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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

 

Актуальность темы исследования 

Несмотря на достижения современной медицины в области профилактики и ле-

чения сосудистых заболеваний центральной нервной системы церебральный ин-

сульт занимает ведущее место среди причин стойкой инвалидизации и утраты тру-

доспособности пациентов, а также является одной из основных причин смертности 

в мире (Гусев Е.И. с соавт., 2017; Иванова Г.Е. с соавт., 2022; Кулеш А.А. с соавт., 

2023; Bernetti L. et al., 2018). 

Внимание медицинских специалистов в области неврологии и нейрореабилита-

ции обращено на изучение и коррекцию последствий инсультов, которые чаще 

всего представляют собой нарушения двигательных, речевых и когнитивных функ-

ций (Иванова Г.Е. с соавт., 2012; Zampolini M. еt al., 2022). Показатели инвалидиза-

ции после инсульта занимают первое место и составляют от 75% до 85%, при этом 

к труду возвращаются 8–15% пациентов (Парфенов В.А., 2016; Левин О.С., Бого-

лепова А.Н., 2020; Помников В.Г. с соавт., 2023). 

Таким образом, в настоящее время церебральный инсульт остается важной и 

актуальной медико-социальной проблемой, наносящей серьезный ущерб экономи-

ческим и социальным показателям, что определяет целесообразность проведения 

исследований, направленных на улучшение восстановления указанной категории 

пациентов.  

Степень разработанности темы исследования 

Неврологический дефицит, возникающий вследствие перенесенного острого 

нарушения мозгового кровообращения (ОНМК), ограничивает повседневную ак-

тивность постинсультных пациентов, а также приводит к стойкой утрате трудоспо-

собности. У подавляющего большинства пациентов, перенесших церебральный ин-

сульт, наблюдаются неврологические синдромы, ограничивающие повседневную 

активность. По данным литературы наиболее часто клинические проявления пред-

ставлены двигательными нарушениями, вестибуло-атактическими, сенсорными 

расстройствами, дизартрией, дисфагией, а также когнитивными нарушениями (КН) 
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и депрессией (Гусев Е.И. с соавт., 2006; Парфенов В.А., 2016; Вознюк И.А. с соавт., 

2021; Левин О.С., Боголепова А.Н., 2020).  

Раннее начало, индивидуальный подход и комплексность своевременно нача-

той реабилитации являются основополагающими принципами лечения и восста-

новления пациентов, перенесших церебральный инсульт (Разумов А.Н., 2015; Бел-

кин А.А. 2021; Иванова Г.Е. с соавт., 2022; Доронцева Е.А. с соавт., 2023). В насто-

ящее время накоплено достаточное количество данных, доказывающих, что реаби-

литация пациентов в раннем восстановительном периоде инсульта позволяет быст-

рее и в большей мере улучшить утраченные функции и оказывает положительное 

влияние на качество жизни (Григорьева В.Н. с соавт., 2015; Парфенов В.А., 2016; 

Белкин А.А. с соавт., 2021; Абрамович С.Г. с соавт., 2023). При этом в клинической 

практике используется большое количество различных восстановительных мето-

дик, что требует сравнения их эффективности и уточнения оптимального выбора 

комплекса реабилитационных мероприятий в восстановительном периоде ишеми-

ческого инсульта. 

Цель исследования – улучшение результатов лечения пациентов в восстанови-

тельном периоде атеротромботического и лакунарного инсультов на амбулаторном 

этапе c применением методов комплексной реабилитации. 

Задачи исследования: 

1. Уточнить частоту основных неврологических синдромов, нарушений функ-

ционирования в соответствии с категориями Международной классификации функ-

ционирования и степень информативности методов нейровизуализации у больных 

в восстановительном периоде атеротромботического и лакунарного инсультов, по-

ступающих на амбулаторный этап реабилитационного лечения. 

2. Оценить эффективность применения методики биологической обратной 

связи у пациентов в восстановительном периоде атеротромботического и лакунар-

ного инсультов, проходящих реабилитационное лечение на амбулаторном этапе 

3. Выявить особенности динамики значений клинических шкал и нарушений 

функционирования в соответствии с категориями Международной классификации 
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функционирования у амбулаторных больных в восстановительном периоде ишеми-

ческого инсульта с учетом выявленных клинико-анамнестических факторов риска 

цереброваскулярной патологии и дополнения реабилитационного лечения методи-

ками биологической обратной связи. 

4. Определить основные клинические показатели, позволяющие прогнозиро-

вать восстановление нарушенных функций у пациентов амбулаторного этапа лече-

ния в течение восстановительного периода атеротромботического и лакунарного 

инсультов. 

Научная новизна исследования 

Доказана более высокая эффективность (р<0,05) реабилитационных мероприя-

тий у пациентов амбулаторного этапа, перенесших атеротромботический (АТИ) или 

лакунарный инсульт (ЛИ), получающих комплексное лечение с применением мето-

дики биологической обратной связи (БОС) с визуализацией электромиографиче-

ского (ЭМГ) и электроэнцефалографического (ЭЭГ) каналов, по сравнению с боль-

ными, получающими стандартное реабилитационное лечение. 

Достоверно подтверждено влияние основных факторов риска цереброваскуляр-

ной патологии у пациентов, перенесших АТИ или ЛИ и проходящих реабилитаци-

онное лечение на амбулаторном этапе, на динамику показателей клинических шкал 

и нарушений функционирования в соответствии с Международной классифика-

цией функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья (МКФ) при 

дополнении амбулаторного реабилитационного лечения методиками БОС с визуа-

лизацией по ЭМГ и ЭЭГ каналам. 

Выявлены клинические показатели, позволяющие прогнозировать восстановле-

ние нарушенных функций у пациентов амбулаторного этапа, перенесших АТИ и 

ЛИ.  

Теоретическая и практическая значимость исследования 

Доказана достоверно более высокая эффективность комплекса амбулаторных 

реабилитационных мероприятий у пациентов, перенесших АТИ и ЛИ, для восста-

новления двигательных, вестибуло-атактических и когнитивных нарушений, а 

также категорий МКФ «Нейромышечные, скелетные и связанные с движением 
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функции», «Умственные функции», «Мобильность», «Самообслуживание», «Бы-

товая жизнь» при дополнении стандартного лечениями методиками БОС с визуа-

лизацией ЭМГ и ЭЭГ каналов.  

Проведена сравнительная оценка показателей клинических шкал и выраженно-

сти нарушений функционирования в соответствии с категориями МКФ в динамике 

у пациентов, проходящих реабилитационное лечение после перенесенного АТИ и 

ЛИ на амбулаторном этапе, что позволило доказать влияние факторов риска цереб-

роваскулярной патологии на восстановление пациентов. 

Разработаны практические рекомендации для врачей-неврологов по примене-

нию методики БОС нескольких модальностей в комплексном восстановительном 

лечении пациентов с АТИ и ЛИ в зависимости от выраженности очаговых симпто-

мов и факторов риска цереброваскулярной патологии. 

Методология и методы исследования 

Работа выполнялась в соответствии с принципами доказательной медицины. В 

диссертационном исследовании проведен сравнительный анализ результатов ком-

плексной реабилитации, включающей в себя БОС нескольких модальностей сов-

местно со стандартным комплексом восстановительного лечения: лечебной физи-

ческой культурой, физиотерапевтическим лечением и массажем, на амбулаторном 

этапе в восстановительном периоде АТИ и ЛИ. Выполнена оценка в динамике по-

казателей общепринятых шкал инсульта, а также выраженности нарушений функ-

ционирования в соответствии с доменами МКФ.  

Полученные в ходе исследования результаты подвергались статистическому 

анализу.  

Объект исследования – 217 пациентов в раннем и позднем восстановительных 

периодах АТИ или ЛИ. 

Предмет исследования 

Значения общепринятых клинических шкал инсульта: модифицированной 

шкалы инсульта Национального института здоровья (от англ. National Institutes of 

Health Stroke Scale – NIHSS), шкалы Рэнкин (ШР), индекса Ривермид (ИР), шкалы 
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кинезиофобии университета Тампа (ШТ), индекса Бартел (ИБ), шкалы реабилита-

ционной маршрутизации (ШРМ), шкал оценки когнитивных функций: краткой 

шкалы оценки психического статуса (от англ. Mini-Mental State Examination – 

MMSE), Монреальской когнитивной шкалы (от англ. Montreal Cognitive Assessment 

– МоСА), госпитальной шкалы тревоги и депрессии (от англ. Hospital anxiety and 

depression scale – HADS, а также показатели оценки доменов МКФ из разделов: 

«Нейромышечные, скелетные и связанные с движением функции», «Умственные 

функции», «Мобильность», «Самообслуживание», «Бытовая жизнь». 

Основные положения, выносимые на защиту 

1. Основными клиническими проявлениями у пациентов, поступающих на реа-

билитационное лечение в восстановительном периоде атеротромботического и ла-

кунарного инсультов амбулаторно являются центральные парезы, вестибуло-атак-

тические расстройства, что определяет наибольшую выраженность нарушений 

функционирования в категории «Мобильность», а также когнитивные нарушения, 

не достигающие степени деменции. Выполненная в течение острого периода ин-

сульта компьютерная томография головного мозга не всегда обеспечивает верифи-

кацию локализации и подтипа инсульта, и требует выполнения магнитно-резонанс-

ной томографии головного мозга у 58,1% пациентов. 

2. Дополнение стандартного реабилитационного лечения в восстановительном 

периоде атеротромботического и лакунарного инсультов на амбулаторном этапе за-

нятиями с использованием биологической обратной связи с визуализацией электро-

миографического и электроэнцефалографического каналов способствовало более 

благоприятному уменьшению очагового неврологического дефицита, выраженно-

сти нарушений функционирования (реализация) в доменах Международной клас-

сификации функционирования категорий: «Нейромышечные, скелетные и связан-

ные с движением функции», «Умственные функции», «Мобильность», «Самооб-

служивание», «Бытовая жизнь». 

3. Факторы риска цереброваскулярной патологии: повторный характер ин-

сульта, сопутствующий сахарный диабет 2 типа, лейкоареоз по данным нейровизу-

ализации затрудняют амбулаторный этап реабилитации пациентов, перенесших 



8 
 

атеротромботический и лакунарный инсульт, и уменьшают выраженность дина-

мики при дополнении лечения занятиями с использованием методик биологической 

обратной связи. 

4. Индекс массы тела имеет прогностическое значение у пациентов трудоспо-

собного возраста и больных с сопутствующим сахарным диабетом 2 типа проходя-

щих реабилитационное лечение после перенесенного атеротромботического и ла-

кунарного инсультов на амбулаторном этапе. Дополнение комплекса реабилитаци-

онного лечения пациентов трудоспособного возраста методиками биологической 

обратной связи с визуализацией данных электромиографического или электроэнце-

фалографического каналов позволяет использовать значение индекса Ривермид при 

поступлении как предиктор уменьшения кинезиофобии. 

Степень достоверности и апробация результатов исследования 

Достоверность полученных результатов определяется обеспечением репрезен-

тативного объема исследуемых данных, основанных на открытых проверяемых ис-

точниках. Анализу подлежали следующие показатели: жалобы пациентов, невро-

логические синдромы, степень инвалидизации после инсульта, уровень мобильно-

сти и зависимости в повседневной жизни, нарушения когнитивных функций, сте-

пень кинезиофобии, уровни тревоги и депрессии, выраженность нарушения функ-

ционирования по применяемым доменам МКФ. Использованные современные ме-

тоды исследования и статистического анализа адекватны поставленным задачам. 

Задачи и дизайн исследования обеспечивают достижение намеченной цели. Сфор-

мулированные в диссертации выводы, положения и рекомендации аргументиро-

ваны и логично вытекают из системного анализа результатов выполненного иссле-

дования. 

Материалы диссертации доложены и обсуждены на международных конферен-

циях и ежегодных конгрессах: XI Всероссийском съезде неврологов (Санкт-Петер-

бург, 2019), The 6th Congress of the European Academy of Neurology (Virtual, 2020), 

ХХII Конгрессе с международным участием «Давиденковские чтения» (Санкт-Пе-

тербург, 2020), 8-й научно-практической конференции молодых ученых и специа-

листов «Трансляционная медицина: от теории к практике» (Санкт-Петербург, 
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2020), XXIII Конгрессе с международным участием «Давиденковские чтения» 

(Санкт-Петербург, 2021), Всероссийском терапевтическом конгрессе с междуна-

родным участием «Боткинские чтения-2021», XXIV Конгрессе с международным 

участием «Давиденковские чтения» (Санкт-Петербург, 2022), Втором международ-

ном конгрессе «Медицинская реабилитация: научные исследования и клиническая 

практика» к 140-летию ФНЦ реабилитации инвалидов им. Г.А. Альбрехта и 135-

летию первой кафедры физических методов лечения в России (Санкт-Петербург, 

2023). 

Внедрение результатов работы в практику 

Результаты исследования внедрены в лечебно-диагностическую работу 

неврологического отделения №1 (12-2) клиник ФГБОУ ВО СЗГМУ им. 

И.И. Мечникова Минздрава России, неврологического отделения ФГБУЗ Санкт-

Петербургской клинической больницы Российской академии наук, 

неврологического отделения №2 для больных ОНМК СПбГБУЗ «Елизаветинская 

больница» и в учебный процесс кафедры неврологии им. акад. С.Н. Давиденкова 

ФГБОУ ВО СЗГМУ им. И.И. Мечникова Минздрава России. 

Научные публикации 

По материалам диссертации опубликовано 13 печатных работ, в том числе 4 

статьи в рецензируемых изданиях, рекомендованных перечнем Высшей аттестаци-

онной комиссии Министерства образования и науки Российской Федерации. 

Личный вклад автора 

Автором диссертации выполнен анализ литературы по теме исследования, раз-

работан план диссертационной работы, сформулированы цель и задачи, разрабо-

таны критерии включения, невключения и исключения из исследования. Непосред-

ственно автором проведены оценка по применяемым клиническим шкалам и ин-

дексам, анализ и статистическая обработка полученных данных. Автор принимала 

непосредственное участие в реабилитационном лечении пациентов. Самостоя-

тельно автором выполнены описание полученных результатов, сформулированы 

выводы и практические рекомендации. Текст диссертации и автореферата написан 

лично автором. 
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Объем и структура диссертации 

Диссертационное исследование изложено на 186 страницах машинописного 

текста, содержит введение, четыре главы, заключение, выводы, практические реко-

мендации, список литературы, включающий 256 источников, из них 189 отече-

ственных и 63 зарубежных и приложения. Работа иллюстрирована 33 рисунками, 

содержит 34 таблицы. 

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

Материалы и методы исследования 

В диссертационное исследование были включены 217 пациентов в восстанови-

тельном периоде легкого или среднетяжелого АТИ или ЛИ, подтвержденного ме-

тодами нейровизуализации, находившихся на амбулаторном реабилитационном 

лечении в МЦР «Здоровье XXI век» (г. Таганрог) в период с 2018 по 2022 годы. 

Основную группу (n=98) составили 55 (56,1%) мужчин в возрасте 63,1±9,1 года и 

43 (43,9%) женщины в возрасте 66,3±9,2 года, получавшие базовую медикаментоз-

ную терапию, занятия лечебной физкультурой, сеансы лечебного массажа, физио-

терапевтическое лечение, а также курс тренингов с применением БОС нескольких 

модальностей. Группу сравнения (n=119) составили 63 (52,9%) мужчины в возрасте 

65,0±10,3 года и 56 (47,1%) женщин в возрасте 67,3±9,1 года, комплексное лечение 

которых не включало аппаратных методик с использованием БОС. Достоверного 

различия доли мужчин и женщин, а также возраста мужчин и женщин в сравнива-

емых группах не было. Также в исследуемых группах не было выявлено значимого 

различия доли пациентов с различными факторами риска цереброваскулярной па-

тологии.  

Протокол исследования был одобрен локальным этическим комитетом ФГБОУ 

ВО СЗГМУ им. И.И. Мечникова Минздрава России. Всеми участниками исследо-

вания было подписано информированное согласие на участие в исследовании. 

Критериями включения в исследование были возраст от 18 до 85 лет, наличие 

верифицированного методами нейровизуализации АТИ или ЛИ давностью от 1 до 

7 месяцев, балл ШРМ на момент включения в исследование от 2 до 3, балл по 
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NIHSS на момент включения в исследование от 3 до 12. Для определения патоге-

нетического варианта инсульта использовали классификацию, предложенную 

научно-исследовательским институтом неврологии, а также международные кри-

терии. 

Критериями невключения или исключения из исследования были: отказ паци-

ента от участия в исследовании на любом из его этапов, возраст младше 18 и старше 

85 лет, балл по ШРМ меньше 2 и более 3, наличие у пациентов выраженных КН – 

балл по MMSE меньше 20, тяжелых форм афазии, выраженных психических нару-

шений, препятствующих прохождению курса комплексного лечения, ограничений 

или противопоказаний для проведения физиотерапевтического лечения, массажа и 

лечебной физкультуры; кардиоэмболический характер инсульта, наличие цере-

брального кровоизлияния, беременность, наличие в анамнезе декомпенсированных 

заболеваний сердечно-сосудистой системы, онкологической патологии, инфекци-

онных заболеваний (в том числе туберкулезом, инфекцией, вызванной вирусом им-

мунодефицита человека), препятствующих прохождению реабилитации; выявле-

ние нейродегенеративных заболеваний, злоупотребление алкоголем, употребление 

наркотических веществ. 

Всем пациентам, принимавшим участие в исследовании, проводился подроб-

ный неврологический осмотр по общепринятой методике, с выделением характе-

ризующих инсульт клинических синдромов. Оценка состояния пациентов основ-

ной группы и группы сравнения осуществлялась в динамике на момент включения 

в исследование и на двадцать первые сутки в баллах по клиническим шкалам и ин-

дексам: NIHSS, ШР, ИР, ШТ, ИБ, ШРМ, MMSE и MoCА, HADS, а также по катего-

риям МКФ «Функции организма (b)»: «Нейромышечные, скелетные и связанные с 

движением функции»: b760 – «контроль произвольных движений»: b7600 – «кон-

троль простых произвольных движений», b7601 – «контроль сложных произволь-

ных движений», b7602 – «координация произвольных движений», b7603 – «опор-

ные функции руки и ноги», b770 – «функции стереотипа походки»; «Умственные 

функции»: b144 – «функции памяти»: b1440 – «краткосрочная память», b1441 – 

«долгосрочная память», b1442 – «воспроизведение хранящегося в памяти», b172 – 
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«функции вычисления»: b1720 – «простое вычисление»; ограничение активности и 

ограничение возможности участия (d): «Мобильность»: d5154 – «поддержка поло-

жения тела стоя», d4106 – «перемещение центра тяжести», d4105 – «наклон тела», 

d4300 – «поднятие и перенос объектов», d4305 – «опускание», d4408 – «использо-

вание точных движений кисти», d4500 – «ходьба на короткие расстояния», d4502 – 

«ходьба по различным поверхностям», d4503 – «ходьба вокруг препятствий»; «Са-

мообслуживание»: d5100 – «мытье частей тела», d5101 – «мытье всего тела», d5102 

– «вытирание и сушка», d5400 – «надевание одежды», d5401 – «снятие одежды», 

d550 – «прием пищи», d5708 – «забота о своем здоровье, другое уточненное»; «Бы-

товая жизнь»: ведение домашнего хозяйства (d630-d640): d6300 – «приготовление 

простых блюд», d6403 – «использование домашних приборов», d6401 – «мытье по-

суды и уборка на кухне», d6405 – «удаление мусора».  

Занятия с использованием БОС проводились с применением системы «Ко-

либри» (НПК «Нейротех», Россия). Для тренингов с ЭМГ-обратной связью исполь-

зовались одноразовые самоклеящиеся электроды и прижимная лента, а для ЭЭГ – 

специальная лента с электродной системой. Перед началом курса и через каждые 7 

сеансов пациентам, получавшим тренинги БОС, проводили калибровку, устанавли-

вался «диапазон положительных попыток», после чего проводился тренинг. 

Статистический анализ 

Для обработки полученных результатов применялась программная система 

STATISTICA 10.0 for Windows (StatSoft Inc, США), лиц. № BXXR310F964808FA-

V. Проверка нормальности распределения значений осуществлялась по критерию 

Шапиро – Уилка, равенства дисперсий – по критерию Левина. Анализируемые ко-

личественные признаки представлены в виде M, где M – среднее арифметиче-

ское значение,  – стандартное отклонение. Проверка гипотезы о равенстве сред-

них для двух групп проводилась с использованием параметрических (t-критерий 

для независимых выборок, дисперсионный анализ, t-критерий для связанных вы-

борок) или непараметрических (χ2, Фишера, Манна–Уитни, Вилкоксона, Краскела 

– Уоллеса) критериев. Для анализа корреляционных связей применяли коэффици-
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енты Пирсона (при нормальном распределении) и Спирмена (при непараметриче-

ском распределении). Доверительные интервалы (ДИ) принципиально важные по-

казателей рассчитывались с использованием углового преобразования Фишера. 

Выявленные различия считались статистически значимыми при величине p<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

Распределение основных клинических синдромов в основной группе (n=98) и 

группе сравнения (n=119) представлено на рисунке 1. 

 

Рисунок 1 – Основные клинические синдромы у пациентов, включенных в ис-

следование 

Наиболее частыми клиническими проявлениями ИИ пациентов были двига-

тельные расстройства, при этом центральный гемипарез выявлялся у 204 обследу-

емых (94%), значимого различия доли пациентов с двигательными нарушениями в 

сравниваемых группах не было. Легкие КН были выявлены у 94 (43,3%) обследуе-

мых, умеренные – у 90 (41,5%), деменция легкой степени – у 27 – 12,4% (95% ДИ 

8,4–17,1), у 16 (7,4%) – КН не наблюдались. Достоверного отличия доли пациентов 

с вариантами КН в сравниваемых группах выявлено не было. 

У всех обследуемых были доступны данные нейровизуализационных исследо-
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ваний, выполненных за время госпитализации в остром периоде инсульта. Обра-

щало внимание проведение МРТ головного мозга для верификации очага инсульта 

в дополнение к КТ исследованию у 126 пациентов – 58,1% (95% ДИ 51,5–64,6).  

В таблице 1 приведены результаты оценки по шкалам инсульта у обследуемых 

сравниваемых групп. В обеих группах наблюдалась достоверная (р<0,001) положи-

тельная динамика, характеризующая благоприятное восстановление пациентов. 

Таблица 1 – Показатели клинических шкал инсульта у пациентов в сравнивае-

мых группах в динамике 

Шкала  Основная группа 

(n=98) 

p Группа сравнения 

(n=119) 

p 

1 день 21 день 1 день 21 день 

NIHS 8,3±1,9 3,7±1,5 0,001 8,0±1,7 4,4±1,2*** 0,001 

ШР 3,5±0,5 1,5±0,9 0,001 3,5±0,6 2,5±0,6*** 0,001 

ИР 7,1±0,4 12,7±1,0 0,001 7,5±0,7 12,4±1,1 0,001 

ШТ 49,8±6,7 38,7±7,3 0,001 50,4±5,0 44,0±5,5*** 0,001 

ИБ 64,3±8,1 87,0±8,4 0,001 65,2±6,0 74,8±6,6*** 0,001 

MMSE 20,1±1,8 24,3±2,1 0,001 19,7±1,8 24,3±1,9 0,001 

MoCA 21,5±2,7 25,5±2,5 0,001 21,1±2,0 24,3±2,1* 0,001 

HADS 12,1±2,6 5,5±1,9 0,001 11,6±2,1 7,2±3,2*** 0,001 

HDRS 10,6±2,0 5,1±1,9 0,001 10,6±1,3 7,1±1,0*** 0,001 

Примечание:   * – p<0,05 при сопоставлением с данными основной группы 

                        *** – p<0,001 при сравнении с показателями основной группы 

На 21 день реабилитационного лечения значение балла ШР ≤ 2 было выявлено 

у 71 пациента основной группы – 72,5% (95% ДИ 63,2–80,8), что достоверно 

(р<0,01) больше, чем в группе сравнения – 64 больных – 53,8% (95% ДИ 44,9–62,8). 

При поступлении достоверного различия показателей кинезиофобии и зависи-

мости в повседневной жизни в исследуемых группах не отмечалось, на 21 сутки 

значение ШТ в основной группе было достоверно (p<0,001) меньше, чем в группе 

сравнения, что указывало на меньший уровень кинезиофобии. Также на 21 день 

было выявлено достоверно (p<0,05) большее значение MoCA в основной группе, 

при этом доля пациентов основной группы с показателем по шкале MoCA 26 и бо-

лее была значимо (p<0,05) больше, чем в группе сравнения (64,3% (95% ДИ 54,6–

73,4) и 31,9% (95% ДИ 23,9–40,5), соответственно).  
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На момент включения в исследование достоверного различия доли пациентов с 

различной выраженностью нарушений по категориям «Нейромышечные, скелет-

ные и связанные с движением функции», «Умственные функции», «Мобильность», 

«Самообслуживание», «Бытовая жизнь» в сравниваемых группах не было. В обеих 

группах отмечались наиболее выраженные нарушения реализации функциониро-

вания в доменах категории «Мобильность» d4500 – «ходьба на короткие расстоя-

ния» и d4502 – «ходьба по различным поверхностям», что вероятно связано со 

сложностью указанных действий. На 21 день восстановительного лечения выявля-

лась достоверная (p<0,05) положительная динамика в виде увеличения доли обсле-

дуемых с отсутствием нарушений и нарушениями легкой степени, что свидетель-

ствовало о благоприятном течении заболевания. При этом доля пациентов без нару-

шений и с нарушениями легкой степени в основной группе была статистически 

значимо (p<0,05) выше, чем в группе сравнения.  

В ходе исследования был проведен анализ влияния факторов риска церебровас-

кулярной патологии на восстановление пациентов. Повторный характер нарушения 

мозгового кровообращения, наличие ЛА и СД 2 типа были ассоциированы с менее 

выраженной динамикой ответа на дополнение реабилитационного лечения заняти-

ями с использованием БОС.  

В основной группе количество пациентов с повторно развившимся инсультом 

составило 26 (26,5%), в группе сравнения – 20 (16,8%), с впервые возникшим ин-

сультом – 72 (73,5%) и 99 (83,2%), соответственно. 

У обследуемых основной подгруппы с повторным ОНМК в применяемых до-

менах: b7602 – «координация произвольных движений», b7603 – «опорные функ-

ции руки и ноги», b770 – «функции стереотипа походки» раздела «Двигательные 

нарушения», доменов d5100 – «мытье частей тела», d5101 – «мытье всего тела», 

d550 – «прием пищи» раздела «Самообслуживание», а также d4300 – «поднятие и 

перенос объектов», d4408 – «использование точных движений кисти, другое уточ-

ненное», d4500 – «ходьба на короткие расстояния» раздела «Мобильность» на 21 

день реабилитационного лечения не наблюдалось достоверного различия доли па-
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циентов без нарушений и с нарушением легкой степени при сопоставлении с ре-

зультатами в соответствующей подгруппе сравнения, что представлено на рисун-

ках 2-3. 

  

А       Б 

Рисунок 2 – Нарушения двигательных функций (А)  и самообслуживания (Б) 

у пациентов с повторным ОНМК в доменах МКФ на 21 сутки  
 

 

Рисунок 3 – Нарушения мобильности по используемым доменам МКФ на 21 

сутки у пациентов с повторным ОНМК  

 

Среди обследованных пациентов ЛА градации 2 и более по классификации 

F.Fazekas был выявлен у 29 – 13,4% (95% ДИ 9,2–18,2): у 12 (12,2%) обследуемых 

основной группы и у 17 (14,3%) – группы сравнения. На 21 день восстановитель-

ного лечения не наблюдалось статистически значимого различия доли пациентов 
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без нарушений и с нарушениями легкой степени у пациентов с ЛА основной 

группы и соответствующей подгруппы сравнения по доменам d5100 – мытье частей 

тела, d5101 – мытье всего тела, d5102 – вытирание и сушка, d550 – прием пищи, 

d5708 – забота о своем здоровье, другое уточненное из категории «Самообслужи-

вание», а также b7600 – контроль простых произвольных движений, b7601 – кон-

троль сложных произвольных движений категории «Нейромышечные, скелетные и 

связанные с движением функции», что приведено на рисунке 4. 

 

А       Б 

Рисунок 4 – Двигательные нарушения (А) и нарушения самообслуживания 

(Б) в доменах МКФ на 21 день у пациентов с ЛА 

 

В исследование вошли 53 человека с СД 2 типа – 24,4% (95% ДИ 18,9 – 30,3). 

В основной группе СД 2 типа имел место у 24 (24,5%) обследуемых, в группе срав-

нения – у 29 (24,4%) пациентов.  

На 21 день у обследуемых обеих подгрупп с СД отмечалась значимая (p<0,05) 

положительная динамика в виде увеличения доли обследуемых без нарушений и 

нарушениями легкой степени, при этом доля больных с отсутствием нарушений и 

легкими нарушениями в основной группе с СД была достоверно (p<0,05) выше, чем 

в соответствующей подгруппе сравнения по всем используемым доменам, кроме: 

b1440 – «краткосрочная память», b1441 – «долгосрочная память», b1442 – «воспро-

изведение хранящегося в памяти» раздела «Умственные нарушения», d5100 – «мы-

тье частей тела», d5101 – «мытье всего тела», d550 – «прием пищи» раздела «Само-
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обслуживание», а также d4300 – «поднятие и перенос объектов», d4305 – «опуска-

ние объектов», d4105 – «наклон тела» раздела «Мобильность», что представлено 

на рисунках 5-6. 

 

 
А       Б 

Рисунок 5 – Результаты оценки категорий «Умственные нарушения» (А) и «Са-

мообслуживание» (Б) на 21 день у больных с СД в доменах МКФ  

 
 

Рисунок 6 – Показатели «Мобильности» у лиц с СД на 21 сутки в доменах МКФ 

 

При проведении корреляционного анализа у пациентов основной группы 

младше 55 лет (n=21) были получены статистически значимые взаимосвязи между 

значением ИР на момент включения в исследование и показателями динамики ШТ 

и ИБ на 21 день (r=0,72, p<0,05 и r=0,55, р<0,05), что позволяло прогнозировать в 

данной подгруппе более выраженную динамику кинезиофобии и зависимости в по-
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вседневной жизни у обследуемых с более высоким уровнем мобильности при по-

ступлении на амбулаторное лечение. Также у пациентов основной группы с повтор-

ным церебральным инсультом наблюдалась прямая корреляционная связь средней 

силы (r=0,75, p<0,05) значения ИР при поступлении с показателем динамики ШТ, 

что указывало на выраженное уменьшение кинезиофобии у обследуемых данной 

подгруппы с большим уровнем мобильности. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В выполненной работе, включающей пациентов амбулаторного этапа реабили-

тации, были проанализированы показатели клинических шкал и результатов 

оценки в соответствии с категориями МКФ в динамике у обследуемых в восстано-

вительных периодах атеротромботического и лакунарного инсультов при исполь-

зовании стандартных методик восстановительного лечения, а также дополнении 

стандартных методик занятиями с применением биологической обратной связи, 

предусматривающей визуализацию ЭМГ и ЭЭГ каналов. Результаты, полученные 

в проведенном исследовании, позволили уточнить основные клинико-неврологи-

ческие синдромы в данной группе пациентов, их выраженность, влияние клинико-

нейровизуализационных данных и факторов риска сосудистых заболеваний нерв-

ной системы на динамику очаговых симптомов, зависимости от окружающих, ин-

валидизации и мобильности в повседневной жизни, кинезиофобии, а также тревож-

ных и депрессивных расстройств. Показано благоприятное влияние реабилитаци-

онных тренингов с использованием биологической обратной связи на восстановле-

ние обследованных пациентов. Нами не наблюдалось нежелательных явлений и не-

переносимости указанных тренингов, что создает предпосылки для более актив-

ного внедрения данной методики в работу амбулаторных учреждений, участвую-

щих в реабилитации больных, перенесших церебральный инсульт. 

 

ВЫВОДЫ 

1. У амбулаторных пациентов, поступающих на реабилитационное лечение в 

восстановительном периоде атеротромботического и лакунарного инсультов, оча-

говые неврологические синдромы были представлены центральными парезами – у 
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97,2% (95% ДИ 94,6–98,8) и вестибуло-атактическими расстройствами – у 83,4% 

(95% ДИ 78,2–88,0). Когнитивные нарушения имели место у 92,6% (95% ДИ 88,8–

95,7) пациентов и достигали уровня легкой деменции у 12,4% (95% ДИ 8,4–17,1). 

Наиболее выраженные нарушения реализации функционирования в соответствии с 

МКФ отмечались в доменах категории «Мобильность»: d4500 – «ходьба на корот-

кие расстояния» и d4502 – «ходьба по различным поверхностям». Проведение маг-

нитно-резонансной томографии головного мозга в восстановительном периоде до-

полнительно к выполненной в остром периоде компьютерной томографии для уточ-

нения локализации очага было необходимо у 58,1% (95% ДИ 51,5–64,6) пациентов. 

2. Проведение комплексной реабилитации с включением методики биологиче-

ской обратной связи с визуализацией электромиографического и электроэнцефало-

графического каналов амбулаторным пациентам в восстановительном периоде лег-

кого и среднетяжелого атеротромботического и лакунарного инсультов значимо 

способствовало достоверно более выраженной положительной динамике очагового 

неврологического дефицита (p<0,001), зависимости в повседневной жизни 

(p<0,001), а также уменьшению нарушений функционирования в доменах МКФ ка-

тегорий: «Нейромышечные, скелетные и связанные с движением функции», «Ум-

ственные функции», «Мобильность», «Самообслуживание», «Бытовая жизнь». 

Доля пациентов, достигших уровня менее 2 баллов по модифицированной шкале 

Рэнкин, в группе реабилитационного лечения, включающего занятия с использова-

нием биологической обратной связи, была достоверно выше, чем в группе сравне-

ния (соответственно, 72,5% (95% ДИ 63,2–80,8) и 53,8% (95% ДИ 44,9–62,8), 

р<0,01).  

3. У пациентов, проходящих амбулаторное реабилитационное лечение после 

перенесенного легкого и среднетяжелого атеротромботического и лакунарного ин-

сультов, проведение занятий с использованием биологической обратной связи не 

оказывало положительного влияния на динамику нарушений функционирования 

(реализация) при повторном характере инсульта (в категории «Нейромышечные, 

скелетные и связанные с движением функции» – b7602, b7603, b770, в категории 

«Самообслуживание» – d5100, d5101, d550, в категории «Мобильность» – d4300, 
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d4408, d4500), наличии сахарного диабета (в категории «Умственные функции» 

b1440, b1441, b1442, в категории «Самообслуживание» – d5100, d5101, d550, в ка-

тегории «Мобильность» – d4300, d4305, d4105), лейкоареоза (в категории «Само-

обслуживание» – d5100, d5101, d5102, d550, d5708, «Нейромышечные, скелетные и 

связанные с движением функции» – b7600, b7601), однако способствовало досто-

верно (р<0,001) более выраженному уменьшению кинезиофобии, чем в соответ-

ствующих группах сравнения.  

4. При проведении в амбулаторных условиях занятий с применением биологи-

ческой обратной связи с визуализацией электроэнцефалографического и электро-

миографического каналов в составе комплексного реабилитационного лечения па-

циентов с легким и среднетяжелым атеротромботическим и лакунарным инсуль-

тами значение индекса активности в повседневной жизни у больных трудоспособ-

ного возраста позволяло прогнозировать уменьшение кинезиофобии (r=0,72, 

p<0,05) и зависимости в повседневной жизни (r=0,55, р<0,05) , а у пациентов с по-

вторным инсультом – уменьшение кинезиофобии (r=0,75, p<0,05).  

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1.  Реабилитационное лечение в восстановительном периоде атеротромботиче-

ского и лакунарного инсультов на амбулаторном этапе целесообразно дополнять за-

нятиями с применением методик биологической обратной связи с визуализацией 

электромиографического и электроэнцефалографического каналов. 

2.  Комплексная оценка ограничений жизнедеятельности у пациентов, проходя-

щих реабилитационное лечение после перенесенного атеротромботического и ла-

кунарного инсультов в амбулаторных условиях, с применением МКФ наряду с об-

щепринятыми клиническими шкалами обеспечивает персонифицированный под-

ход к восстановлению. 

3.  Наличие у пациентов, поступающих на амбулаторный этап реабилитации по-

сле перенесенного атеротромботического и лакунарного инсультов, таких факто-

ров риска цереброваскулярной патологии как: повторный характер инсульта, лей-
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коареоз, сахарный диабет 2 типа уменьшает выраженность восстановления и обу-

словливает необходимость модификации программы лечения. 

 

ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАЗРАБОТКИ ТЕМЫ 

В продолжение данной темы представляется перспективным изучение опти-

мальных кратности и длительности проведения реабилитационных занятий с ис-

пользованием БОС, предусматривающей визуализацию ЭМГ- и ЭЭГ-каналов, у па-

циентов амбулаторного этапа реабилитации, перенесших церебральный инсульт, а 

также последовательности применения и комбинации данных каналов визуализа-

ции. Другим перспективным направлением является исследование рациональной 

комбинации методик, использующих БОС, с нейропротективной терапией. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

АД – артериальное давление 

АТИ – атеротромботический инсульт 

БОС – биологическая обратная связь 

ДИ – доверительный интервал 

ИБ – индекс Бартел 

ИИ – ишемический инсульт 

ИМТ – индекс массы тела 

ИР – индекс Ривермид 

КН –когнитивные нарушения 

КТ – компьютерная томография 

ЛА – лейкоареоз 

ЛИ – лакунарный инсульт 

МКФ – Международная классификация функционирования, ограничений жизнеде-

ятельности и здоровья 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения 

РП – реабилитационный потенциал 

СД – сахарный диабет  

ШРМ – шкалы реабилитационной маршрутизации 

ШР – шкала Рэнкин 

ШТ – шкала Тампа 

ЭМГ– электромиография  

ЭЭГ – электроэнцефалография  

HADS/HDRS – (англ. «Нospital anxiety and depression scale») – госпитальная шкала 

тревоги и депрессии 

МоСА (англ. «Montreal cognitive assessment») – Монреальская когнитивная шкала 

MMSE (англ. «Mini-Mental State Examination») – краткая шкала оценки психиче-

ского статуса 

NIHSS (англ. «National Institutes of Health Stroke Scale») – шкала инсульта Нацио-

нального института здоровья  


