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В структуре общей смертности населения Рос-
сии острое нарушение мозгового кровообращения 
(ОНМК) занимает второе место и является основной 
причиной утраты трудоспособности: около 20% па-
циентов, перенесших ОНМК, становятся тяжелыми 
инвалидами [4]. При этом заболеваемость ОНМК в 
Российской Федерации, составляя 2,5–4 случая на 
1000 населения, является одной из самых высоких 
в мире [1]. Таким образом, катастрофические по-
следствия ОНМК для физического и психического 
здоровья человека определяют приоритетность про-
блемы разработки методов профилактики ОНМК и 
реабилитации пациентов после инсульта.

Экономико-социальное положение страны в 
течение последних десятилетий привело к тому, что 
лечебные учреждения фокусировались главным об-
разом на спасении жизни пациента, уделяя намно-
го меньше внимания проблемам качества жизни и 
восстановления трудоспособности [7].

Однако в последние годы отмечается рост ин-
теграции неврологов, кардиологов и врачей дру-
гих специальностей как для совершенствования 
системы первичной и вторичной профилактики 
ОНМК, так и для повышения качества медико-
социальной реабилитации постинсультных боль-
ных [5]. Организация долечивания пациентов с 
последствиями ОНМК в специализированных 
неврологических отделениях санаториев позво-
лила сочетать в реабилитационных программах 
широкий комплекс методов и технологий, на-
правленных на восстановление двигательных, 
когнитивных, вегетативных и других функций. 

Санаторная реабилитация, несмотря на более 
высокую стоимость и удлинение срока времен-
ной нетрудоспособности для работающих паци-
ентов, является стратегически более выгодной, 
так как позволяет многомерно охватить широкий 
спектр реабилитационных направлений, снижа-
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Целью работы являлось изучение эффективности реабилитации пациентов с последствиями острого нарушения 

мозгового кровообращения в условиях санатория.  Были обследованы 137  пациентов в  возрасте от 40 до 68 лет 

с диагнозом ишемический  (114 пациентов) и геморрагический (23 пациента) инсульт в раннем реабилитационном 

периоде – от 7 нед  до 1 года. Оценивали неврологический статус пациентов (шкала Бартела, шкала NIHSS, модифи-

цированная шкала Рэнкина, шкала MRC, шкала Столярова), лабораторные показатели (биохимический анализ крови), 

состояние высших психических функций (нейропсихологическая диагностика) после курса реабилитационного лечения. 

Выявлена положительная динамика по основным показателям неврологического и нейропсихологического статусов, 

инструментально-лабораторных данных.
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The aim of the present work was to study the effectiveness of sanatorium rehabilitation in patients after the acute cerebral 

blood flow impairments. 137 patients aged 40-68 at  their early rehabilitation stage ( from 7 weeks until one year)  were taken 

into the study.  There were  114 patients with  ischemic stroke  and 23 patients  with hemorrhagic stroke     among them.   Their 

neurological status after the prescribed rehabilitation course  was evaluated with  Bartel scale,  NIHSS scale, Rankin modified 

scale, MRC scale, Stoljarov scale as well as with laboratory findings (biochemical blood analysis) and  parameters of highest 

psychic functions (neuropsychological diagnostics). A positive dynamics in the neurological and neuropsychic status and in  

instrumental and laboratory  findings  has been revealed. 

Key words: neurorehabilitation, sanatorium treatment, stroke.



54

ВОПРОСЫ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ
К

л
и

н
и

ч
е

ск
и

й
 в

е
ст

н
и

к
, 

4
–

2
0

1
3

К
р

е
м

л
е

в
ск

а
я

 м
е

д
и

ц
и

н
а

ет инвалидность и риски развития повторных 
ОНМК.

Одними из важнейших принципов нейрореа-
билитации как основного компонента реабилита-
ции пациентов с последствиями ОНМК являются 
раннее начало реабилитационных мероприятий, 
систематичность проводимого лечения и его дли-
тельность, мультидисциплинарный подход, адек-
ватность, активное участие в реабилитационном 
процессе самого больного, его родных и близких 
[2]. Санаторные условия позволяют добиться вы-
полнения комплекса данных принципов наилуч-
шим образом.

Цель работы – изучение эффективности реа-
билитации пациентов с последствиями ОНМК в 

условиях санатория.
Задачи: 
1. Составление плана реабилитационных ме-

роприятий индивидуально для каждого пациен-
та.

2. Проведение лабораторных и инструмен-
тальных исследований, нейропсихологической 
диагностики.

3. Проведение лечебно-коррекционных меро-
приятий.

4. Оценка изменений в соматическом и ней-
ропсихологическом статусе пациентов.

Материалы и методы
Было обследовано  137  пациентов в  возрасте 

от 40 до 68 лет (средний возраст  59±4 года), муж-
чин 94, женщин 41, с диагнозом ишемический  
(114 пациентов: 78 мужчин, 36 женщин) и гемор-
рагический (23 пациента: 16 мужчин, 7 женщин) 
инсульт с очаговыми поражениями головного 
мозга в раннем реабилитационном периоде – от 
7 нед  до 1 года. 

Характер инсульта и локализация очага под-
тверждались  результатами магнитно-резонасной 
томографии головного мозга, проводимой в стаци-
онарах по месту жительства. При этом в 52% случа-
ев было диагностировано левополушарное пораже-
ние  и соответственно правосторонний гемипарез, 
а в 48% случаев – правополушарное поражение  и 
левосторонний гемипарез.

В программу лечения входил специально подо-
бранный комплекс санаторных процедур, оптими-
зированный под состояние и нужды каждого кон-
кретного пациента, а также составленный с учетом 
специфики реабилитационных мероприятий па-
циентов с последствиями ОНМК.  Для коррекции 
нарушений мышечного тонуса и мышечной силы 
применялись различные виды аппаратной физио-
терапии (электромиостимуляция, электрофорез 
прозерина, лидазы и пр., магнитотерапия, лазеро-
терапия, теплолечение, сухие углекислые ванны, 
камерные скипидарные ванны в сочетании с под-
водной разработкой контрактур). 

После этого пациент переходил к занятиям ле-
чебной физкультурой в виде групповой лечебной 
гимнастики в спортивном зале и бассейне, индиви-
дуальной в тренажерном зале. Тренировки на ста-
билометрической платформе использовались для 
улучшения координации движений, поддержания 
вертикального положения тела, походки.

Сегментарный массаж необходим для тони-
зирующего воздействия на обездвиженные мыш-
цы, расслабления спазмированных мышц, ока-
зания общетонизирующего воздействия на весь 
организм в целом, уменьшения выраженности 
болевых ощущений.

Помимо этого, в лечебный комплекс включа-
ли терренкур, плавание в бассейне, фармаколо-
гическую терапию (ноотропы, антигипертензив-
ные и сосудорасширяющие препараты).

Особый акцент делался на восстановлении на-
рушенных высших психических функций (ВПФ) 
[8]. С этой целью после нейропсихологической 
диагностики составлялась программа восстано-
вительного обучения, включающая в себя упраж-
нения и задания разного рода, а также программа 
самостоятельных занятий в домашних условиях на 
ближайшее после выписки из санатория время. 

Для оценки неврологического статуса паци-
ентов использовались специальные адаптирован-
ные шкалы и методики: шкала повседневной жиз-
недеятельности Бартела (оценка уровня бытовой 
активности) [10], шкала NIHSS (оценка тяжести 
неврологической симптоматики) [9], модифици-
рованная шкала Рэнкина (оценка  степени инва-
лидизации и функциональной независимости) 
[12], шкала MRC (оценка мышечной силы) [11], 
шкала оценки мышечного тонуса [6].

Оценивались изменения некоторых биохими-
ческих показателей крови: уровень глюкозы, холе-
стерина, липопротеидов высокой и низкой плотно-
сти (ЛПВП, ЛПНП соответственно), коэффициент 
атерогенности, показателей агрегатограммы: акти-
вированное частичное тромбопластиновое время 
(АЧТВ), международное нормализованное отноше-
ние (МНО).

Для оценки тяжести нарушений ВПФ исполь-
зовалась процедура комплексного нейропсихоло-
гического обследования, в ходе которого изучались 
такие ВПФ, как речь (экспрессивная и импрессив-
ная), память, внимание, гнозис, праксис, чтение, 
счет, письмо [3].

При статистической обработке данных ис-
пользовались G-критерий знаков и Т-критерий 
Вилкоксона, применялся программный пакет 
Statistica 7.0, различия считались достоверными 
при уровне значимости p<0,05. 

Результаты и обсуждение
При лабораторных исследованиях у наших 

пациентов были получены данные, подтвержда-
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ющие характер цереброваскулярной патологии. 
Дислипидемия при поступлении выявлена в 75% 
наблюдений. При выписке наблюдалась динами-
ка в сторону нормализации указанных показа-
телей, индекс атерогенности снизился на фоне 
диетотерапии и за счет приема статинов (табл. 1).  

При оценке двигательных нарушений осно-
вой считается глубина пареза конечности, кото-
рая оценивается по параметрам мышечная сила 
(шкала MRC) и мышечный тонус (шкала Столя-
рова). После санаторного лечения у пациентов 
наблюдалось снижение тонуса мышц верхних и 
нижних конечностей. Мышечная сила конечно-
стей, напротив, увеличивалась (табл. 2).

Оценка тяжести неврологической симпто-
матики с помощью модифицированной шкалы 
NIHSS показала снижение степени выраженно-
сти неврологического дефицита после прохожде-
ния реабилитации в условиях санатория. 

Результаты по шкале повседневной жизнедея-
тельности Бартела отразили увеличение активности 
пациентов, снижение необходимости дополнитель-
ного ухода, увеличение самостоятельности и неза-
висимости.  

Модифицированная шкала Рэнкина включает 
пять степеней функциональной недееспособности 
после инсульта – от отсутствия остаточных симпто-
мов и ограничений до тяжелого нарушения дееспо-
собности. По данным этой шкалы у пациентов на-
блюдался рост уровня дееспособности, частичный 

возврат к видам деятельности, пострадавшим после 
ОНМК (табл. 3).

Во время нейропсихологической диагностики 
оценивалось состояние праксиса (мануальный, 
оральный, пространственный), гнозиса (зри-
тельный, слуховой, соматосенсорный), речи (им-
прессивная, экспрессивная), внимания, памяти, 
чтения, письма, счета.

По результатам диагностики в нейропсихоло-
гическом статусе обследованных больных были 
выявлены следующие дефекты:

- эфферентная моторная афазия – 64%,
- афферентная моторная афазия – 43%,
- динамическая афазия – 33%,
- семантическая афазия  – 12%,
- акустико-мнестическая афазия – 17%,
- сенсорная афазия – 9%,
- нейродинамические нарушения (по типу 

утомляемости, истощаемости, сужения объема 
внимания, устойчивости и переключения внима-
ния) – 89%,

- апраксия мануальная кинестетическая, ма-
нуальная кинетическая – 6%,

- модально-неспецифические нарушения па-
мяти – 38%.

В среднем у пациентов наблюдалась преиму-
щественно легкая и средняя степень тяжести вы-
раженности синдромов.

После прохождения санаторного лечения у 
пациентов отмечались улучшение просодиче-
ского и произносительного компонентов речи, 
расширение активного словарного запаса, увели-
чение речевой инициативы, улучшение мелкой 
моторики. Также наблюдались повышение об-
щей активности пациентов, улучшение концен-
трации произвольного внимания, нормализация 
темпа деятельности (табл. 4).

Таким образом, при выписке из санатория у  
пациентов  отмечается положительная  динамика  
в виде уменьшения головной боли,  головокру-
жения,  улучшение сна,  уменьшение раздражи-
тельности, уменьшение  степени пареза,  а имен-
но:  увеличение мышечной силы в конечностях,  
отсутствие парестезий, увеличение объема пас-
сивных и активных движений,  увеличение  дви-
гательной  активности, расширение  двигатель-
ного режима (в среднем от 100 м до 1 км в день), 
появление  уверенности  при ходьбе.

Таблица 2
Динамика средних показателей состояния двигательных 

функций (баллы)

Характеристики До После

Тонус мышц верхних коненостей 2,6±0,8 2,1±0,7*

Тонус мышц нижних конечностей 2,4±0,6 2,3±0,4

Мышечная сила верхних 
конечностей

2,75±0,95 3,4±0,86*

Мышечная сила нижних 
конечностей

2,98±0,15 3,1±0,17

* Уровень значимости р<0,05.

Таблица 3
Динамика средних показателей состояния пациентов по 

неврологическим шкалам (баллы)

Характеристики До После

NISS 12,4±4,3 9,2±3,1*

Шкала Бартела 2,4±0,6 2,3±0,4

Шкала Рэнкина 2,1±0,76 1,6±0,82

* Уровень значимости р<0,05.

Таблица 1
Динамика средних показателей лабораторной диагностики

Характеристики До После

Глюкоза, ммоль 7,0±3,1 6,0±2,5*

Холестерин, ммоль 6,9±2,1 5,8±1,8

ЛПВП, ммоль 0,82±0,4 1,4±0,3*

ЛПНП, ммоль 3,9±0,3 2,3±0,3

Коэффициент атерогенности 5,28±1,2 4,73±1,1*

АЧТВ, с 34±7,6 28±6,2

МНО 1,16±1 1,14±1

* Уровень значимости р<0,05.
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Снижение степени выраженности неврологи-
ческого дефицита позволяет пациентам быть бо-
лее самостоятельными и независимыми в выпол-
нении повседневных дел, а также в самообслужи-
вании. Рост дееспособности помогает вернуться 
к бытовой и рабочей деятельности. Заметно улуч-
шается  речь, при осмотре выявляется уменьше-
ние степени выраженности нарушений ВПФ.  

Пациенты выписываются с положительной 
динамикой по данным объективного неврологи-
ческого статуса, нейропсихологического статуса, 
инструментально-лабораторных исследований.
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Таблица 4
Средние показатели состояния ВПФ до и после 

прохождения санаторного лечения (баллы)

ВПФ До После

Речь 2 2,26*

Праксис мануальный 2,2 2.38

Праксис оральный 2,41 2,68*

Гнозис зрительный 2,86 2,82

Гнозис слуховой 3 3

Гнозис соматосенсорный 2,3 2,6

Внимание 1,2 2,7*

Память 1,83 2,5

Чтение 2,8 2.9

Письмо 2,6 2.85

Счет 2.4 2,83

* Уровень значимости р<0,05.


