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Инсульт – одна из наиболее тяжелых форм со-

судистых поражений головного мозга. В нашей 

стране инвалидизация после перенесенного ин-

сульта занимает ведущее место (40–50 %) среди 

патологий, являющихся причиной нетрудоспо-

собности, и составляет 3,2 пациента на 10 тысяч 

населения [10]. Больные, перенесшие инсульт, 

часто не могут вернуться к тому уровню повсе-

дневной двигательной активности, которую они 

вели до этого, и, даже в более благоприятных 

случаях, им нередко требуется значительный пе-

риод времени для восстановления. Главным пре-

пятствием, в основном, становятся грубые нару-

шения двигательных функций: парезы и парали-

чи, расстройства координации [15]. В конечном 

итоге это приводит к выраженному снижению 

качества жизни пациентов. По данной причине 

реабилитация больных, перенесших инсульт, 

направленная на предупреждение инвалидности, 

снижение степени ее тяжести и помощь в плане 

их максимально возможной физической, психи-

ческой, социальной и профессиональной адапта-

ции, является актуальной медицинской и соци-

альной проблемой [6, 54]. 

Факторами, действующими на исход реабили-

тации, считают локализацию поражения, время 

постинсультного периода, степень повреждения 

проводящих путей и активации ипсилатеральных 

кортико-спинальных путей, наличие генетиче-

ских дефектов, старение, ятрогении и неблаго-

приятные воздействия внешней среды, включая 

хронический стресс. 

Данные о влиянии стороны поражения доста-

точно противоречивы: одни исследователи счита-

ют, что восстановление благоприятнее протекает 

после инсульта доминантного полушария [63], 

другие авторы придерживаются противоположной 

точки зрения [57]. Еще ряд авторов не отмечает 

связи и характера восстановления со стороной 

поражения [40, 50]. Однако, вне зависимости от 

стороны поражения, существует не менее важная 

причина, влияющая на возможность восстановле-
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ния – время, прошедшее с момента возникновения 

инсульта. Этот фактор положен в основу класси-

фикации на следующие периоды: 

– острейший (первые 2–3 дня от момента 

возникновения инсульта); 

– острый (до 3-й недели от момента возник-

новения инсульта); 

– ранний восстановительный (с 3-й недели 

по 6-й месяц), в котором в свою очередь выделя-

ют два периода: первый (до 3-х месяцев), в кото-

ром происходит восстановление объема движе-

ний и силы в паретичных конечностях и второй 

(от 3-го до 6-го месяца), когда восстанавливаются 

сложные двигательные навыки; 

– поздний восстановительный (от 6-ти месяцев 

до 1-го года), в течение которого продолжается 

восстановление статики, трудовых навыков и речи; 

– резидуальный (после 1-го года с момента 

развития инсульта), в течение которого может 

продолжаться восстановление нарушенных 

функций [5].  

На самом раннем этапе после перенесенного 

инсульта восстановление связано с регрессом 

локальных повреждающих факторов и восста-

новлением функционирования частично повре-

жденных нейронов, а также улучшением крово-

тока в зоне пенумбры и уменьшением или пол-

ным исчезновением отека [3]. Однако, в даль-

нейшем, структурной составляющей восстанов-

ления является пластичность головного мозга – 

способность к компенсации структурных и 

функциональных расстройств под влиянием 

внешних и внутренних факторов [14, 23]. Про-

цессы, связанные с нейропластичностью, имеют 

как системный, так и локальный характер. Лока-

лизация двигательных центров не является неиз-

менной, головной мозг даже взрослого человека 

сохраняет потенциал пластичности, а кортикаль-

ные связи могут ремоделироваться, задействуя, в 

том числе, и отдаленные структуры [22, 62]. Та-

ким образом, происходит реорганизация корти-

кальных отделов, увеличение эффективности 

функционирования сохранившихся структур и 

активное использование альтернативных нисхо-

дящих путей. Непосредственная реализация этих 

изменений на клеточном (нейрональном) уровне 

обеспечивается синаптическим ремоделировани-

ем и неосинаптогенезом. В ряде случаев не менее 

важное значение имеет обеспечение внесинапти-

ческой нейрональной передачи возбуждения. Ес-

ли раньше основное внимание при изучении 

нейропластичности уделялось корковым струк-

турам, то в настоящее время считается, что про-

цессы пластичности могут осуществляться и 

на субкортикальных уровнях [12] Согласно со-

временным представлениям, процессы пластич-

ности вовлекают помимо коры такие структуры, 

как таламус, базальные ганглии и структуры 

ствола мозга. Эти процессы могут носить как 

адаптивный, так и дезадаптивный характер [16].  

Адаптивные механизмы можно классифици-

ровать следующим образом:  

1). Изменение баланса процессов возбужде-

ния и торможения [22, 32]. Норадреналин, аце-

тилхолин, допамин, серотонин могут преобразо-

вывать процессы пластичности [36]: зоны, ранее 

находившиеся под тормозным влиянием, резко 

повышают свою активность. Так, в неповре-

жденном полушарии через неделю после инсуль-

та отмечается гипервозбудимость [36]. Повыша-

ется активность и в ипсилатеральной сенсомо-

торной коре. Возможно, это связано со снижени-

ем тормозных влияний, реализующихся через 

мозолистое тело [22]. 

Для выполнения простых движений больным 

требуются связи, не задействованные у здоровых 

людей. Растормаживаются и активируются в ран-

нем восстановительном периоде дополнительная 

моторная и премоторная кора [14, 36, 48]. Позднее 

– префронтальная, задняя париетальная кора, ост-

ров-ковая область [14, 48]. Установлено, что 

нагрузка паретичной конечности вызывает повы-

шение возбудимости в пораженном полушарии, 

и центр двигательной проекционной области по-

раженного полушария смещается [41]. 

2). Следующий адаптивный механизм: колла-

теральный спраутинг и синаптогенез [33, 62]. Си-

наптическая пластичность горизонтальных свя-

зей в коре больших полушарий приводит к реор-

ганизации структур, обеспечивающих движение. 

Процесс реализации большинства резервов ме-

ханизмов адаптации происходит к 3-й неделе по-

сле инсульта. Интенсификация возможна, в сред-

нем, в течение 3-х месяцев. При хорошем вос-

становлении происходит нормализация межпо-

лушарной асимметрии. 

Но вышеперечисленные процессы могут иметь 

и обратное значение: 

1). Пресинаптическое растормаживание ГАМ-

КергическихIА терминалей приводит к уменьше-

нию глицинергического реципрокного торможе-

ния, дезорганизации постсинаптического ингиби-

рования, гипервозбудимости α-мотонейронов, что 

проявляется гипертонусом в паретичных конеч-

нос-тях [2, 8]. Ранние представления об изолиро-

ванном повреждении пирамидного тракта как 
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причине спастического пареза опровергнуты 

[1, 24]. Выявлена существенная роль повреждения 

экстрапирамидной системы [24].  

2). Другая сторона ремоделирования – феномен 

Монакова (диашиз) – транссинаптическая функ-

циональная деактивация, возникающая на рас-

стоя-нии от очага поражения вследствие непо-

средственного повреждения путей или нарушения 

модулирующего влияния различных нейротранс-

миттерных систем [25, 26, 55]. Он имеет прогно-

стически неблагоприятное значение [29], несмот-

ря на то, что является частью процесса структур-

ной реорганизации, связанной с аксональным 

спраутингом [25, 26, 55]. Затрагивая белое и серое 

вещество головного мозга, процесс может носить 

стойкий характер [21]. 

Известно, спастичность формируется чаще 

всего к 3–4-й неделе. Если постинсультный геми-

парез сохраняется дольше нескольких месяцев, 

могут возникнуть структурные изменения сегмен-

тарного аппарата, что способствует прогрессиро-

ванию спастичности. Развиваются вторичные из-

менения в паретичных мышцах, сухожилиях 

и суставах (атрофия, жировое перерождение 

мышц, метаболические отклонения, которые ас-

социируются с инсулинорезистентностью [32, 

52]),что усугубляет двигательные нарушения, 

усиливает сопротивление в мышцах [8] и может 

приводить к инвалидизации пациентов, повыше-

нию риска сердечно-сосудистых заболеваний. По-

этому скелетные мышцы - одна из мишеней для 

реабилитационных вмешательств [34, 43]. 

Различают три уровня восстановления нару-

шенных функций: 

1.  Истинное восстановление. Максимальная 

степень возврата утраченных функций, когда боль-

ной не испытывает затруднений в повседневной 

жизнедеятельности. То есть, достигается уровень 

функционирования, существовавший до возникно-

вения инсульта. Истинное восстановление возмож-

но в том случае, когда нет полной гибели нейронов, 

а патологический очаг развивается вследствие оте-

ка, гипоксии, изменения проводимости нервных 

импульсов и др. Оно характерно для острого 

и раннего восстановительного периода. 

2.  Компенсация. Степень возврата функцио-

нальных возможностей с использованием допол-

нительной афферентной нагрузки, которая отсут-

ствует в обычных условиях. Возникает при во-

влечении в функциональную систему новых 

структур. Характерна для позднего восстанови-

тельного периода и периода последствий. 

3. Реадаптация (приспособление к дефекту). 

Достигается при использовании различных 

вспомогательных приспособлений («ходунки», 

трость, кресло-каталка и др.). Возникает, когда 

исчерпаны возможности функциональной акти-

визации [7, 13]. 

При физической реабилитации больных с ин-

сультом для снижения или предотвращения ряда 

осложнений, улучшения реабилитационного про-

гноза, более полного восстановления утраченных 

функций применимы следующие принципы: 

– раннего начала реабилитационных меро-

приятий; 

– систематичности и длительности активной 

реабилитации; 

– комплексного подхода и мультидисципли-

нарности; 

– индивидуальности; 

– социальной направленности; 

– использования методов контроля адекват-

ности нагрузок и эффективности реабилитации; 

– активного участия в реабилитационном 

процессе самого пациента, его родственников [5]. 

Выделяют следующие физиологически обос-

нованные реабилитационные мероприятия в ран-

нем восстановительном периоде: 

– терапия вынужденными движениями (con-

straint-induced movement therapy – CIMT) [61]. 

CIMT представляет собой серию активных трени-

ровок паретичной руки при искусственно иммоби-

лизированной «здоровой» руке, что заставляет ра-

ботать паретичную руку [59].После применения 

данной методики отмечается увеличение коркового 

представительства кисти в ипсилатеральном полу-

шарии мозга, степень которого коррелировала 

с улучшением функции руки [41].Увеличение про-

исходило в областях с пониженным интракорти-

кальным ингибированием, что указывает на роль 

ГАМКергических механизмов [42]. Результаты ис-

следований демонстрируют возможность стимуля-

ции пластичность и в других областях мозга, таких 

как первичная двигательная область, мозжечок, 

дополнительная моторная область и лобные изви-

лины противоположного очагу полушария с помо-

щью CIMT [27, 38, 58].  

– двусторонняя тренировка рук (bilateral arm 

training – BAT) [44, 45]. В основе – двусторонние 

ритмичные движения, в основе которых, возможно, 

лежат межполушарная передача сигналов и после-

довательности движений. Данная методика активи-

рует ипси- и контралатеральную двигательную ко-

ры, что ведет к улучшению функции руки [44]. 
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– программа ориентированных на конкретную 

задачу тренировок для руки. Данное упражнение 

повышает активацию ипсилатеральной первичной 

моторной коры, коры нижней теменной области 

и премоторной коры [51]. 

– тренировки ходьбы на бегущей дорожке 

с облегчением движений паретичной ноги (сома-

тосенсорная стимуляция). Данный метод сопро-

вождается появлением нормальных паттернов 

активации коры, сходных с выявляемыми при 

обычной ходьбе у здоровых людей. Необходимо 

отметить, что тренировки без облегчения движе-

ний паретичной ноги, напротив, ассоциируются 

с патологическими паттернами активации [46]. 

При использовании тредмила происходит увели-

чение мозговой активности в сенсомоторной 

зоне в обоих полушариях головного мозга [28]. 

– упражнения с сопротивлением. Установле-

но, что силовые упражнения не увеличивают 

спастичность [17]. При составлении программы 

упражнений для укрепления мышц важно пом-

нить, что для повседневной жизнедеятельности 

необходимы все мышечные группы. 

– идеомоторные упражнения. Тренировки, при 

которых пациент в своем воображении отрабатыва-

ет движения, могут улучшать двигательные функ-

ции и изменять представительства в коре [49]. 

Мысленное выполнение движений сопровождается 

активацией зон мозга, участвующих в составлении 

программы и выполнении определенного движе-

ния. К преимуществам мысленных тренировок от-

носится то, что они не зависят от возможности вы-

полнить движение в реальности, не имеют проти-

вопоказаний, поэтому могут быть начаты в самом 

раннем периоде инсульта и проводиться парал-

лельно с любыми другими упражнениями. Реко-

мендуется при использовании метода применять 

следующий порядок: мысленные движения, затем 

– движения здоровой рукой, далее – обеими рука-

ми, а по окончании – паретичной рукой.  

– метод «наблюдение за действием»(action-

observation). Суть метода заключается в актива-

ции моторной коры при наблюдении за действи-

ями другого человека, особенно трудновыполни-

мыми для самого пациента [30]. 

Дискутабельным остается вопрос о примене-

нии механотерапии в физической реабилитации. 

Систематический обзор 10-ти исследований влия-

ния мехаротерапии на двигательное и функцио-

нальное восстановление у пациентов после ин-

сульта продемонстрировал положительное влия-

ние лечения на движения паретичной руки, однако 

без значимого улучшения ее функции [39]. Авто-

ры кохрановского обзора 11-ти клинических ис-

пытаний (n = 328) пришли к сходным выводам: 

после тренировки с использованием роботов, не-

смотря на некоторое увеличение силы и улучше-

ние движений паретичной руки, больные не име-

ют существенных преимуществ в отношении по-

вседневной жизнедеятельности [47]. Что касается 

восстановления функции ходьбы с помощью ме-

ханотренажеров, то единого взгляда на этот во-

прос нет на данный момент [35, 60]. Несмотря на 

некоторый скептицизм зарубежных авторов, ряд 

ведущих отечественных ученых в области пост-

инсультной реабилитации больных придержива-

ется мнения, что механотренажеры в сочетании с 

комплексным использованием рефлекторной ки-

незиотерапии позволяют увеличить функциональ-

ную активность и повысить уровень самообслу-

живания [4, 9, 11]. Перспективным может быть 

направление, связанное с применением экзоскеле-

тов для восстановления утраченных функций 

в конечностях [32]. Так же, нет единого мнения 

о применении кинезитерапии, в частности, мето-

дики В. Bobath [20], которая изначально была раз-

работана для предотвращения мальадаптации. 

Эффективность данного метода ставится некото-

рыми учеными под сомнение [41, 53]. 

Могут быть использованы упражнения с при-

менением технологии виртуальной реальности 

позволяющей создать мультимодальную интерак-

тивную трехмерную среду с большими возможно-

стями для контроля параметров и их адаптации 

к конкретному пользователю. Тренировки с ис-

пользованием виртуальной реальности позволяют 

увеличить внимание и интерес пациента, продол-

жительность занятий, точность и скорость движе-

ний, а также уменьшить неглект. Виртуальная ре-

альность дает возможность тренировать навыки, 

необходимые в повседневной жизни [37]. Однако 

важно учитывать, что переработка информации, 

получаемой при контакте с виртуальной реально-

стью, отличается от процессов, происходящих 

в реальном мире [18]. 

Некоторые авторы рекомендуют применять 

высокотехнологичные методы нейровизуализации 

и электрофизиологии для определения и коррек-

тировки дальнейшей стратегии физической реа-

билитации у постинсультных больных [56]. 

Заключение 

На сегодняшний день данных о нейрофизиоло-

гии физической реабилитации при повреждении 

головного мозга вследствие инсульта, несмотря на 

большое количество работ по этому вопросу, не-

достаточно. Так же нет единого мнения о точках 
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приложения некоторых применяемых методик. На 

наш взгляд, особый интерес представляют актив-

но развивающиеся методики физической реаби-

литации, связанные с применением механотрена-

жеров, технологии виртуальной реальности, оп-

тимизации лечебной гимнастики с применением 

изометрических физических упражнений, исполь-

зования лечебных костюмов, методов биологиче-

ски обратной связи, а так же более широкое при-

менение ортопедических изделий: ортезов, туто-

ров, брейсов. Вместе с тем данные методики нуж-

даются в подтверждении не только катамнестиче-

скими результатами, но и высокотехнологически-

ми методами контроля, такими как позитронно-

эмиссионная томография и функциональная маг-

нитно-резонансная томография. 
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