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Резюме. Указано на наличие двигательных нарушений и психоэмоциональных расстройств у больных 
после инсульта. Несмотря на использование существующих современных комплексов восстанови-
тельного лечения в разные периоды инсульта, часто удается добиться лишь адаптации больного к 
имеющимся дефектам, а не ликвидации их. Выявлена высокая эффективность применения аутоген-
ной тренировки в снижении спастичности мышц и восстановлении двигательной функции у лиц после 

перенесенного ишемического инсульта.
Ключевые слова: ишемический инсульт, психоэмоциональные расстройства, спастичность, ауто-

генная тренировка.

Summary. The article highlights the patients’ movement disorders and psycho-emotional disorders following a 
stroke. Despite of the use of existing modern stroke rehabilitation complexes in different periods of recovery after 
stroke, it is often only possible to achieve patient's adaptation to the existing defects, but not to recover from them. 
The study shows high effectiveness of autogenic training in reducing spasticity of muscles and restoring motor 

function in patients after ischemic stroke. 
Key words: ischemic stroke, psycho-emotional disorders, spasticity, autogenic training.
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ЕФЕКТИВНІСТЬ АУТОГЕННОГО ТРЕНУВАННЯ 
ПРИ ЛІКУВАННІ СПАСТИЧНОГО СТАНУ М’ЯЗІВ У ОСІБ 

ПІСЛЯ ПЕРЕНЕСЕНОГО ІШЕМІЧНОГО ІНСУЛЬТУ В ПІЗНІЙ 
ВІДНОВЛЮВАЛЬНИЙ ПЕРІОД

Постановка проблеми. Аналіз останніх 
досліджень і публікацій. Інсульт – головна при-
чина інвалідності у людей похилого віку. У Вели-
кій Британії, де показники чисельності населення 
і кількості інсультів зіставні з такими в Україні, з 
наслідками інсульту живуть близько 900 тис. осіб 
[13]. З числа пацієнтів, які після інсульту прожи-
ли більше 30 днів, у 10 % випадків відбувається 
повне спонтанне відновлення, у 10 % – лікування 
не допомагає, а у 80 % – подальше лікування і ре-
абілітація можуть дати позитивний результат [9].

Після перенесеного інсульту майже у 85 % хво-
рих спостерігаються порушення рухової функції [8].

В гострому періоді вони розвиваються у 3/4 
хворих. Через один місяць після інсульту тільки 
55 % пацієнтів можуть вільно пересуватися, а че-
рез два місяці – близько 80 %. Через півроку стій-
кий руховий дефект зберігається у 53 % пацієн-
тів [5].

Результати досліджень свідчать про ефектив-
ність постінсультної реабілітації та можливість 
розширення повсякденної активності і підвищен-
ня якості життя пацієнтів. Якість життя може бу-
ти поліпшена навіть у хворих похилого віку при 
значних вихідних неврологічних порушеннях і 
функціональних обмеженнях, важких супутніх за-
хворюваннях [11].

Питання відновлення хворих із порушенням 
мозкового кровообігу є предметом пильної уваги 

багатьох фахівців, які займаються з даною кате-
горією хворих на різних етапах відновного ліку-
вання. Складні завдання психічної та фізичної ак-
тивізації, соціальної та трудової адаптації постін-
сультних хворих найуспішніше вирішуються за 
допомогою комплексної реабілітації [9]. Пацієн-
ти, яким не застосовували програму реабілітації, 
значно частіше тривало або довічно потребують 
сторонньої допомоги і догляду [10]. У деяких хво-
рих якість життя обмежує високий м’язовий тонус 
(спастичність), тому лікування слід розглядати в 
контексті наявних порушень і цілей реабілітації. 
Спастичний стан м’язів є значною перешкодою у 
відновленні рухових функцій, призводить до втра-
ти працездатності, навичок самообслуговування і 
різко знижує якість життя хворих [5]. Боротьба 
зі спастичністю м’язів та відновлення нормально-
го тонусу м’язів є важливими і необхідними ком-
понентами рухової реабілітації хворих.

У більшості хворих також відмічаються різні 
психічні розлади непсихотичного рівня, які на-
бувають особливої актуальності у зв’язку з тим, 
що ускладнюють перебіг, результат захворюван-
ня, відновлювально-реабілітаційні процеси, поси-
люють дезадаптацію пацієнтів, погіршують якість 
їхнього життя і соціальне функціонування [12]. 

Для постінсультної депресії характерними є 
поєднання погіршення настрою зі зниженням рів-
ня активності, підвищеною втомою, виснаженістю, 
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нездатністю до тривалого фізичного чи психічно-
го навантаження. Такі хворі втрачають інтерес до 
будь-яких видів діяльності, включаючи реабіліта-
ційні заходи (заняття лікувальною фізкультурою, 
заняття з логопедом-афазіологом), апетит, у них 
порушується сон, для них наявними є дратівли-
вість, тривожність, зниження концентрації уваги, 
суїцидальні думки.

Зв’язок функціонального стану центральної 
нервової системи та адаптивної поведінки з руха-
ми, тонусом скелетних і гладких м’язів, що мають 
широке коркове представництво, неодноразово 
підкреслювався ще І. П. Павловим і його учня-
ми. Спеціальні електрофізіологічні досліджен-
ня, зокрема, показали, що негативні емоційні ста-
ни завжди супроводжуються активацією попереч
нопосмугованих м’язів, а розслаблення м’язів є 
зовнішнім вираженням позитивних емоцій, ста-
ну спокою, врівноваженості. Це пояснює посилен-
ня спастичності м’язів під впливом психоемоцій-
них розладів. У зв’язку з цим стають зрозумілими 
фізіологічний механізм вольового розслаблення 
м›язів, тренування цього процесу [6].

Незважаючи на використання існуючих сучас-
них комплексів відновного лікування в різні пері-
оди інсульту, часто вдається домогтися лише адап-
тації хворого до наявних дефектів, а не ліквіда-
ції їх [4].

Ефективність традиційних методів відновлен-
ня рухової функції при патології центрального 
мотонейрона особливо низька в пізньому віднов-
лювальному та резидуальному періодах хвороби 
[1].

Створення нових методів реабілітації, спрямо-
ваних на ліквідацію психоемоційних розладів та 
відновлення рухової функції, особливо в пізніх 
періодах після перенесеного інсульту, має над-
звичайно високу актуальність.Високоефектив-
ним у комплексному відновлювальному лікуван-
ні хворих після перенесеного ішемічного інсуль-
ту є використання аутогенного тренування як 
засобу корекції психічних розладів і підвищення 
ефективності лікування спастичного стану м’я- 
зів [2].

Тренована м’язова релаксація, яка є не тіль-
ки пусковим механізмом, а й базисним елементом 
у всій системі аутогенного тренування, супрово-
джується послабленням тонусу скелетних і глад-
ких м’язів і зниженням емоційної напруженості. 
Під час релаксації, навіть без цілеспрямованого 
впливу, настає деяке зниження артеріального тис-
ку; на 6–8 ударів на хвилину сповільнюється час-
тота серцевих скорочень, яка є одним із найбільш 
інформативних показників функціонального ста-
ну серцево-судинної системи і нервово-вегетатив-
ної регуляції, дихання стає більш уповільненим і 
поверхневим [6].

Проведені дослідження показали, що аутоген-
не тренування сприяє підвищенню емоційної стій-
кості, стабілізації настрою і поведінкових реак-
цій, нормалізації сну, зниженню тривожності, 
внутрішньої напруженості, розвитку впевненості 
в собі, поліпшенню соціальної адаптації та това-
риськості, а також здатності до психофізіологіч-
ної мобілізації резервних можливостей організму 
й особистості [6].

Привабливість методу аутогенного тренування 
ґрунтується передусім на простоті прийомів, яка 
поєднується з вираженою ефективністю впливу, 
який сприяє нормалізації вищої нервової діяль-
ності і корекції відхилень у нервово-емоційній і 
вегетативно-судинній сферах [6].

Дослідження виконано згідно зі Зведеним пла-
ном кафедри фізичної реабілітації ДВНЗ УжНУ 
«Новітні технології у фізичній реабілітації, оцін-
ка якості життя різних груп населення при захво-
рюваннях внутрішніх органів і систем організму 
та опорно-рухового апарату» (номер держреєстра-
ції 0111U001870.

Мета дослідження – визначення ефективнос-
ті аутогенного тренування у відновленні рухової 
функції, а також корекції психоемоційних пору-
шень постінсультних хворих.

Методи та організація дослідження. Для ви-
вчення ефективності запропонованого методу було 
відібрано 24 хворих віком від 42 до 65 років, які 
перенесли мозковий ішемічний інсульт, що при-
звів до геміпарезу. Давність захворювання стано-
вила від 5 міс. до одного року. Всі хворі знахо-
дились на відновному лікуванні у Центрі соціаль-
ного захисту населення м. Виноградова. Хворих 
було розподілено на дві групи: основну (12 чол.) 
і порівняльну (12 чол.). 

Перед початком і наприкінці дослідження паці-
єнти обох груп пройшли тестування, яке включало 
в себе оцінку ступеня психоемоційних розладів за 
допомогою шкали депресії Бека, визначення сту-
пеня рухових порушень, яке проводили за допо-
могою гоніометрії та шкали спастичності Ашворта. 

Статистичну обробку результатів проводили 
з використанням однофакторного дисперсійного 
аналізу, який дає можливість обробляти резуль-
тати досліджень із невеликою вибіркою (n ≥ 10).

Усі хворі отримували традиційне комплексне 
відновне лікування, яке включало кинези-, фізіо- і 
фармакотерапію. Крім того, хворим основної групи 
перед проведенням лікувальної гімнастики застосо-
вували аутогенне тренування, яке передбачало:

•• прийняття зручного положення сидячи в кріс-
лі із закритими очима;

•• розслаблення, починаючи з м’язів обличчя, 
далі вниз (плечі, груди, руки, живіт, ноги), і за-
кінчуючи м’язами стоп. 

•• концентрацію уваги на диханні.
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Результати дослідження та їх обговорення. 
Обробка результатів дослідження показує, що ко-
ефіцієнт Шапіро–Уїлкі (W > Wα=0,05) дорівнює 
0,86, тому наша вибірка відповідає нормальному 
закону розподілу, а, отже, для подальшого обчис-
лення нам не потрібно використовувати непараме-
тричні критерії статистичних розрахунків. Окрім 
того, згідно з F-критерієм Фішера, дисперсії на-
ших вибірок відрізняються на рівні значущості α.

Оскільки вибірка невелика (n = 12), то для 
визначення ефективності аутогенного тренування 
у відновленні рухової функції, а також корекції 

психоемоційних порушень постінсультних хворих 
найбільш доцільно використовувати однофактор-
ний дисперсійний аналіз [6].

З даних таблиці 1 видно, що за досліджувани-
ми показниками пацієнти основної і порівняльної 
груп є однорідними (Fкр > F).

Дані змін досліджуваних нами показників па-
цієнтів основної та порівняльної груп при прове-
денні реабілітації наведені в таблиці 2.

Дослідження показало, що в основній та порів-
няльній групах на кінець проведення курсу занять 
спостерігалась така динаміка: 

Таблиця 1 – Порівняння досліджуваних показників основної та порівняльної груп на початку дослідження

Параметр
Основна група (n = 12) Група порівняння (n = 12)

F FкрМ ± m

Стадія депресії (за шкалою Бекка), бали 23,25 ± 1,64 21,3 ± 0,85 1,17 4,30
Тонус (за шкалою Ашворта), бали  

згиначів передпліччя 3,33 ± 0,30 2,92 ± 0,20 1,04 4,30
привідних м’язів плеча 3,50 ± 0,20 3,17 ± 0,22 1,38 4,30

Амплітуда, град.  
активного згинання плеча 43,92 ± 1,68 41,58 ± 1,24 1,37 4,30
активного відведення плеча 42,92 ± 2,11 45,67 ± 1,28 1,36 4,30
активного згинання передпліччя 67,08 ± 5,17 73,17 ± 2,10 1,30 4,30
активного розгинання передпліччя 79,08 ± 2,65 84,75 ± 2,26 2,89 4,30

Таблиця 2 – Динаміка досліджуваних показників основної та порівняльної груп

Параметр

Основна група (n = 12) Група порівняння (n = 12)

Первинне 
обстеження 

Після 
реабілітації F Fкр

Первинне 
обстеження

Після 
реабілітації F Fкр

М ± m М ± m

Стадія депресії (за шкалою Бекка), бали 23,25 ± 1,64 17,08 ± 0,77 12,64 4,30 21,33 ± 0,85 19,42 ± 0,83 2,86 4,30
Тонус (за шкалою Ашворта), бали

згиначів передпліччя 3,33 ± 0,30 1,92 ± 0,27 15,62 4,З0 2,92 ± 0,20 2,75 ± 0,26 0,28 4,30
привідних м’язів плеча 3,50 ± 0,20 2,42 ± 0,20 15,62 4,30 3,17 ± 0,22 3,08 ± 0,24 0,07 4,30

Амплітуда, град.
активного згинання плеча 43,92 ± 1,68 50,67 ± 1,60 9,23 4,30 41,58 ± 1,24 45,83 ± 1,46 5,36 4,30
активного відведення плеча 42,92 ± 2,11 52,42 ± 1,79 12,86 4,30 45,67 ± 1,28 48,58 ± 1,74 4,23 4,30
активного згинання передпліччя 67,08 ± 5,17 90,50 ± 5,18 11,17 4,30 73,17 ± 2,10 79,00 ± 2,01 4,40 4,30
активного розгинання передпліччя 79,08 ± 2,65 70,08 ± 2,12 7,68 4,30 84,75 ± 2,26 78,17 ± 2,31 4,52 4,30

Таблиця 3 – Відмінності показників між основною та порівняльною групами після проведення дослідження

Параметр
Основна група (n = 12) Група порівняння (n = 12)

F FкрМ ± m

Стадія депресії (за шкалою Бекка), бали 17,08 ± 0,77 19,42 ± 0,83 4,67 4,30
Тонус (за шкалою Ашворта), бали  

згиначів передпліччя 1,92 ± 0,27 2,75 ± 0,26 4,37 4,30
привідних м’язів плеча 2,42 ± 0,20 3,08 ± 0,24 4,96 4,30

Амплітуда, град.  
активного згинання плеча 50,67 ± 1,60 45,83 ± 1,46 5,41 4,30
активного відведення плеча 52,42 ± 1,79 48,58 ± 1,74 4,36 4,30
активного згинання передпліччя 90,50 ± 5,18 79,00 ± 2,01 4,67 4,30
активного розгинання передпліччя 70,08 ± 2,12 78,17 ± 2,31 7,23 4,30
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•• показник стадії депресії (за шкалою Бекка) в 
основній групі достовірно знижується(F > Fкр), на 
відміну від порівняльної (Fкр > F).;

•• показники тонусу згиначів передпліччя та 
привідних м’язів плеча (за шкалою Ашворта) в 
основній групі достовірно знижуються (F > Fкр),  
на відміну від порівняльної (Fкр > F). Отже,  
зниження м’язового тонусу в основній групі від-
бувається більш ефективно, ніж у порівняль- 
ній;

•• показники гоніометрії у плечовому та ліктьо-
вому суглобах в основній та порівняльній групах 
достовірно покращуються (F > Fкр), але у основ-
ній групі – більш суттєво.

Дослідження показало, що в кінці досліджен-
ня між основною та порівняльною групами спо-

стерігалась достовірна позитивна динаміка показ-
ників (F > Fкр).

Висновки:
1. Аналіз літератури показує, що функціональ-

ний стан центральної нервової системи пов’язаний із 
тонусом гладких та поперечнопосмугованих м’язів.

2. Доведено, що аутогенне тренування покра-
щує психоемоційний стан хворих після перенесе-
ного ішемічного інсульту і дозволяє знизити спас-
тичність м’язів.

3. Використання аутогенного тренування під-
вищує ефективність лікування спастичності м’язів 
після перенесеного ішемічного інсульту. Просто-
та прийомів методу аутогенного тренування дозво-
ляє використовувати його самостійно в домашніх 
умовах.
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