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Вступ 

Порушення рухових функцій – одна з основних 

причин інвалідизації пацієнтів після інсульту. Розлади 

рухів постінсультних хворих нерідко обумовлені 

підвищеним м’язовим тонусом, який призводить до 

порушення виконання простих рухів, до зниження рівня 

повсякденної життєвої активності та, відповідно, до 

порушення якості життя [1-3]. Крім того, пацієнти зі 

спастичністю мають підвищений ризик падінь, а значить і 

переломів, у них нерідко виникають контрактури, 

деформації кінцівок, больові синдроми, пролежні, розлади 

функцій тазових органів, тощо. Підвищення м’язового 

тонусу зустрічається у 65% пацієнтів після інсульту [1]. 

Мета дослідження: проаналізувати та узагальнити 

клінічні особливості синдрому порушення верхнього 

мотонейрону у осіб після інсульту, основні специфічні 

тести в практиці фізичного терапевта при даній патології. 

Матеріали та методи: аналіз та синтез наукової 

літератури, власних клінічних спостережень. 

Результати дослідження та їх обговорення 

Спастичності дано досить суворе і вузьке 

фізіологічно обґрунтоване визначення, яке в даний час 

широко поширене (Lance, 1980): спастичність – це розлад 

сенсомоторної системи, який характеризується залежним 

від швидкості збільшенням м’язового тонусу з 

підвищенням сухожилкових рефлексів внаслідок 

гіперактивності рефлексу на розтяг. 

Первинним є порушення верхнього мотонейрона 

(UMNL), яке зазвичай обумовлене порушеннями 

надспінального контролю низхідних шляхів, що 

здійснюють збудливий та гальмівний вплив на 

пропріоцептивні, шкірні та ноцицептивні спінальні 

рефлекси. 

Пошкодження кортикоспинального шляху та кори 

головного мозку часто призводить до млявих парезів і 

паралічів з низьким м’язовим тонусом. У той же час 

порушення функціональних зв’язків між пірамідною та 

екстрапірамідною системами нерідко викликає виражену 

спастичність. 

З огляду на підхід, заснований на МКФ, 

спастичність може викликати серйозні проблеми на рівні 

активності та участі у людей з різними неврологічними 

розладами. І в той же час може стати серйозним 

випробуванням для реабілітаційної бригади. Однак, 

використовуючи сучасні підходи до відновлення 

моторного контролю, максимально використовуючи нові 

методи робота фізичного терапевта може принести значну 

користь пацієнтам. 

Клінічні особливості синдрому UMN можна 

розділити на дві великі групи – негативні та позитивні 

явища. До негативних наслідків порушення верхнього 

мотонейрона можна віднести:  

- втрата селективності

- слабкість

- реологічні зміни в спастичному м’язі

- втрата еластичності м’язу

- контрактура

- фіброз

- атрофія.

Позитивними явищами можна назвати наступні:

- спастичність

- підвищеній м’язовий тонус

- пожвавлення сухожильних рефлексів

- клонуси.

Лікування дорослих зі спастичністю повинно

забезпечуватись мультидисциплінарною командою. Існує 

безліч варіантів лікування, проте клінічний досвід показав, 

що мультидисциплінарний підхід має багато переваг. 

У більшості випадків потрібна комбінація різних видів 
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лікування для досягнення конкретних цілей лікування 

конкретного пацієнта.  

План відновлення повинен бути адаптованим до 

індивідуальних потреб пацієнта та має включати медичне 

втручання (ботулінічній токсин, знеболюючі препарати), а 

також спеціально спрямовані терапії (фізичну терапію, 

ерготерапію та психологічну терапію). 

Основна мета лікування – полегшити життя особам 

зі спастичністю та їхнім піклувальникам, покращити 

якість їх життя. Тому поліпшення функціонування є 

ключовим довгостроковим фактором управління 

спастичністю. Отже, розробка реалістичних та клінічно 

важливих цілей для кожної людини є запорукою 

успішного лікування та реабілітації. 

Перш ніж розпочинати реабілітаційний процес, 

потрібно підібрати правильні та валідні тести оцінки 

спастичності та ступеня порушення функції [4–7]. 

Основна шкала, яка показує рівень спастичності на рівні  

структури – шкала Ашфорта. Виміряти порушення на рівні 

функції та участі нам допоможуть інші шкали. Але перш 

ніж вибирати клінічний метод дослідження ступеня 

порушення, потрібно зрозуміти що саме впливає на 

нормальне функціонування кінцівки і наскільки сильно це 

порушення впливає на ступінь участі пацієнта. Такими 

критеріями можуть бути: швидкість ходи, можливість 

самообслуговування, біль, частота спазмів, мобільність, 

контрактури, активна діяльність рукою. 

Основними специфічними тестами в даному 

випадку ми можемо назвати [4–7]:  

- для визначення інтенсивності тонусу: 

модіфікована шкала Ашфорта, Шкала Овестрі (Гоффа), 

шкала Трад’є; 

- для визначення частоти спазмів: шкала частоти 

спазмів Пенн; 

- загальні шкали моторного ураження: шкала 

інсульту Бренстрьом, шкала Фуглі-Майєра, оцінювання 

інсульту за Рівермід, скандинавська шкала інсульту, 

шкала інсульту Торонто, Моторісіті індекс та тест 

контролю Тулуба; 

- оцінювання рухів верхньої кінцівки: тест з 9 

кілочками, Ябсен Тейлор функціональний тест, тест руки 

Френчай; 

- оцінювання активності повсякденного життя: 

індекс Бартела. 

- оцінювання параметрів ходи: 10 метровий тест, 

тест встань та йди, функціональна класифікація ходи; 

- шкала для оцінки болю: шкала опису 

інтенсивності болю, шкала оцінки функції та болю, шкала 

гігієни, шкала одягання ортезу.  

 

Перспективи подальших досліджень: провести 

статистичні дослідження результатів специфічних тестів 

при оцінці рухових порушень кінцівки у пацієнтів після 

інсульту.  

 

Висновки 

 

Аналіз літератури та власні клінічні спостереження 

показали, що відновлення пацієнтів після інсульту з 

підвищеним м’язовим тонусом і больовими синдромами 

займає важливе місце в комплексному лікуванні даної 

категорії хворих і вимагає дотримання певних принципів і 

правил. Одна з найважливіших умов підвищення 

ефективності реабілітації, ступеня відновлення функцій 

пацієнтів, рівня їх соціально-побутової адаптації та, в 

кінцевому рахунку, поліпшення якості життя – зменшення 

болю та спастичності після інсульту. 
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Мета дослідження: проаналізувати та узагальнити клінічні особливості синдрому порушення верхнього 

мотонейрону у осіб після інсульту, основні специфічні тести в практиці фізичного терапевта при даній патології. 

Матеріали та методи: аналіз та синтез наукової літератури, власних клінічних спостережень. 

Результати. Клінічні особливості синдрому UMN можна розділити на дві великі групи – негативні (втрата 

селективності, слабкість, реологічні зміни в спастичному м’язі, втрата еластичності м’язу, контрактура, фіброз, атрофія) 

та позитивні явища (спастичність, підвищеній м’язовий тонус, пожвавлення сухожильних рефлексів, клонуси). 

Основна шкала, яка показує рівень спастичності на рівні структури – шкала Ашфорта. Виміряти порушення на 

рівні функції та участі нам допоможуть інші шкали. Але спочатку потрібно вияснити, що впливає на нормальне 

функціонування кінцівки і наскільки сильно це порушення впливає на ступінь участі пацієнта. Такими критеріями 

можуть бути: швидкість ходи, можливість самообслуговування, біль, частота спазмів, мобільність, контрактури, 

активна діяльність рукою. 

Висновки. Відновлення пацієнтів після інсульту з підвищеним м’язовим тонусом і больовими синдромами 

займає важливе місце в комплексному лікуванні даної категорії хворих і вимагає дотримання певних принципів і 

правил. Одна з найважливіших умов підвищення ефективності реабілітації – зменшення болю та спастичності після 

інсульту. 

Ключові слова: верхній мотонейрон, інсульт, фізичний терапевт, спастичність. 

 

Цель исследования: проанализировать и обобщить клинические особенности синдрома нарушения верхнего 

мотонейрона у лиц после инсульта, основные специфические тесты в практике физического терапевта при данной 

патологии. 

Материалы и методы: анализ и синтез научной литературы, собственных клинических наблюдений.  

Результаты. Клинические особенности синдрома UMN можно разделить на две большие группы – 

отрицательные (потеря селективности, слабость, реологические изменения в спастической мышце, потеря эластичности 

мышцы, контрактура, фиброз, атрофия) и положительные явления (спастичность, повышенной мышечный тонус, 

оживление сухожильных рефлексов, клонусы). 

Основная шкала, которая показывает уровень спастичности на уровне структуры – шкала Ашфорта. Измерить 

нарушения на уровне функции и участия нам помогут другие шкалы. Но сначала нужно выяснить, что влияет на 

нормальное функционирование конечности и насколько сильно это нарушение влияет на степень участия пациента. 

Такими критериями могут быть: скорость движения, возможность самообслуживания, боль, частота спазмов, 

мобильность, контрактуры, активная деятельность рукой. 

Выводы. Восстановление пациентов после инсульта с повышенным мышечным тонусом и болевыми 

синдромами занимает важное место в комплексном лечении данной категории больных и требует соблюдения 

определенных принципов и правил. Одно из важнейших условий повышения эффективности реабилитации – 

уменьшение боли и спастичности после инсульта. 

Ключевые слова: верхний мотонейрон, инсульт, физический терапевт, спастичность. 

 

The aim to analyze and generalize the clinical features of the syndrome of upper motor neuron disorder in persons after 

stroke, the main specific tests in the practice of physical therapy in this pathology. 

Materials and methods: analysis and synthesis of scientific literature, own clinical observations. 

Results. Clinical features of UMN syndrome can be divided into two major groups – negative (loss of selectivity, 

weakness, rheological changes in spastic muscle, loss of muscle elasticity, contracture, fibrosis, atrophy) and positive phenomena 

(spasticity, increased muscle tone, revival of tendon reflexes, clonus). 

The main scale that shows the level of spasticity at the level of the structure is the Ashford scale. Other scales will help 

us to measure violations at the level of function and participation. But before choosing a clinical method to study the degree of 

the disorder, you need to understand what exactly affects the normal functioning of the limb and how much this disorder affects 

the degree of patient involvement. Such criteria may be: walking speed, self-care, pain, frequency of spasms, mobility, 

contractures, active hand activity. 
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Conclusions. Recovery of patients after stroke with increased muscle tone and pain is important in the comprehensive 

treatment of this category of patients and requires compliance with certain principles and rules. One of the most important 

conditions for improving the effectiveness of rehabilitation is to reduce pain and spasticity after a stroke. 

Key words: upper motor neuron, stroke, physical therapist, spasticity. 
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