла відбувалось при надходженні та перед процедурами, для контролю стану. Вимірювання маси тіла проходило при надходженні і після виписки.
Діагноз ішемічний інсульт було встановлено до надходження на реабілітацію згідно з міжнародної класифікації хвороб (МКХ) 10 на основі відповідних клінічних показників та досліджень. У всіх хворих було діагностовано ішемічний інсульт на пізній відновлювальній стадії.
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Оціночні тести FMA, NHPT.
Тест FMA – загальне оцінювання індексу ураження різних видів діяльності. Вимірює рухову функцію, рівновагу, функціонування суглобів. Шкала вимірювання складається з 5 доменів де максимальне значення 155 балів. З них 100 балів приділяють руховій функції, де 66 балів приділяють на оцінювання верхньої кінцівки, а 34 бали нижньої.


Таблиця 2.4
	Назва
	Референтні значення

	Тест FMA
	Загальні результати
	Геміплегія - ≤ 84  б.
Геміпарез - 85–95  б.
Незначна рухова дискоординація - 96–99  б.

	
	Верхня кінцівка
	Значне порушення рухової функції – 0-22 б.
Порушення середнього ступеня важкості – 23-43 б.
Незначний рівень ураження - 44-66 б.

	
	Нижня кінцівка
	Значне порушення рухової функції - <11 б.
Порушення середнього ступеня важкості – 11- 21 б.
Незначний рівень ураження – 22-34 б.


Тест NHPT- засіб оцінки дрібної моторики, виконується на час. Результат тесту вимірюється після 4 спроб при вирахуванні середнього часу.  Триває ≤ 10 хв. Менші результати тесту вказують на більш точну дрібну моторику. 
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Для оцінки когнітивного стану хворих використовувалась коротка шкала оцінки психічного статусу MMSE.
Тестування займає 5-7 хв., за які хворий дає відповідь на питання з 5 доменів, в яких провіряються: мова, увага і рахунок, запам’ятовування, орієнтація та відтворення слів. Зразок проведення тесту наведено в таблиці 2.5. [31]
Таблиця 2.6
Коротка шкала оцінки психічного статусу
 (Mini-Mental State examination)
	Пункт
	Бал

	А. Орієнтація

	1.
	Який зараз рік?
	1

	2.
	Яка зараз пора року?
	1

	3.
	Яка сьогодні дата?
	1

	4.
	Який сьогодні день тижня?
	1

	5.
	Який зараз місяць?
	1


Продовження таблиці 2.6

	6.
	Скажіть, де Ви зараз перебуваєте?
	1

	7.
	В якій країні Ви перебуваєте?
	1

	8.
	У якому місті Ви перебуваєте?
	1

	9.
	Назвіть, будь ласка, адресу того місця, де ми зараз знаходимся 
	1

	10.
	На якому поверсі Ви зараз?
	1

	В. Миттєва пам’ять (запам’ятовування)

	11.
	Зараз я назву три предмета. Після того, як я їх назву, будь ласка, повторіть їх назви. Повторіть їх, тому що через декілька хвилин я знову попрошу Вас їх назвати.
АВТОБУС, ДВЕРІ, РОЗА
Будь ласка, повторіть назви предметів для мене (1 секунда для називання кожного предмета. Зараховується по 1 балу за кожне з трьох, правильно повторене з першої спроби. Порахуйте кількість спроб). Запишіть число спроб:
	

3

	С. Увага і рахунок

	12
	Послідовно віднімайте зі 100 число 7. (93-86-79-72-65). 
Оцінка: один бал дається за кожне правильне віднімання числа 7, підрахуйте кількість правильних віднімань (0-5)
	
5

	D. Відтворення слів

	13.
	Автобус
	1

	14.
	Двері
	1

	15.
	Роза
	1

	Е. Мова

	16.
	(Покажіть наручний годинник) Як це називається?
	1

	17.
	(Покажіть олівець) Як це називається?
	1

	18.
	Повторіть за мною фразу: «Ніяких якщо, і або але». Тільки одна спроба
	1




	19.
	Прочитайте слова, які написані на цьому аркуші, і зробіть те, що написано. 
На папері написано «Закрийте очі». Зарахуйте правильну відповідь, якщо хворий це виконав
	
1

	20.
	Зараз я дам Вам аркуш паперу. Візьміть папір в праву руку, Зігніть його навпіл двома руками і покладіть на коліна. Спочатку прочитайте інструкцію повністю, потім передайте папір. Не повторюйте інструкцію. (Зараховуйте 1 бал за кожний правильний елемент завдання)
	3

	21.
	Напишіть на аркуші паперу закінчене речення
	1

	22.
	[image: ]Ось малюнок, будь ласка, скопіюйте йогона тому ж аркуші паперу. Правильна відповідь зараховується, якщо два п’ятикутника перетинаються, утворюючи при цьому чотирикутник. 
	
1

	Підсумкова оцінка
	30



Інтерпретація результатів
	Бали
	Результат

	29-30
	Немає порушень

	28
	Легкі когнітивні порушення

	25-27
	Помірні когнітивні порушення

	20-24
	Легка деменція

	10-19
	Помірна деменція

	<10
	Важка деменція
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Для оцінки якості життя використовувався короткий опитувальник якості життя (ЯЖ) SF-12.
Короткий опитувальник SF-12 складається з 12 питань, взятих з опитувальника SF-36. Тест займає до 10 хв. Його використовують як оцінку якості життя обумовленої станом здоров’я. При оцінці результатів варто враховувати, що у декількох хворих з однаковими результатами, може бути різне розуміння свого стану. Тому результати повинні обговорюватись з хворими і уточнювати їх думку стосовно них. Якщо при повторному тестуванні спостерігається підвищення балів результату, це буде свідчити про покращення якості життя. Опитування проходило в тестовій формі і заповнювався хворим самостійно в присутності лікаря. 
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Базові заняття включали: кінозетерапію кожного дня, на протязі 40хв - 1 години; масаж шийно-комірцевої зони, грудної клітки по передній і задній частині та верхньої кінцівки через день; сеанси фізіопроцедур, що включали електричні струми та магнітотерапію, чергуючи через день; голкотерапія через день; заняття ерготерапією на протязі 30 хв. кожного дня.
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Додатково до базового комплексу ФР було включено заняття з VR терапії, на протязі 10-30 хв. кожного дня ( час змінювався в залежності від ступені адаптації до VR простору, стану та самопочуття хворих). Проводилися у вигляді VR симуляцій та VR ігор. Враховуючи, що з залишкових явищ після інсультних та наявних скарг, у більшості пацієнтів  були на функціонування верхньої кінцівки, даний комплекс ФР був направлений на її відновлення, з додаванням вправ на загальне укріплення стану пацієнтів.
Таблиця 2.6

	Розроблений комплекс ФР (додаток1)
	Базовий комплекс ФР
(додаток 2)

	Щоденні заняття кінезотерапією;
Масаж шийно-комірцевої зони, руки, грудної клітки через день;
Фізіотерапія чергуючи через день;
Ерготерапія кожного дня;
Фізична терапія на верхню кінцівку кожного дня;
VR терапія кожного дня;
	Щоденні заняття кінезотерапією;
Масаж шийно-комірцевої зони, руки, грудної клітки через день;
Фізіотерапія чергуючи через день;
Ерготерапія кожного дня;
Фізична терапія на верхню кінцівку кожного дня;



Загальний курс ФР складав 72 дні в амбулаторному режимі. 
Масаж грудної клітини по задній поверхні, шийно-комірцевої зони та руки виконувався в щадному режимі. Положення хворого сидячи, використовувалось масажне крісло. Масаж грудної клітки по передній поверхні виконувався в положені лежачи з піднятою підголівною частиною масажного стола. Виконувались прийоми погладжування, розтирання та розминання як підготовчий етап масажу; елементи точкового масажу в зонах тригерів: легкий тиск на тригери, кругові рухи, поступовий тиск із повільним збільшенням тиску як глибокі техніки; елементи лімфо-дренажного масажу : легкий тиск, легке вижимання, легке протягування як заключний етап. Тривалість процедури 30-40 хв із враховуючи відчуття хворого, виконання сеансів через день, курс масажів складав 36 днів.
Кінезотерапія виконувалась в щадному режимі, з поступовим збільшенням навантаження, в залежності від адаптивних можливостей та прогресу в реабілітації хворих. Заняття проводились груповим методом, по 2 особи на 1 фізичного терапевта (ФТ) та 4 асистентів. Вправи підбирались з урахуванням самопочуття пацієнтів, їх АТ, ЧСС та ЧД.
Вихідне положення сидячи, лежачи, стоячи, в залежності від цілі заняття та групи м’язів на які розрахована вправа. Здебільшого направлені на поверхневі та середні групи м’язів. Направлені вправи на вирівнювання тонусу м’язів та їх зміцнення, корегування патерну ходьби, розвиток гнучкості, покращення рівноваги та координації.
Амплітуда рухів підбиралась індивідуально, в залежності від стану хворого, з поступовим її збільшенням. Кількість підходів 3-4 рази з перервами в 1 хв. Тривалість занять від 40 хв. до 1 години кожного дня. Темп повільний або середній. Співвідношення вступної, основної та заключної частин 20:60:20% від тривалості всього заняття. Загальний курс складався із 76 днів.
Фізична терапія на верхню кінцівку проводилась з акцентуванням на уражену частину, з використанням пасивних та активних вправ, для усунення патологічних станів (контрактур). Методика виконання включала вправи для розтяжки м’язів з контрактурами та силових навантажень для м’язів антагоністів (котрі знаходяться в стані постійного розтягнення і як наслідок ослаблені). Виконувалась разом з ФТ . курс зайняв 72 дні.
Фізіотерапія виконувалась у вигляді електростимуляції, на паретичні м’язи з деблокуючою дією, та магнітотерапію. Використовувались синусоїдальні модульні струми за методикою Н.І. Стрілкової (1998 р). Використовувався змінний режим за типом «посилка-пауза»; частота модуляцій підбиралась індивідуально, в залежності від індивідуальної чутливості і сприйняття струму хворим і коливалась в межах 90 – 150 Гц. Сила струму коливалась в межах 25- 45 мА. Глибина модуляцій  складала 75%, тривалість посилки та паузи 2 – 3 секунди.
Дотримувались наступної методики виконання процедури: виконання процедури до 3 хвилин, перерва 2 хвилини, повторювалась процедура 2 – 3 рази за сеанс, відповідно до індивідуальних реакцій та чутливості хворих. Сеанси виконувались через день. Курс складався із 38 процедур.
Магнітну терапію використовували у вигляді змінного магнітного поля, невеликої напруги. З метою зменшення хронічного болю, покращення мікроциркуляції та імунітету, зменшення набряків та стимуляції регенеративних процесів. Програма підбиралась за вбудованим протоколом. Тривалість15-20 хв. Сеанс проводився через день, курс складався з 38 днів. Для кожної з процедур використовували апарат BTL-5818SLM COMBI.
Ерготерапія спрямована на відновлення навичок самообслуговування хворих. План ерготерапії підбирався індивідуально в залежності від індивідуального прогресу кожного хворого. Здебільшого заняття були спрямовані на покращення рухової активності, збільшення чутливості та роботу з концентрацією і опрацюванням інформації. Заняття тривали 20-30 хв. щоденно.
Розроблений нами комплекс ФР після інсульту додатково включав VR терапію. Її включення відбулось через 4 дні після надходження до клініки хворих, що обумовлено діагностикою їхнього стану, підбору індивідуальних програм та попередньої підготовки хворих. Підготовка включала: ознайомлення з обладнанням; навчання техніки використання, як взаємодіяти з 3D світом та виконувати поставлені завдання. Результати VR терапії фіксувалися до та після кожного заняття, з метою фіксування прогресу. Виконувалися завдання сидячи або стоячи (зі страхуванням асистента). Використовувались VR симулятори (побут, візит до закладів харчування, симулятор роботи і т.п.) та VR ігри (кидання м’яча, стрільба з лука і т.п.).
 Для запобігання можливих погіршень загального стану підчас занять VR терапією, збільшення рівню навантаження підчас занять умовно поділили на чотири етапів: 
1. Малоактивний етап: 100% завдань виконували в сидячому положенні, ознайомлення з технологіями. Завдання спрямовані на дрібну моторику, координацію рухів, концентрацію, увагу. Частина часу 1 заняття спрямована на психоемоційну терапію. Час занять 10-15 хв.
2. Статично-активний етап: завдання виконуються здебільшого сидячи, деяка частина виконується стоячи, з відношенням 60-40% відповідно. Завдання спрямовані на розвиток рухових можливостей дрібної моторики та об’ємних рухів, координацію, психоемоційну терапію, координацію рухів. Тривалість 15-20 хв.
3. Динамічний етап: заняття проходили здебільшого стоячи, з активними рухами, співвідношення сидіння та стояння становить 40-60% відповідно. До процесу додатково залучаються завдання для тренування кардіо-респіраторної систем та роботи над балансом. Тривалість 20-25 хв.
4. Активний етап: починають проводитися з помірною динамікою активних рухів та поступовим її збільшенням, відповідно до результатів прогресу. Тривалість 25-30хв
Проходили заняття кожного дня з урахуванням фізичного стану хворих, його реакції на терапію,  показники АТ та ЧСС. Заняття тривало від 5 хв. з подальшим збільшенням під час курсу до 30 хв. Курс складався з 76 занять. 
Підчас занять було використано наступне обладнання: ПК ACER Nitro 5 AN515-46 (NH.QGXEU.00H), VR окуляри Oculus Quest 2, рукавиці-контролери VRfree Glove System, датчик глибини руху Azure Kinect DK Developer Kit.
Додатково групам було надано рекомендації щодо консультації з дієтологом; подальших дій після завершення курсу, що включали фізичні вправи та денну активність. Весь курс ФР був спрямований на відновлення втрачених функцій, закріплення прогресу та попередження нових випадків розвитку інсульту.
[bookmark: _Toc165315169][bookmark: _Toc165316025][bookmark: _Toc165595233]2.4 Статистичні методи дослідження
Отримані результати були оброблені методом варіаційної статистики із застосуванням критерія вірогідності “t” Стьюдента. Різницю вважали вірогідною при значенні р < 0,05. Порівнювали результати ефективності, за безпосередніми та віддаленими результатами, до та після курсу ФР у середній вибірці.
Математичну обробку результатів дослідження виконували на ПК з використанням прикладних програм для медико-біологічних досліджень «Statistica» версія 5.5А та таблиці «Excel» для Windows 2010.[25, 26]
При проведенні аналізу розраховувалися показники частоти ознаки і стандартна помилка цієї величини (± m). Для проведення порівняння розподілу якісних ознак використовувався критерій c-квадрат, при порівнянні середніх значень кількісних ознак – критерій Стьюдента (розподіл значень не відрізнявся від нормального). Аналіз проводився в пакеті MedStat.
Для співставлення результатів дослідження, що виражаються в абсолютних цифрах (біохімічні показники), було застосовано традиційну для статистичного аналізу медико-біологічних досліджень формулу визначення критерію “t” (формула 2.7):
(2.7)
t = (M₁ — M₂)/√ (m₁²+m₂²) 
де t — достовірність різниці двох показників (коефіцієнт довіри) визначається за стандартною формулою;
M1, M2 —середні числа ознаки на одну людину у першій і другій вибірці;
m₁², m₂² —середні помилки.
Таким чином, обрані методи дослідження є сучасними і методично обґрунтованими та дають змогу досягти вирішення наукових задач, що поставлені на меті науково-дослідної роботи, а методи лікування мають санопатогенетичне направлення.


[bookmark: _Toc165315170][bookmark: _Toc165316026][bookmark: _Toc165595234]РОЗДІЛ 3. ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ РЕЗУЛЬТАТІВ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
В даному розділі розглянуто особливості клініко-функціонального стану хворих після перенесеного ішемічного інсульту при надходжені на курс реабілітації на основі зібраних анамнестичних, клініко-функціональних та лабораторних показників. Також вказані оцінка якості життя та функціональних можливостей хворих.
[bookmark: _Toc165315171][bookmark: _Toc165316027][bookmark: _Toc165595235]3.1 Особливості клінічного стану хворих
Первинний огляд та збір анамнетичних даних відбувалося перед початком курсу ФР. Зібрані показники хворих вказують на погіршені показники роботи серцево-судинної та дихальної систем.
[bookmark: _Hlk165219906]Як показано в таблиці 3.1.1 більшіть скарг було направлено на: неповне відновлення рухливості верхньої кінцівки після реабілітації на ранньому відновному періоді (25 з 30 осіб), у 6 осіб було виявлено залишкові явища контрактур, порушення чутливості (21 з 30 осіб),  головний біль (24 з 30 осіб) та тривожний розлад (22 особи). Також при опитувані було виявлено що більшість хворих мали переважно мінімальну активність протягом дня, надавали перевагу сидінню; не притримувалися рекомендацій щодо здорового способу життя (дієта 80% хворих, куріння 57% хворих, домашні вправи 67% хворих). 
Таблиця 3.1.1 
Основні скарги хворих
	Скарги
	Основна група 
n=15
	Контрольна група
n = 15
	Всього
n = 30

	Порушення руху верхньої кінцівки
	13
	12
	25

	Залишкові явища контрактури
	4
	2
	6

	Порушення чутливості
	10
	11
	21

	Слабкість
	9
	7
	16

	Підвищена втомлюваність
	8
	10
	18

	Порушення сну
	7
	9
	16

	Головний біль
	13
	11
	24

	Тривожний розлад
	12
	10
	22

	Депресивний стан
	6
	8
	14

	Порушення концентрації
	7
	6
	13




Виходячи з результатів дослідження серцево- осудистої системи (ССС) та респіраторної системи було виявлено порушення гемодинамічних показників, табл. 3.1.2 Серед яких з функціонування ССС було виявлено підвищені показники АТ (систолічний артеріальний тиск (САТ): ОГ: 151.13±2.80 мм рт.ст., КГ: 152.26±2.64 мм рт.ст.; діастолічний артеріальний тиск (ДАТ): ОГ: 92.80±3.46 мм рт.ст.; КГ: 93.53±4.52 мм рт.ст.) (р>0.05). Причому збільшені показники САТ було виявлено у 12 хворих КГ і у 10 ОГ, а ДАТ у 5 осіб з КГ і 7 осіб з ОГ. Показник ЧСС був збільшений у обох групах і становив 90.73±1.23 уд./хв. у осіб ОГ та 93.53 ± 4.52 уд./хв. у КГ (р>0.05).
Показники ударного об’єму (УО) крові фіксувались в межах норми в обох групах (ОГ: 64.06±2.17 мл; КГ: 65.86±3.44 мл). Результати ударного індексу (УІ) фіксувались на межі норми і становили в ОГ: 38.80±3.44 мл/м²,та в КГ 39.33±2.91 мл/м² (р>0.05), що свідчить про гіпокінетичний тип гемодинаміки.
Більш знижені показники життєвої ємкості легень (ЖЄЛ) та збільшені показники ЧД підтвердили результати попереднього збору анамнезу стосовно малоактивного способу життя.
Таблиця 3.1.2
[bookmark: _Hlk165228783]Функціональні показники ССС та респіраторної системи при надходженні на реабілітацію (M±m)
	Показники
	Норма
	Групи обстежених
	p

	
	
	ОГ, n = 15
	КГ, n = 15
	

	[bookmark: _Hlk165124121]ЧСС, уд./хв.
	60-84
	[bookmark: _Hlk165203878]90.73±1.23
	90.86±1.35
	>0.05

	САТ, мм рт.ст.
	100-139
	151.13±2.80
	152.26±2.64
	>0.05

	[bookmark: _Hlk165203829]ДАТ, мм рт.ст.
	60-89
	92.80±3.46
	93.53±4.52
	>0.05

	ХОК, мл/хв.
	3000-7000

	5684.533±413.48
	5985.60±464.29
	>0.05

	СІ, л/хв./м²
	2.5-4.5
	2.83±0.29
	2.68±0.28
	>0.05

	ЖЄЛ, л
	3.5-5.0
	3.80±0.63
	3.31±0.32
	>0.05

	ЧД, дих. рух./хв.
	14-18
	18.00±1.71
	18.06±1.61
	>0.05

	[bookmark: _Hlk165203989]УО, мл
	60-120
	64.06±2.17
	65.86±3.44
	>0.05

	[bookmark: _Hlk165124636]УІ, мл/м²
	40-50
	38.80±3.44
	39.33±2.91
	>0.05


 
Виходячи з основних скарг хворих ОГ та КГ для більш коректної побудови занять та надання доцільних фізичних навантажень нами було проведено тест FMA (для оцінки загального стану) та тест ARAT (для оцінки рухових можливостей ураженої верхньої кінцівки) (табл. 2.4). Для допуску до VR терапії хворі мали пройти тест MMSE з довільними результатами, а також періодичне тестування SF-12, для динаміки змін якості життя хворих.
 Проведений тест FMA показав що у ОГ та КГ групах наявні, здебільшого незначні, залишкові явища ураження нижньої кінцівки, та геміпарез в верхніх кінцівках. 
Оцінка когнітивного стану за допомогою тесту MMSE показала, що у 8 хворих наявні помірні когнітивні порушення (ОГ-3 хворих, КГ- 5 хворих), та у 12 хворих легкі когнітивні порушення (ОГ-5 хворих, КГ- 7 хворих). Не виявлено когнітивних порушень у 10 хворих, з них ОГ- 7 хворих, КГ- 3 хворих.

[bookmark: _Toc165315172][bookmark: _Toc165316028][bookmark: _Toc165595236]3.2 Особливості лабораторних результатів
Для повного розуміння стану хворих обох груп, додатково надано направлення на лабораторну діагностику. Це дозволило нам визначити рівень відновлення функціонування органів після перенесеного інсульту та вирахувати можливі проблеми зі здоров’ям. А також, скорегувати рівень навантаження, яке хворі отримають підчас ФР.
Самі результати показали нам, що більшість показників на даному етапу відновились та знаходяться в межах допустимої нормі результатів. В обох групах ми отримали незадовільні дані по рівню глюкози (ОГ - 8.03±1.26 ммоль/л; КГ - 8.54±1.62 ммоль/л) та холестерину (ОГ - 6.66±1.29 г/л; КГ - 7.23±1.25 г/л). Виходячи з цього було надано рекомендації хворим та їх близьким, стосовно дієти (стіл №10), з метою усунення цієї проблеми, профілактики можливих повторень захворювання та можливих ускладнень (атеросклероз, ішемічна хвороба серця, гіпертонічний криз). В таблиці 3.2 вказані деякі кількісні показники лабораторних досліджень.
Таблиця 3.2
	Показники
	ОГ; n=15
	КГ; n=15

	Еритроцити 10¹²/л
	4.03±0.19
	3.91±0.24

	Гемоглобін, г/л
	146.93±3.15
	147.86±4.39

	Лейкоцити, 10⁹/л
	10.61±0.99
	11.24±1.02

	Глюкоза, ммоль/л
	[bookmark: _Hlk165217627]8.03±1.26
	8.54±1.62

	[bookmark: _Hlk165217711]Холестерин, г/л
	6.66±1.29
	7.23±1.25

	Сечовина, ммоль/л
	7.38±1.52
	7.00±2.04

	Білок сечі, г/л
	0.657±0.220
	0.458±0.180

	Залізо, нмоль/л
	20.13±4.93
	22.80±2.48



[bookmark: _Toc165315173][bookmark: _Toc165316029][bookmark: _Toc165595237]3.3 Результати вивчення ефективності розробленого комплексу з використанням VR технологій
ФР хворих ОГ на амбулаторному етапі проводилася з метою усунення залишкових явищ після перенесеного ішемічного інсульту (у вигляді геміпарезів; збільшення тренованості ССС і респіраторної систем, як наслідок зменшення показників АТ та його стабілізація, збільшення навичок адаптації цих систем до навантажень, особливо в домашніх умовах).
Нашими завданнями що до ФР в ОГ були:
· Відновлення рухових можливостей
· Покращення залишкових явищ контрактур
· Нормалізація процесів збудження та гальмування в ЦНС
· Збільшення тренованості організму, адаптивних можливостей СС та дихальної систем
· Нормалізація судинного тонусу
· Покращення психоемоційного стану та розвиток когнітивних функцій
· Покращення координації рухів та моторних навичок
· Адаптація до побутового навантаження
· Поліпшення крово- та лімфообігу, стимуляція трофічних процесів
· Профілактика можливих ускладнень у вигляді застійних процесів
Для досягнення цих завдань було використано розроблену авторську ФР з використанням VR технологій (дивись додаток 1).
При повторному дослідженні функціональних показників ССС та дихальної систем було виявлено, що більшість хворих ОГ та КГ мали видимі покращення функціонального стану гемодинамічної системи (табл. 3.3.1)
З висвітлених показників ми бачимо зниження ЧСС в ОГ на 17,27%, в КГ цей показник зменшився на 2,33%, що свідчить про покращення роботи кардіоваскулярної системи. Зниження АТ помітне в обох групах. В ОГ він досяг показників норми (САТ 135.8±3.37 мм рт.ст, ДАТ 84.00±1.75 мм рт.ст), в КГ артеріальний тиск фактично на межі норми (САТ 142.4±284 мм рт.ст, ДАТ 90.2±1.22 мм рт.ст.). 
Таблиця 3.3.1
[bookmark: _Hlk165253762]Динаміка функціональних показників ССС та респіраторної системи при первинному та повторному дослідженні (M±m)
	Показники
	Норма
	Періоди
	
p

	
	
	Первинне дослідження
	Повторне дослідження
	

	Основна група (n=15)

	ЧСС, уд./хв.
	60-84
	90.73±1.23
	75.06±2.11
	<0,01

	[bookmark: _Hlk165237767]САТ, мм рт.ст.
	100-139
	151.13±2.80
	135.8±3.37
	<0,01

	ДАТ, мм рт.ст.
	60-89
	92.80±3.46
	84.00±1.75
	<0,01

	ХОК, мл/хв.
	3000-7000
	5684.533±413.48
	5243.20±675.54
	<0,05

	СІ, л/хв./м²
	2.5-4.5
	2.83±0.29
	2.67±0.11
	<0,05

	ЖЄЛ, л
	3.5-5.0
	3.80±0.63
	[bookmark: _Hlk165243687]4.19±0.44
	<0,05

	ЧД, дих.
рух./хв.
	14-18
	18.00±1.71
	15.20±0.83
	<0,01

	УО, мл
	60-120
	64.06±2.17
	73.00±2.19
	<0,001

	УІ, мл/м²
	40-50
	38.80±3.44
	43.4±1.81
	<0,001

	
Показники
	
Норма
	Періоди
	
p

	
	
	Первинне дослідження
	Повторне дослідження
	

	Контрольна група (n=15)

	ЧСС, уд./хв.
	60-84
	91.33±0.78
	89.20±3.10
	>0.05

	САТ, мм рт.ст.
	100-139
	152.26±2.64
	149.33±3.13
	<0,05

	ДАТ, мм рт.ст.
	60-89
	93.53±4.52
	90.2±1.22
	<0,05

	ХОК, мл/хв.
	3000-7000
	5985.60±464.29
	5650.53±128.06
	<0,05

	СІ, л/хв./м²
	2.5-4.5
	2.8±0.28
	2.72±0.13
	>0,05

	ЖЄЛ, л
	3.5-5.0
	3.31±0.32
	3.52±0.24
	<0,05

	ЧД, дих. рух./хв.
	14-18
	18.06±1.61
	17.08±1.10
	>0,05

	УО, мл
	60-120
	65.86±3.44
	70.6±1.35
	<0,001

	УІ, мл/м²
	40-50
	39.33±2.91
	42.53±1.70
	<0,05



Після вимірювання ЧСС ми очікували, що показники хвилинного об’єму крові (ХОК) та серцевого індексу (СІ) знизяться, що пізніше підтвердилось їх вимірюванням. Та на момент їх повторного вимірювання в основній групі ХОК зменшився на 7,76%, СІ на 5.65%; в контрольній групі ХОК став меншим на 5,6%, СІ на 2.86%. При цьому обидва показники лишились в межах нормальних значень.
Збільшення ЖЄЛ (ОГ - 4.19±0.44 л., КГ - 4.02±0.34 л.)  в обох групах призвело до зменшення ЧД в обох групах (ОГ- 15.20±0.83 дих. рух./хв. КГ - 17.08±1.10 дих. рух./хв.). 
Порівнюючи обидві груп можна зробити висновок, що ОГ більш виразно спостерігається позитивна динаміка за показниками ЧСС, УІ, УО, АТ.
Після завершення ФР при повторному тестуванні функціональних можливостей було встановлено, що функціональні показники верхньої кінцівки основної групи покращились і є статистично значимими. У контрольній групі показники практично всі функціональні показники покращились. Слід зауважити, що у контрольній групі показник «Рука», не є статистично значущим.

 Таблиця 3.3.2
Порівняльна характеристика динаміки прогресу функціонування верхньої кінцівки за тестом FMA (M±m)
	
Показник
	Кількість балів
	Основна група (n=15
	
p

	
	
	Первинне
тестування
	Повторне тестування
	

	Верхня кінцівка
	36
	27.60±1.25

	33.00±1.79

	<0,01

	Зап’ясток
	10
	6.53±1.14
	5.8±0.92
	<0,01

	Рука
	14
	8.80±1.10
	12.00±0.96
	<0.01

	Кординація / швидкість
	6
	4.53±0.80
	5.26±0.67
	<0.01

	
Показник
	Кількість балів
	Контрольна група, (n=15)
	
P

	
	
	Первинне
тестування
	Повторне тестування
	

	Верхня кінцівка
	36
	25.66±1.54
	27.86±0.95
	<0,01

	Зап’ясток
	10
	5.80±1.27
	7.93±0.92
	<0,05

	Рука
	14
	8.53±1.08
	8.93±0.67
	<0.05

	Кординація / швидкість
	6
	4.33±0.69
	5.20±0.54
	<0.01



Результати дослідження когнітивного стану хворих, та їх динаміку вказано в (табл. 3.3.3). Покращення когнітивних та психологічних характеристик спостерігались в обох групах, проте, в КГ були значно нижчі. Також, в КГ показники «Увага і розрахунок» та «Мова» мали статистично незначимі результати.
Таблиця 3.3.3
Порівняльна характеристика психо-когнітивних результатів за тестом MMSE (M±m)
	Показники
	Загальна кількість балів
	Основна група, (n=15)
	

P

	
	
	Первинне
тестування
	Повторне тестування
	

	Орієнтація
	10
	6.53±0.80
	8.53±0.88
	<0.01

	Миттєва пам’ять
	3
	1.66±0.69
	2.53±0.49
	<0.01

	Увага і розрахунок
	5
	2.73±0.67
	3.40±0.92
	<0,05

	Відтворення слів
	3
	1.93±0.77
	2.60±0.48
	<0.01

	Мова
	9
	6.60±0.95
	7.86±0.88
	<0,01

	Показники
	Загальна кількість балів
	Контрольна група, (n=15)
	
P

	
	
	Первинне
тестування
	Повторне тестування
	

	Орієнтація
	10
	6.86±0.88
	7.40±0.80
	<0.05

	Миттєва пам’ять
	3
	1.86±0.71
	2.06±0.67
	>0.05

	Увага і розрахунок
	5
	2.93±0.77
	3.33±0.69
	>0.05

	Відтворення слів
	3
	1.93±0.77
	2.40±0.48
	<0,05

	Мова
	9
	6.73±1.12
	7.06±0.92
	>0.05



При повторному лабораторному дослідженні відмінності в результатах були незначними. У обох групах збільшились показники еритроцитів (4.39±0.36 10¹²/л; 3.95±0.23 10¹²/л  відповідно), гемоглобіну (ОГ: 147.20±3.35	г/л; КГ: 148.80±2.16 г/л). Також знизилися показники гемоглобіну (ОГ: 7.79±1.16 ммоль/л; КГ: 8.10±1.30 ммоль/л) та холестерину (ОГ: 6.11±1.13 г/л; КГ: 7.09±1.12 г/л).
Таблиця 3.3.4
Результати лабораторних досліджень стану пацієнтів при повторному дослідженні
	Показники
	ОГ; n=15
	КГ; n=15

	[bookmark: _Hlk165419532]Еритроцити 10¹²/л
	4.39±0.36
	3.95±0.23

	Гемоглобін, г/л
	147.20±3.35
	148.80±2.16

	Лейкоцити, 10⁹/л
	10.61±0.99
	11.24±1.02

	Глюкоза, ммоль/л
	7.79±1.16
	8.10±1.30

	Холестерин, г/л
	6.11±1.13
	7.09±1.12

	Сечовина, ммоль/л
	7.38±1.52
	7.00±2.04

	Білок сечі, г/л
	0.657±0.220
	0.458±0.180

	Залізо, нмоль/л
	20.13±4.93
	22.80±2.48



Повторне дослідження лабораторних показників можна помітити, що у основній та контрольній групі збільшились показники еритроцитів (ОГ: 4.39±0.36; КГ: 3.95±0.23) та гемоглобіну (ОГ: 147.20±3.35 г/л; КГ: 148.80±2.16 г/л). Також відмічалось зменшення рівня глюкози та холестерину в обох групах.
Таблиця 3.3.5
Порівняльна характеристика основних скарг пацієнтів при повторному опитуванні
	Скарги
	Основна група
n=15
	Контрольна група
n=15

	
	До
	Після
	До 
	Після

	Порушення руху верхньої кінцівки
	13
	4
	12
	7

	Залишкові явища контрактури
	4
	0
	2
	0

	Порушення чутливості
	10
	3
	11
	5

	Слабкість
	9
	3
	7
	5

	Підвищена втомлюваність
	8
	2
	7
	5

	Порушення сну
	7
	0
	10
	3

	Головний біль
	13
	4
	9
	5

	Тривожний розлад
	12
	5
	11
	8

	Депресивний стан
	6
	1
	10
	5

	Порушення концентрації
	7
	3
	8
	4



В таблиці 3.3.5 показано зміни скарг хворих. Варто зазначити, що залишки явищ контрактури зникли в обох групах, а також порушення сну наявні лише в 3 хворих КГ. Скарги на функціонування верхньої кінцівки залишились в 5 хворих ОГ та в 7 пацієнтів КГ. Слабкість та втому після навантажень виділяють 3 пацієнтів з ОГ та 5 з КГ, проте, за їх, словами проявляється рідше та швидше проходить. Скарги на психоемоційний стан лишились у 5 пацієнтів ОГ та 8 КГ, проте хворі також зазначають, що це стало досить рідким явищем.
Оцінка змін якості життя показали більш позитивну динаміку в ОГ ніж КГ. Хворі з основної групи відмічали значне покращення фізичного та психічного стану. Це пов’язувалось з покращенням їх фізичного психічного стану. У більшості пацієнтів основною групи були видимі прояви збільшення енергії та бажання займатися фізичними вправами, хобі та бажання брати участь у соціальному житті.
Також через зменшення больових симптомів та постійного дискомфорту призвело до зменшення тривожності та депресивних проявів. В наслідок цього  спостерігались покращення в сімейних відносинах пацієнтів , на фоні стабілізації психоемоційного стану пацієнтів. В КГ результати опитування стосовно якості життя були позитивними, проте з набагато меншими показниками. Також, варто зазначити, що самопочуття пацієнтів КГ, за їхньою оцінкою, були гіршими порівнюючи з оцінкою ОГ. 
[bookmark: _Toc165315174][bookmark: _Toc165316030]Після проведення усіх заключних тестувань ми спостерігали покращення в усіх сферах життя та діяльності пацієнтів, особливо видимих в основній групі. Це можна побачити на результатах опитування стосовно якості життя хворих в ОГ та КГ.  Результатів тестування рухової спроможності  верхньої кінцівки де всі показники в ОГ були (p <0.01). Також хворі ОГ відмічали, що за рахунок зменшення больової симптоматики у них зменшилась тривожність та покращилась якість та тривалість сну. 


[bookmark: _Toc165595238]ВИСНОВКИ
[bookmark: _Toc165595239]1. Аналізуючи результати проведеного нами дослідження можна зазначити що використання VR технологій, в комплексній реабілітації хворих після перенесеного інсульту, являється досить перспективним методом реабілітації, який надає можливість використовувати новітні інструменти в прогресуючому світі.
[bookmark: _Toc165595240]Це можна спостерігати на прикладі результатів основної групи хворих після пройденого курсу реабілітації. У них спостерігалось: значне (p<0.01) покращення в моторній функції верхньої кінцівки, показників самопочуття; зросла щоденна активність, значне зменшення тривожного та депресивного розладу. За набагато коротші терміни було покращено координацію в просторі та зменшено прояви геміпарезу та  м’язової слабкості.
[bookmark: _Toc165595241]2. Було розроблено комплексну фізичну реабілітацію хворих після перенесеного інсульту з використанням методів VR технологій, що включала в себе: заняття з кінезотерапії, ерготерапію, масаж, електростимуляцію та магнітну терапію, та найголовніше розроблені заняття котрі можуть використовуватись в VR технологіях.
[bookmark: _Toc165595242]3. Хоча VR терапія підтвердила свою ефективність, не варто забувати про традиційні методи реабілітації, котрі підтвердили свою ефективність, хоч і в порівнянні результатів КГ в однаковий проміжок часу мали менший прогрес.
[bookmark: _Toc165595243]Так само як і позитивні риси, традиційна реабілітація має й негативні. Потрібно враховувати, що процес може бути дуже втомлюючим для хворих, що також може дати негативні наслідки, наприклад зниження мотивації, погіршення настрою та збільшення тривожності.
[bookmark: _Toc165595244]Ці недоліки усовує включення VR технологій до процесу. Поглиблення в 3D середовище допомагає пацієнтам відволіктися від думок про їхню хворобу, бути більш залученими до процесу реабілітації, маючи можливість займатись речами які їх цікавлять або відкривати для себе нові речі, якими б вони хотіли б займатися в подальшому в реальному житті. 
[bookmark: _Toc165595245]Крім цього, використання іммерсивних середовищ дозволяє значно поглибитися в супроводжувальні процеси, наприклад взаємодія лікар – пацієнт.
[bookmark: _Toc165595246]У підсумку можна сказати, що використання VR технологій в комплексній фізичній реабілітації хворих після перенесеного інсульту є більш ефективним у порівнянні з традиційними методами реабілітації. Вона забезпечує більшу мотивацію, пробуджуючи творчість та інтерактивні заходи в процесі реабілітації. Забезпечує нові можливості в процесі досягнення максимального відновлення втрачених функцій.
[bookmark: _Toc165315175][bookmark: _Toc165316031]

[bookmark: _Toc165595247]ЗАКЛЮЧЕННЯ
[bookmark: _Toc165595248]У магістерській роботі представлений варіант вирішення актуальної проблеми фізичної та реабілітаційної медицини. Аналіз українських та зарубіжних літературних джерел, а також клінічних спостережень дозволив розробити комплекс фізичних вправ для основної групи хворих з перенесеним ішемічним інсультом у пізньому відновлювальному періоді з додаванням до базового комплексу методу VR технологій.
[bookmark: _Toc165595249]За результатами дослідження значні позитивні зміни спостерігались в основній групі хворих. Після завершення курсу реабілітації в обох групах відмічалось покращення руху в верхніх кінцівках, зниження та усунення контрактурних явищ, збільшення м’язової сили та покращення чутливості в уражених кінцівках. Функціональні можливості верхній кінцівці в ОГ збільшились на 10,03 бали в КГ покращення цього показника було на 4,6 бали.
[bookmark: _Toc165595250]Також в ОГ 5 хворих виділяють незначні прояви дискомфорту на функціональні показники верхньої кінцівки, в КГ 7 пацієнтів виділяють незначні або посередні скарги. Втомлюваність після навантажень виділяють всього 12 хворих з обох груп (ОГ – 3; КГ – 5). Причому зазначається, що час відновлення займає набагато менше часу. Періодичні скарги, що швидко зникають, на загальне самопочуття виникають у 5 хворих ОГ та 8 пацієнтів КГ.
[bookmark: _Toc165595251]В ОГ значно покращилися показники гемодинаміки. Так  показники ЧД, САТ та ДАТ досягли нормальних значень і як наслідок показники ЧД, УО та УІ також досягли цієї межі. В КГ також зафіксовані покращення показників гемодинаміки, проте показники САТ та ДАТ все ще підвищені, показник ЧСС та ЧД мали незначущі зміни.
[bookmark: _Toc165315176][bookmark: _Toc165316032]

[bookmark: _Toc165595252]ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ
[bookmark: _Toc165595253]1. На амбулаторному етапі пізнього відновлювального періоді реабілітації хворих після перенесеного інсульту рекомендується використовувати традиційні методи відновлення з додаванням методів VR терапії.
[bookmark: _Toc165595254]2. Заняття з пацієнтами для кожної процедури повинно підбиратися індивідуально, в залежності від його стану та самопочуття, поступово збільшуючи надане навантаження.
[bookmark: _Toc165595255]3.Обов’язково, перед доступом пацієнта до VR терапії, повинні бути проведені відповідні тестування їх стану, щоби впевнитися, що терапія не нашкодить, та пацієнт зможе адекватно нею користуватись.
[bookmark: _Toc165595256]4. Перед проведенням повноцінних занять з VR терапії обов’язково має бути проведений інструктаж, для пацієнтів, стосовно самої технології, як її використовувати та які можливі результати.
[bookmark: _Toc165595257]5. Навантаження та час проведені в 3D вимірі повинні починатись з мінімального та поступово збільшуватись в залежності від прогресу пацієнта.
[bookmark: _Toc165595258]6. Якщо під час занять в 3D середовищі пацієнту стає зле, його нудить, починає паморочитися голова або проявляються інші скарги, заняття одразу зупиняється.
[bookmark: _Toc165595259]7. Обов’язково перед початком проведення VR терапії провести оцінку пацієнта на можливі епілептичні напади.
[bookmark: _Toc165595260]8. Обов’язкове ведення технічного журналу, аби бути певними, що з обладнанням все добре
[bookmark: _Toc165595261]9. Для перевірки та фіксування прогресу під час занять VR терапії варто вести фіксацію результатів.
[bookmark: _Toc165595262]10. При прояві нових змінних, в стані пацієнта, вже розроблений комплекс VR терапії змінюється в залежності від цих змін.
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Розроблений комплекс фізичної терапії з використанням VR технологій для верхньої кінцівки

	№ з/п
	Вихідне
положення

	Зміст
вправи

	Темп
	Дозування
	Методичні
вказівки


	Вимірювання АТ та ЧСС

	1.
	Сидячи 
	Виконується «діставання» предметів, ураженою кінцівкою, на різних частинах 
	Повільний
	1-2 хв.
	Контролюємо аби цілі не були занадто далеко від пацієнта.
Вправа виконується ураженою кінцівкою.

	2.
	Сидячи 
	Перед пацієнтом створюється предмет (тварина, рослина тощо), його потрібно максимально точно описати
	Довільний
	1-2 хв.
	Чим більше деталей пацієнт назве тим кращим вважається результат. Вправа виконується ураженою кінцівкою.

	3.
	Сидячи 
	Створюється піаніно, потрібно одночасно нажимати підсвічені клавіші
	Повільний
	1-2 хв.
	Контролюємо аби проміжок між клавішами було можливо натиснути одночасно

	4. 
	Сидячи
	Показуємо макет фігури, з вправи 2.
Пацієнт має максимально відтворити його особливості по пам’яті (колір, кут нахилу, розмір тощо). 
	Довільний
	До 3 хв
	Всі інструменти для виконання завдання хворим в доступному інтерфейсі над фігурою. Вправа виконується ураженою кінцівкою.

	5.
	Сидячи
	Пацієнт знаходиться в пустому просторі, перед ним відкритий інтерфейс для творчості (макети фігур, кольорова гамма, вибір текстур), він має заповнити порожній простір або його частину в довільному виборі
	Довільний
	До 6 хв.
	Дозволяється використовувати в процесі обидві кінцівки, але перевага надається ураженій

	6.
	Сидячи або стоячи
	Гра «лук»
В VR просторі пацієнту надаються лук та стріли. Завдання вправи попасти в максимальну кількість цілей
	Довільний/ по можливостям
	5 хв.
	Слідкуємо за точністю виконання рухів: взяття стріли, натягування тетиви лука, відпускання стріли, опускання рук. Рухи зі стрілою виконуються ураженою кінцівкою. Якщо вихідне положення стоячи слідкуємо за стабільністтю стояння

	7.
	Стоячи
	В довільному порядку в різних напрямках та на різній відстані перед пацієнтом з’являються кольорові повітряні кульки, завдання вправи ловити (лопати) кульки відповідного кольору чи форми
	Середній
	До 5 хв.
	Варто слідкувати аби кількість кульок не була занадто великою (оптимально 5-7 шт. одночасно) 

	8.
	Сидячи або стоячи
	Знаходячись на «рухомій» платформі пацієнт має закидати м’ячі в позначені місця
	Середній
	2-3 хв.
	Слідкуємо: за швидкістю руху платформи аби не була занадто швидкою, стабільності стояння пацієнта

	9.
	Сидячи
	Симулятор закладу харчування, пацієнт має виконувати поставлені завдання які проговорює спеціаліст (візьміть річ, покладіть на певне місце, намастіть маслом хліб тощо)
	Довільний
	5-8 хв.
	Слідкуємо за технікою виконання, більш активні рухи виконуються ураженою кінцівкою

	10.
	Стоячи
	Пацієнт повинен підійти до позначеної зони в просторі та виконати відповідне завдання (зібрати яблука, прополоти грядку, погладити тваринку тощо)
	Повільний/помірно швидкий
	До 5 хв.
	Проводиться в пустій кімнаті, з ФТ працює мінімум 2 асистента, обов’язково контролюємо АТ,ЧСС, швидкість виконання і їх точність

	11.
	Стоячи
	Перед пацієнтом з’являється рухома стіна, котра має окреслену фігуру в певній позиції. Задача стати як показує фігура і завмерти на 5 секунд доки стіна не пройде. Час на прийняття позиції до 15 секунд.
	Повільний
	До 5 хв
	Обов’язкове страхування асистентами. Слідкуємо аби позиції можливо було прийняти і простояти потрібний час

	12.
	Стоячи
	Симулятор закладу харчування.
Пацієнт в ролі шеф- кухара готує страви на час в залежності від бажання «клієнта». Варто враховувати, що в деяких задачах важливі кількість добавленого елемента та його розположення. 
	Повільний/середній
	5-10 хв.
	Слідкуємо за кількістю персонажів (бажано не більше 3 в моменті), не складні рецепти (не більше 5 одиниць)

	13.
	Стоячи
	Гра в «гарячу картоплю». Пацієнт разом з спеціалістом/ асистентом перекидують м’яча один одному
	Середній
	До 5 хв.
	ФТ може додавати перепони до траєкторії або завдання ( кидок знизу, перекинуть через гілку тощо)

	14.
	Стоячи
	Прогулянка по різним місцевостям (ліс, долина, пляж), ідучи по біговій доріжці перед пацієнтом появляються задачі які він має виконати (одягнути кепку, відкрити парасолю, спіймати комашок тощо)
	Повільний
	5- 10хв.
	Обов’язкове страхування асистентів, можливе використання страхових пасків, швидкість доріжки підбирається індивідуально 
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