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Реабілітаційне лікування парезу 
верхньої кінцівки у пацієнтів після інсульту

Парез верхньої кінцівки — одне з ​найпоширеніших ускладнень після  
гострого інсульту. Геміпарез належить до надважливих предикторів  
інвалідності після інсульту, що визначає довгострокову непрацездатність  
таких пацієнтів та їхню подальшу незалежність у повсякденному житті.  
До вашої уваги представлено стислий огляд рекомендацій Німецького  
товариства нейрореабілітації (DGNR, 2020) щодо відновлювального  
лікування парезу верхньої кінцівки у пацієнтів після інсульту, а також  
швидкої їх адаптації та повернення до соціального функціонування. 

Класи доказовості, оцінка якості доказів і сили рекомендацій
Метою створення настанов S2e і S3 є формулювання рекомендацій, які ґрунтуються на доказах, 

для застосування в клінічній практиці на підставі всебічного систематичного пошуку й критичного 
оцінювання наявних даних. Настанови S2e зазвичай розробляє одна група фахівців, а настанови 
S3 створюють різні групи спеціалістів відповідно до консенсусного методу настанов S2k (додат-
ково до систематизованої доказової бази). 

Представлені рекомендації належать до настанов S3, де наведено загальний план методу, що ґрун-
тується на інструкціях Асоціації наукових медичних товариств Німеччини (Arbeitsgemeinschaft 
wissenschaftlicher medizinischer Fachgesellschaften — ​AWMF) [https://www.awmf. org/leitlinien/
awmf- regelwerk.html] із детальним роз’ясненням авторами Platz і Quintern 2009 р. та Platz 2017 р. 
у контексті розроблення рекомендацій Німецького товариства нейрореабілітації (DGNR). Мета 
такої стратегії полягає в тому, щоб читач міг прослідкувати різні етапи оцінювання та класифікацій, 
які є основою цих рекомендацій, що базуються на відповідних доказових даних. 

Процес створення настанов було розподілено на такі робочі етапи (від оцінювання доказів 
до формулювання рекомендацій):

1. Для окремих джерел (оригінальні статті, систематичні огляди й метааналізи):
1)	методологічна оцінка (щодо валідності) окремих джерел;
2)	класифікація окремих джерел з огляду на доказовість даних (від 1a до 5 відповідно до Oxford 

Centre for Evidence-based Medicine — ​Levels of Evidence («Оксфордський центр із доказової меди
цини — ​рівні доказів»), версія березня 2009 р. [http://www.cebm.net/ oxford-centre-evidence-based-
medicine-levels-evidence- march2009/]);

3)	резюме кінцевих висновків, отриманого контенту та  рекомендації з  окремих джерел; 
     2. Резюме даних з усіх джерел, у яких обговорюється одне питання, наприклад метод лікування 
(оригінальні статті, систематичні огляди й метааналізи):

4)	докази найвищого класу, за даними Центру доказової медицини (CEBM), які загалом вико
ристовують як доказову базу для створення рекомендацій щодо лікування;

5)	резюме оцінки контенту (за якістю й доказовістю) джерел, які увійшли до аналізу з огляду 
довіри до них завдяки силі ефекту (лікування);

6)	класифікація створених рекомендацій для практичного клінічного застосування.
Класи доказових даних досліджень/робіт узагальнено щодо кожного питання та/або цільового 

критерію. Зазначено найвищий клас доказів згідно з класифікацією CEBM, який переважно 
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використовували як доказову базу для рекомендації щодо лікування, тобто від 1а (систематичний 
огляд) до 5 (відсутні докази, думка експерта).

Якість доказів щодо конкретного питання або цільового параметра настанов було узагальнено 
й розподілено на чотири категорії, відповідно до оцінювання якості доказових даних системи роз-
роблення, оцінювання та експертизи ступеня обґрунтованості клінічних рекомендацій (GRADE) 
[Grades of Recommendation, Assessment, Development and Evaluation»; www.gradeworkinggroup.org]):

•	 Висока якість — ​реальний результат наближений до оцінного ефекту.
•	 Помірна якість — ​деяка довіра до оцінного ефекту: отриманий результат вірогідно близький 

до прогнозованого, але є ймовірність того, що він має певні відмінності.
•	 Низька якість — ​обмежена довіра до оцінного ефекту: конкретний результат може дещо від-

різнятися від оцінного.
•	 Дуже низька якість — ​довіра до оцінного ефекту дуже мала: реальний результат, ймовірно, 

відрізняється від оцінного (Balshem et al., 2011).
Така система GRADE щодо визначення якості кожного результату та загальної сили рекомен-

дацій має на меті продемонструвати оцінений рівень стабільності даних для конкретної терапев
тичної опції. Наприклад, висока якість превалює, коли метааналізи численних рандомізованих 
контрольованих досліджень (РКД) із великою кількістю пацієнтів і низькою варіабельністю (не-
однорідністю) результатів протягом усього дослідження дають підстави оцінювати терапевтичний 
ефект як достовірний, і можна припустити, що подальші дослідження не дуже впливатимуть 
на таку оцінку. 

На іншому боці спектра оцінювання — ситуації, коли не проводили жодних контрольованих до-
сліджень, які б дали певну визначеність, наприклад, під час встановлення терапевтичного ефекту. 
У такому разі припускається дуже низька якість доказів.

Якість доказів можливо визначити у такий спосіб лише тоді, коли відомі й оцінені всі дані клі-
нічних досліджень, систематичних оглядів і метааналізів. Тобто остаточне оцінювання якості 

Таблиця. Класифікація доказів, рекомендацій і сили консенсусу в настановах 
як ступеня визначеності/невизначеності відповідної бази знань

Якість доказів Дослідження, що лежать в основі Позначення

Висока

Високоякісна систематична робота щодо огляду (з метааналізом або 
без нього) РКД

1а

Індивідуальні РКД із дуже низьким ризиком спотворення 
і високоточним ефектом оцінювання (вузький довірчий інтервал)

1b

Помірна

Високоякісна систематична робота щодо огляду когортних досліджень 2а

Індивідуальні когортні дослідження з дуже низьким ризиком спотворення 
і/або індивідуальні РКД із релевантним ризиком спотворення або 
ефектом оцінки низької точності (широкий довірчий інтервал)

2b

Низька Дослідження «випадок–контроль» 3

Дуже низька Серія випадків, відомості про клінічний випадок 4

Ступінь
рекомендацій

Формулювання

Сильна рекомендація Має застосовуватися/не має застосовуватися A/A-

Рекомендація Слід застосовувати/не слід застосовувати B/B-

Відкрита рекомендація Можливо розглянути 0

Адаптовано згідно з Muche-Borowski та Kopp, 2015; Platz, 2017.
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доказових даних є одним із вирішальних чинників для прийняття клінічного рішення, а отже, для 
формулювання відповідної рекомендації.

У представлених настановах така оцінка базувалася на терапевтичних ефектах щодо активних 
функцій верхньої кінцівки (на ушкодженому або активному рівні) і/або самооцінці можливості 
послуговуватися паралізованою верхньою кінцівкою, а не на потенційних додаткових ефектах 
щодо базової працездатності у повсякденному житті, подальшій незалежності у широкому сенсі 
цього поняття, якості життя таких пацієнтів, записах про прийнятність лікування або шкоду, спри-
чинену ним (побічні ефекти).

Рекомендації щодо або проти певного втручання (відповідний цільовий критерій) визначали 
лише згідно з вищезгаданою специфікацією узагальненої якості доказових даних.

Відповідно до згаданого методу, члени робочої групи визначали ступені рекомендацій як час
тину формального консенсусного процесу. 

Окрім критеріїв GRADE, чітко було встановлено додаткові критерії для клінічного оцінювання 
застосовності й переміщення доказів, а саме:

1)	оцінку використання проти ризику;
2)	силу ефекту результатів дослідження й довіра до їхньої оцінки;
3)	клінічну релевантність (наскільки можливо виміряти показники ефективності щодо відпо-

відності досліджуваних груп і застосованих доз);
4)	відповідність показників і переваг постраждалих осіб;
5)	патопсихологічні й клінічні ймовірності;
6)	практичність настанов щодо їх використання в терапевтичній практиці (зокрема, потреба 

в ресурсах і застосування тощо, структурна якість, якої ще не існує);
7)	етичні зобов’язання (потреба діяти) (Guyatt et al., 2006; Andrews et al., 2013).
Класифікація рекомендацій у цих настановах відповідає нормам AWMF (2012) — ​категорії: 

«має застосовуватися» (A); «слід використовувати» (B) або «можна» (0) і/або негативні рекоменда
ції/відмови: «не має застосовуватися» (A-), «не слід використовувати» (B-) (таблиця).

Докази високої якості використовували для створення рекомендацій високої сили, натомість 
помірної якості — ​для рекомендацій і низької якості — ​для відкритих рекомендацій. 

Проте додаткові критерії щодо клінічного оцінювання застосовності й переміщення доказів, які 
зазначено вище, можуть призвести певною мірою до відхилення від цього правила в межах розроб
лення рекомендацій. 

Так, на підставі доказів можна сформулювати більш сильні або більш слабкі рекомендації, ніж  
у разі, якщо єдиною основою була б якість доказів. 

Слід також пам’ятати, що наведені рекомендації ефективні в контексті індивідуальних цілей 
реабілітації пацієнта. Власне, їх слід застосовувати тоді, коли поліпшення активної функції верх-
ньої кінцівки (на ушкодженому або активному рівні) і/ або самооцінка можливості використову-
вати паралізовану верхню кінцівку є індивідуальною метою лікування.

Актуальність
Парез верхньої кінцівки — ​це одне з найпоширеніших порушень унаслідок ураження мозку, 

наприклад інсульту. Геміпарез (параліч лише одного боку тіла) є одним із найзначущих предикто
рів тривалої інвалідності. 

Як відомо, порушення рухової функції ураженої верхньої кінцівки можуть бути причиною 
до 50 % змін функціональної автономності хворих на інсульт (Mercier et al., 2001). 

Ступінь ушкодження функції верхньої кінцівки за кілька тижнів після інсульту асоціюється 
зі ступенем інвалідності через пів року (Hankey et al., 2002; Meijer et al., 2003). 

Це відображається, наприклад, у певних труднощах у повсякденній діяльності та потребі в допо
мозі в повсякденній активності й виконанні соціальних ролей (Desrosiers et al., 2003). 

Параліч верхньої кінцівки також чинить вплив на здатність пацієнтів знову повернутися 
до повноцінного повсякденного життя після інсульту.
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Симптоми
Тяжкість паралічу верхньої кінцівки після інсульту зазвичай не є поширеним явищем. Як ві-

домо, за парезу верхньої кінцівки, насамперед, спостерігається бімодальний розподіл численних 
пацієнтів із легкими або тяжкими обмеженнями функції верхньої кінцівки (Nakayama et al., 1994; 
Wade et al., 1983). 

Отже, у багатьох пацієнтів функціонування ураженої верхньої кінцівки відсутнє, і така сама 
кількість пацієнтів може виконувати численні функції верхньою кінцівкою, хоча й незграбно.

У пацієнтів із тяжким парезом верхньої кінцівки виконання повсякденних функцій цією кін-
цівкою часто є неможливим або функціонування паретичної руки відбувається вкрай обмежено. 
Ці пацієнти мають істотні проблеми з активною руховою функцією зі значними обмеженнями ви-
конання рухів або стабілізації окремих сегментів кінцівок, їхньої координації, а також інтеграції 
динамічних аспектів руху та функції утримання будь-яких предметів. 

Ознаки порушеної активної рухової функції часто супроводжуються симптомами «спастичного» 
діапазону з патологічною реакцією м’язів на розтягнення, підвищеною резистентністю щодо пасив
них рухів, неправильною поставою і скороченням м’яких тканин. Власне, у пацієнтів із легким 
парезом верхньої кінцівки активні рухи в цій кінцівці збережені майже повністю, м’язова сила 
в ній значною мірою відповідає нормі, і, відповідно, такі пацієнти можуть користуватися паретич-
ною рукою для виконання повсякденних справ. 

Проте такі рухи часто все ще є повільними і, з клінічного погляду, незграбними. Адже у повсяк-
денному житті рухові функції вимагають складних і різноманітних сенсомоторних навичок, як-от: 

1)	швидкість, фракційність сегментарних рухів у кінцівці; 
2)	можливість ловити предмети і спритність маніпулювати ними; 
3)	цільова орієнтація рухів або точна координація комплексу «око–рука».
Наявність цих навичок необхідна в різних комбінаціях під час виконання різноманітних по-

всякденних завдань. 
Функціональний дефіцит у пацієнтів із легким парезом нижньої кінцівки простежується в усіх 

цих сферах діяльності і, отже, під час виконання численних повсякденних дій, що вимагають певної 
швидкості й точності рухів.

Симптоми, які зазвичай асоціюються з паралічем, охоплюють соматосенсорний дефіцит, який 
може мати вплив на якість поверхневої чутливості (наприклад, естезія, алгезія, термаестезія, дво-
точкова дискримінаційна чутливість) і/або пропріоцепцію (відчуття пози, палестезія) і послідов-
ний стереогноз. Також часто пацієнти повідомляють про різні форми чутливої парестезії та нейро
генних больових синдромів.

Активність верхньої кінцівки в повсякденному житті також може бути обмежена через додат-
ковий дефіцит, що нерідко виникає після інсульту. Наприклад, після інсульту в ділянці лівої пів-
кулі головного мозку апраксія може призводити до білатерального обмеження функції руки 
(Walker et al., 2004). 

Використання контралатеральної руки в повсякденному житті також може бути зменшене через 
синдром неглекту (однобічне просторове ігнорування) внаслідок ураження правої півкулі (Van
bellingen et al., 2017). 

Цей дефект можливо виправити саме за допомогою лікування синдрому неглекту (Nyffeler et al., 
2019).

Лікування порушень, що не спричинені парезом, як-от порушення чутливості, апраксія або син-
дром неглекту (ігнорування), не увійшли до цих настанов, але їх слід брати до уваги в комплексі 
з лікуванням порушеної функції верхньої кінцівки.

Церебролізин
Церебролізин складається з низькомолекулярних нейропептидів, а також вільних амінокислот. 

Він є екстрактом протеїну мозку свиней і має нейропротекторні та нейротрофічні властивості. 
Препарат ліцензований в Австрії для лікування інсультів.
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Рандомізовані контрольовані дослідження
Мета рандомізованого контрольованого дослідження хворих на гострий інсульт — ​установити, 

чи сприяє церебролізин відновленню рухових функцій, зокрема верхньої кінцівки (Muresanu et al., 
2016). Зокрема, 208 пацієнтів лікували церебролізином (внутрішньовенно 30 мл/добу) або пла-
цебо (фізіологічний розчин), а також проводили реабілітаційні заходи від 24 до 72 годин після ін-
сульту впродовж 21 доби. 

Не тільки одразу після лікування, але й під час подальшого періоду спостереження протягом 
90 діб із моменту розвитку інсульту в пацієнтів групи лікування церебролізином спостерігали 
значно вираженіше поліпшення їхнього стану. 

Середні зміни від базового рівня до 90-ї доби з моменту розвитку інсульту за шкалою ARAT 
(первинна змінна) становили 30,7 ± 19,9 (MW ± SD) [медіана 32,0; IQR36,5] після введення 
церебролізину та 15,9 ± 16,8 [медіана 11,0; IQR22,0] після введення плацебо.

«Глобальний статус», який оцінювали за 12 різними шкалами, також засвідчив релевантну 
перевагу щодо відновлення стану пацієнтів у групі лікування церебролізином (критерій Манна—​
Уїтні 0,62; 95 % ДІ 0,58–0,65; р < 0,0001). 

Отже, профіль безпеки церебролізину був порівнянний із лікуванням плацебо.

Рекомендації
Використання церебролізину можливо розглядати в разі гострих (підгострих) інсультів із паре

зом верхньої кінцівки, коли метою лікування є відновлення рухових функцій руки/кисті й загальне 
функціональне відновлення стану пацієнта (рівень доказовості 1b, оцінка ефектів: помірна якість; 
ступінь рекомендацій 0; сильний консенсус).

Застосування препарату слід починати якнайшвидше (від 24 до 72 годин після інсульту) і, якщо 
він добре переноситься, призначати протягом 21 доби, раз на добу, внутрішньовенно на додаток 
до стандартних реабілітаційних заходів (рівень доказовості 1b, оцінка ефектів: помірна якість; 
ступінь рекомендацій В; сильний консенсус). Також слід брати до уваги конкретну інформацію, 
зазначену виробником препарату.

Оригінальний текст документа читайте на сайті 
www.awmf. org
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