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Проблема реабилитации больных, пере-
несших церебральный инсульт, по-прежнему
остается одной из актуальных в медицине.
Острота проблемы определяется тем, что це-
ребральный инсульт (ЦИ) занимает второе
место в структуре смертности от болезней
системы кровообращения (после ишемичес-
кой болезни сердца) и первое место среди
причин инвалидизации населения. Инвалиди-
зация больных обусловлена прежде всего на-
рушением двигательных функций, потерей
трудоспособности, а также психологической
и социальной дезадаптацией. В связи с этим
совершенствование старых и разработка но-
вых методов в восстановительной терапии
инсульта является важным направлением сов-
ременной нейрореабилитации.

В течение последних 10-15 лет был прове-
ден ряд фундаментальных, трансляционных
(экспериментально-прикладных) и клиничес-
ких исследований, внесших определенный
вклад в базу знаний о нейрореабилитации
после инсульта [18,29,32].

Фундаментальными исследованиями с
применением новейших методов нефровизуа-
лизации были доказаны процессы реоргани-
зации мозговой ткани на фоне проведения
реабилитационных мероприятий. Так, напри-
мер, было показано, что функциональные ме-
тоды МР-томографии выявляют процессы ре-
модели-рования белого вещества мозга, а
также повышения активности в функцио-
нально значимых зонах мозга (первичной
сенсомоторной коре, поясной извилине, тала-
мусе, хвостатом ядре) после физических тре-

нировок с поддержкой массы тела [23,26].
Исследования с использованием экспери-

ментальных моделей на животных, а также
неинвазивных методов картирования мозга у
человека представили неоспоримые доказа-
тельства способности коры головного мозга
к значительной функциональной перестрой-
ке. Это позволило сформулировать концеп-
цию нейропластичности мозга, согласно ко-
торой как саногенетические, так и патологи-
ческие преобразования в ткани мозга обеспе-
чиваются механизмами нейропластичности;
они лежат в основе как истинного восстанов-
ления, так и компенсации нарушенных функ-
ций при повреждениях мозга [7,11,22]. Резуль-
таты этих исследований послужили толчком
для разработки более эффективных средств и
методов нейрореабилитации, улучшения ком-
пенсаторных стратегий при данном заболева-
нии.

Как известно, решающая роль в реабили-
тации больных после инсульта принадлежит
методам физиотерапии, кинезотерапии и мас-
сажа. Для широкого применения лечебных
физических факторов (ЛФФ) имеются сле-
дующие обоснования: 1) системный характер
их действия, проявляющийся в комплексном
реагировании систем и органов на физичес-
кие воздействия; 2) мобилизация резервов ор-
ганизма, формирование новых функциональ-
ных связей и систем; 3) регенерация повреж-
денных тканей и структур; 4) коррекция пси-
хических и когнитивных нарушений, имею-
щих важное значение в реабилитационном
процессе [3,6,10]. В то же время лечение боль-
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ных, перенесших инсульт, должно проводить-
ся в соответствии с основными принципами
реабилитации, которые заключаются в сле-
дующем: 1) раннее начало - реабилитацион-
ные мероприятия должны начинаться как
можно быстрее (сразу после стабилизации
важнейших показателей гомеостаза);  2) соот-
ветствия лечения основным периодам инсуль-
та - раннему восстановительному (до 3 меся-
цев), позднему восстановительному (до 6 ме-
сяцев) и резидуальному (после 1 года);  3) сис-
тематичность и длительность - реабилитацию
проводят постоянно, на всех этапах лечения
(стационаре, амбулатории, санатории);  4)
комплексность - методы аппаратной физио-
терапии необходимо сочетать с массажем и
кинезотерапией.

Как известно, наиболее частыми и тяжелы-
ми последствиями инсульта являются расст-
ройства двигательных функций - параличи и
парезы. Значимым инвалидизирующим фак-
тором является спастичность, которая разви-
вается у значительного числа пациентов. В
лечении двигательных расстройств ведущую
роль играют методы нервно-мышечной элек-
тростимуляции [1,18]. Электро-стимуляция
паретичных мышц синусоидальными моду-
лированными токами (СМТ) традиционно
рассматривается как эффективное средство
мышечной тренировки и включается в комп-
лекс реабилитационных мероприятий в са-
мые ранние сроки (1-3 недели) после инсульта
[17]. Установлено, что лечебный эффект элек-
тростимуляции связан как с непосредствен-
ной активизацией больших альфа-мотоней-
ронов в передних рогах спинного мозга, так и
с облегчающими эффектами со стороны кож-
ных афферентов на эти мотонейроны. Трени-
рующий эффект электростимуляции на мы-
шечный аппарат можно сравнить с трени-
рующим эффектом произвольных сокраще-
ний очень высокой интенсивности. В зару-
бежных клиниках нервно-мышечная элект-
ростимуляция также широко используется
для реабилитации больных, перенесших ин-
сульт. Результаты рандомизированного исс-
ледования, проведенного S.S.Hsu и соавт. [25]
с участием 66 пациентов с тяжелым двига-

тельным дефицитом после инсульта, прини-
мавших ежедневную стимуляцию верхней ко-
нечности в течение 4 недель, продемонстри-
ровали значимое улучшение моторики. Раз-
работана также методика многоканальной
электростимуляции (МЭС) при помощи аппа-
ратов "Миомодель" (Россия), которая позво-
ляет стимулировать одновременно большое
количество мышц в автоматическом режиме
[4]; она оказывает положительное влияние на
функциональную активность нервно-мышеч-
ного аппарата, способствует возбуждению
как тонических, так и фазических волокон.

Электростимуляцию нервно-мышечного
аппарата можно проводить с помощью сину-
соидальных модулированных токов (аппара-
ты серии "Амплипульс"), интерференцион-
ных токов (аппараты "Интердин", "Super-
kain", "Polariskain"). Разработана методика
биоэлектрической стимуляции мышц с по-
мощью аппарата "Миотон", позволяющая
осуществлять многоканальное биоэлектри-
ческое управление и стимуляцию паретичных
мышц по индивидуально подобранной прог-
рамме. Исследования, проведенные в нашей
клинике, показали, что применение интерфе-
ренционных токов и биоэлектрической сти-
муляции мышц у больных с постинсультными
двигательными нарушениями оказывает вы-
раженное влияние на состояние сегментарно-
периферического нервно-мышечного аппара-
та [13].

Одним из перспективных направлений в
реабилитации больных с сосудистой патоло-
гией мозга является трансцеребральное воз-
действие ЛФФ. Оно сопровождается генера-
лизованным характером ответных реакций,
включением ведущих нейрогуморальных и
иммунных механизмов гомеостаза (9). Нап-
равленное воздействие на область очага по-
ражения в головном мозге вызывает дестаби-
лизацию устойчивого патологического сос-
тояния, закрепленного в долговременной па-
мяти и перестройку деятельности мозга на
новое устойчивое состояние, близкое к нор-
ме. Основными видами трансцеребральной
(ТЦ) физиотерапии являются: 1) ТЦ импульс-
ная электротерапия; 2) ТЦ воздействие элект-
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рическим полем высокой и ультравысокой
частоты (ВЧ и УВЧ-терапия); 3) ТЦ воздейст-
вие электромагнитными волнами сверхвысо-
кой частоты (микроволновая терапия); 4) ТЦ
магнитотерапия.

В последние годы в реабилитации больных
с церебральным инсультом большое внима-
ние уделяется роли транскраниальной маг-
нитной стимуляции (ТМС). В сравнении с ме-
тодами электрической стимуляции ТМС яв-
ляется одной из самых физиологичных мето-
дик и позволяет непосредственно воздейство-
вать на корковые моторные зоны [5,20]. Кли-
нические и нейровизуализационные исследо-
вания показали, что под влиянием ТМС у
больных с нарушениями мозгового кровооб-
ращения происходит пластическая перест-
ройка моторной коры, улучшается функцио-
нальное состояние кортико-спинального
тракта, уменьшается моторный дефицит
[8,16].

В нашей клинике на протяжении несколь-
ких лет изучались механизмы лечебного дейс-
твия и эффективность различных методик
магнитной стимуляции (МС) при церебраль-
ном инсульте: транскраниальной МС, мно-
гоуровневой МС, двухполушарной МС, МС
сегментарно-периферического нервно-мы-
шечного аппарата [14,15]. Наши наблюдения
показали, что ТМС, осуществляемая на мо-
торные центры коры пораженного полуша-
рия мозга, способствует уменьшению мотор-
ного дефицита, улучшению функционально-
го состояния кортико-спинального тракта, о
чем свидетельствует положительная динами-
ка нейро-физиологических показателей,
уменьшение латентного периода вызванного
моторного ответа - ВМ, повышение его амп-
литуды, укорочение времени центрального
моторного проведения - ВЦМП. В основе ме-
ханизма лечебного действия данного физи-
ческого фактора лежат процессы пластичес-
кой реорганизации моторной коры, а также
изменения в функциональном состоянии
структур, отдаленных от зоны стимуляции -
таламо-гипоталамо-гипофизарной системы,
лимбической системы и т.д.

Исследования показали, что магнитная

стимуляция сегментарных двигательных зон
спинного мозга и периферического нервно-
мышечного аппарата значительно усиливает
эффективность восстановительного лечения
за счет нормализации возбудимости спиналь-
ных мотонейронов, усиления потока аффе-
рентной импульсации.

Наиболее эффективной в реабилитации
постинсультных больных является разрабо-
танная нами методика многоуровневой маг-
нитной стимуляции с воздействием на раз-
личные отделы двигательного анализатора:
1) моторные центры коры;  2) сегментарные
спинальные центры;  3) периферический нер-
вно-мышечный аппарат. Данная методика
позволяет в течение одной процедуры стиму-
лировать как надсегментарные, так  и сегмен-
тарные и периферические моторные структу-
ры. В результате существенно улучшается
функциональное состояние  сегментарно-пе-
риферического нейромоторного аппарата, о
чем свидетельствует положительная динами-
ка ЭНМГ - показателей.

Наряду с физиотерапией важнейшими
средствами реабилитации больных после ин-
сульта являются методы афферентного воз-
действия - кинезотерапия и массаж. Их при-
менение в восстановительном периоде благо-
даря усилению потока афферентной импуль-
сации способствует растормаживанию инак-
тивированных нервных элементов, образова-
нию новых двигательных стереотипов, пре-
пятствует формированию патологических до-
минант в центральной нервной системе. Ос-
новными задачами кинезотерапии на этапе
восстановительного лечения считаются: 1)
повышение общего тонуса больного;  2) восс-
тановление объема, силы и качества движе-
ний; 3) восстановление правильной содружес-
твенной деятельности паретичных и здоро-
вых мышц; 4) предупреждение развития ри-
гидности и укорочения мышц; 5) восстанов-
ление правильной осанки и нормального дви-
гательного стереотипа; 6) обучение жизненно
необходимым бытовым и трудовым навыкам
[2, 17].

Согласно международным рекомендациям
EUSI (European Stroke Initiative, 2004), мероп-
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риятия по восстановлению двигательных
функций следует начинать сразу же после
достижения клинической стабильности.
Необходимыми условиями для начала актив-
ной реабилитации являются обратное разви-
тие деструктивных изменений в мозге (отек,
набухание, дислокация срединных структур),
стабилизация важнейших жизненных функ-
ций - сердечной деятельности, дыхания, уров-
ня бодрствования [10]. Одной из главных за-
дач в остром периоде является ранняя активи-
зация больного, под которой подразумевает-
ся расширение двигательного режима - пере-
вод больного из положения лежа в положение
сидя, а затем стоя.

Современная кинезотерапия предусматри-
вает применение различных методик, направ-
ленных на мобилизацию компенсаторных
возможностей, усиление афферентной им-
пульсации, улучшение постуральной установ-
ки; при этом большое внимание уделяется но-
вым подходам, ориентированным на выпол-
нение определенной двигательной задачи
(Task-oriented approach). Так, для улучшения
функции верхней конечности у больных с
постинсультными парезами разработаны спе-
циальные методики. Для восстановления ки-
нетики паретичной руки используются стан-
дартизированные тренировки по обучению
точности захвата. S.Ackersly и соавт. [19], изу-
чая эффективность данной методики у па-
циентов с субкортикальным инсультом с
преимущественным поражением верхней ко-
нечности, констатировали улучшение двига-
тельной функции руки. В других исследова-
ниях тренировка осуществлялась по спе-
циальному протоколу с использованием био-
логической обратной связи [18]; результаты
показали, что данная методика способствует
формированию точностных движений кисти
у больных, перенесших инсульт.

Одним из новых подходов в реабилитации
больных с постинсультными двигательными
нарушениями является метод форсированной
тренировки паретичных конечностей, пред-
ложенный E.Taub и соавторами [31] и назван-
ный ими "Лечение движением, индуцирован-
ным ограничением" - "Constraint induced

movement therapy" (Ci-терапия). Принципы
Ci-терапии обоснованы экспери-ментальны-
ми исследованиями на приматах [30]. Сущ-
ность метода заключается в том, что здоро-
вая рука фиксируется к туловищу на 3-6 часов
в день в течение двух и более недель; тем са-
мым создаются условия для усиленного ис-
пользования паретичной руки.

В восстановительном периоде после ин-
сульта применяются также другие методики
индивидуальной кинезотерапии (Bobath,
Brunnstоm, Rood, Carr u Shepard), в том чис-
ле и методика проприоцептивной нервно-мы-
шечной фасалитации (ПНФ), или проприо-
цептивного проторения. Методика ПНФ раз-
работана T.Kабатом (Чехословакия) в начале
50-х годов ХХ столетия, а в дальнейшем при-
менялась его последователями в США (Инс-
титут Кайзера, Калифорния). Принцип этой
методики заключается в том, чтобы путем
специфической стимуляции проприорецепто-
ров мышц во время движения достичь улуч-
шения работы слабых или парализованных
частей тела; эффективность ее доказана ней-
рофизиологическими исследованиями, в час-
тности, ЭЭГ-картированием [12]. Концепция
основана на том, что движения конечностей
происходят в косой, диагональной проекции
по отношению к центру тела; поэтому мыш-
цы взаимодействуют особым способом (как
"диагонали"). Для облегчения работы паре-
тичных мышц при помощи рук подаются им-
пульсы необходимому количеству проприо-
рецепторов одновременно или в определен-
ной последовательности.

В последние годы большое внимание уде-
ляется комбинированному или сочетанному
применению транскраниальной магнитной
стимуляции и различных методов кинезоте-
рапии. R.Lindenberg с соавторами [27], при-
меняя у пациентов ТМС в сочетании с кине-
зотерапией, отмечали улучшение двигатель-
ной функции на фоне значительной актива-
ции интактных двигательных зон в полуша-
рии, ипсилатеральном очагу поражения. В
исследовании S.Ackersley и соавторов [19] у
пациентов с инсультом использование стиму-
ляции моторных зон тета-волнами (Theta
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Bust Stimulation) в сочетании со стандартизо-
ванной тренировкой по обучению точности
захвата приводило к улучшению кинетики
паретичной руки.

В нашей клинике для реабилитации боль-
ных с церебральным инсультом разработана
комплексная методика с использованием
двухполушарной ритмической ТМС и кине-
зотерапии (Ci-терапия и ПНФ). Наблюдения
проведены у 57 больных с церебральным ин-
сультом; из них ишемический инсульт пере-
несли 52 пациента, геморрагический - 5. Все
больные принимали транскраниальную маг-
нитную стимуляцию от аппарата "Magstim
Rapid" с помощью сдвоенного койла на мо-
торные центры как пораженного, так и ин-
тактного полушария мозга; в лечебный комп-
лекс включали специальные методики кине-
зотерапии - "лечение движением, индуциро-
ванным ограничением" (Ci-терапия) и проп-
риоцептивную нервно-мышечную фосилита-
цию (ПНФ).

Под влиянием применяемого реабилита-
ционного комплекса у постинсультных боль-
ных наблюдалось заметное уменьшение мо-
торного дефицита, подтверждаемое уменьше-
нием степени пареза (по 6-балльной шкале
R.Braddom) и улучшением повседневной бы-
товой активности (по шкале Бартел). Клини-
чески это проявлялось увеличением объема
активных движений, снижением спастичнос-
ти, улучшением походки и вертикальной по-
зы. Исследование функционального состоя-
ния кортико-спинального тракта (с помощью
ТМС), проведенное до и после лечения, конс-
татировало положительную динамику нейро-
физиологических показателей - улучшение
параметров вызванного моторного ответа
(ВМО) и времени центрального моторного
проведения.

Таким образом, включение в лечебный
комплекс специальных методик кинезотера-
пии (Ci-терапии и ПНФ) способствует уско-
рению реабилитационного процесса, что свя-
зано с усилением потока афферентной им-
пульсации с периферии, процессами функ-
циональной церебральной реорганизации и
нейропластичности. При выборе методики

кинезотерапии следует учитывать следующий
принцип: применение методики форсирован-
ной тренировки паретичных конечностей (Ci-
терапии)  целесообразно у инсультных боль-
ных с преобладанием пареза в верхней конеч-
ности, а ПНФ - при равномерном распределе-
нии пареза в руке и ноге.

Большую роль в комплексе восстанови-
тельной терапии после инсульта играют ме-
роприятия, направленные на улучшение фун-
кции ходьбы. С этой целью широко исполь-
зуются вспомогательные средства, предназ-
наченные для механотерапии - различные
снаряды, тренажеры, роботизированные уст-
ройства. Механотерапия в настоящее время
рассматривается как частная форма лечебной
гимнастики, улучшающая способности орга-
низма выполнять циклическую мышечную
работу. Основными требованиями к механо-
терапевтическим аппаратам являются физио-
логичность выполняемых упражнений, воз-
можность дозирования и контролирования
нагрузки. В настоящее время для тренировки
ходьбы у больных с постинсультными геми-
парезами в ранней стадии инсульта широко
используются тренажеры типа "бегущей до-
рожки", оснащенные системами, поддержи-
вающими массу тела (24). Эти системы счи-
таются самой эффективной технологией для
освоения навыков ходьбы. Сравнительные
исследования показали, что тредмил-трени-
ровки с поддержкой массы тела способст-
вуют более раннему восстановлению ходьбы
у больных после инсульта, нежели тради-
ционные методы обучения ходьбе [21].

Одним из новых направлений в реабилита-
ции больных после инсульта является исполь-
зование робота-техники - робототерапия, ко-
торая позволяет значительно улучшить про-
цесс мобилизации больных с самыми тяжелы-
ми двигательными нарушениями. На III объе-
диненном конгрессе Швейцарского, Авст-
рийского и Немецкого обществ неврологи-
ческой реабилитации (2004) были представле-
ны результаты тренировки ходьбы у постин-
сультных больных с помощью устройства
"Lokomat" (фирмы "Hocoma"), состоящего из
бегущей дорожки, системы, поддерживаю-
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щей массу тела, и специальных компьюте-ри-
зированных ортезов (Dewald J. et al., 2004).
Дозированное снижение массы тела больного
позволило восстановить скорость и стерео-
тип ходьбы. Для улучшение координации
тонких движений при тренировках на робо-
тизированных устройствах часто использует-
ся метод биоуправления с обратной связью
(БОС); при этом перемещения  пациента от-
ражаются на экране. Эффективность робото-
терапии подтверждена данными рандомизи-
рованного исследования, проведенного у 127
пациентов с церебральным инсультом [28].
Поэтому данный метод считается важным
средством реадаптации больного к окружаю-
щей среде.

Таким образом, в течение последних лет

достигнут значительный прогресс в области
реабилитации пациентов после инсульта.
Анализ проведенных исследований демонст-
рирует приоритетную роль лечебных физи-
ческих факторов, особенно трансцеребраль-
ной физиотерапии, электро- и магнитостиму-
ляции нервно-мышечного аппарата, новей-
ших методов кинезотерапии в реабилитации
постинсультных больных. Оптимальным
подходом является комплексное применение
методов физиотерапии и методов афферент-
ного воздействия. Они способствуют скорей-
шему восстановлению двигательной актив-
ности путем усиления афферентной импуль-
сации, мобилизации компенсаторных воз-
можностей, образованию новых двигатель-
ных стереотипов.
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ИШЕМИК ИНСУЛТЛУ ХЯСТЯЛЯРИН МЦАЛИЪЯ ВЯ РЕАБИЛИТАСИЙАСЫНДА
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Мягалядя ишемик инсулт кечирмиш хястялярин мцалиъя вя реабилитасийасында сон елми наилиййятляр вя шяхси тядгигат-
ларын нятиъяляри тясвир едилмишдир. Инсулт кечирмиш хястялярин реабилитасийасында мцалиъяви физики амиллярин, синир-
язяля апаратынын електрик вя магнит стимулйасийасынын, кинезотерапийанын ян йени методларынын приоритет ролу
гейд едилмишдир. Физиотерапийа вя афферент тясирли методларын комплекс тятбиги оптимал щесаб едилир. 
Ачар сюзляр: серебрал инсулт, реабилитасийа, транссеребрал физиотерапийа, афферент тясирли методлар

SUMMARY

THE LATEST ACHIEVEMENTS IN SCIENCE IN THE TREATMENT AND
REHABILITATION OF PATIENTS PRESENTING WITH ISCHEMIC INSULT

Musayev A.V., Balakishiyeva F.K.
The Azerbaijan Research Institute of Medical Rehabilitation, Baku, Azerbaijan

The latest achievements and results based on our own researches in the field of a patient's rehabilitation suf-
fering from cerebral insult are presented in the paper. The driving role of physical factors, especially tran-
scerebral physiotherapy, electro-and magnetostimulation of neuromuscular system, the contemporary meth-
ods of kinesitherapy in rehabilitation of postinsult patients has been well defined. The complex use of phys-
iotherapeutic methods and the method of afferent influence was found an optimal method.
Key words: cerebral insult, rehabilitation, transcerebral physiotherapy, method of afferent influence.
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