
О т р ед акц и и . Х отя уровень инвалидизации после инсульта самы й высокий 
(до 75%), достиж ения отечественной восстановительной медицины  у п аци­
ентов этой категории весьма скромные. В наш ем регионе наиболее успеш на 
специали зи рован н ая клиника «О зеро Чусовское». В аш ем у вниманию  п ред­
л агается  статья , посвящ енная заверш енном у исследованию , в ходе которо­
го ан ал и зи р о вал ась  эф ф екти вн ость  комплексной методики реабилитации , 
основанной на соврем енны х ап п аратн ы х  сред ствах  кинезо и статодинам и­
ческой реабилитации. Д остоверность и воспроизводимость разработанной  
м етодики подтверж дена опытом Клинического института Мозга.
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Резюме
Цель: оценка эф фект ивност и и безопасност и использования аппарат ны х методов реаби­

лит ации с элементами БОС в раннем восстановит ельном периоде карот идного ишемического 
инсульт а.

М а т ер и а л ы  и м ет о д ы : проанализирован резул ьт ат  реабилит ационного лечения 120 
пациент ов, перенесш их иш ем ический ин сульт  в карот идном  бассейне. К урс  реабилит ации  
сост авлял 23 дня и начинался на 4-6 неделе заболевания. Было выделено 4 груп п ы  наблюдения:
1-базовая т ерапия, 2-е включением т ренировок на тренаж ере TH ERA-vital, 3-е включением  
ст абилот ренировок, 4-е использованием обеих аппарат н ы е методик. Эффект ивност ь лечения  
оценивалась клиническими мет одам и, по ст андарт ны м  реабилит ационным ш калам, по дан­
ным аппарат ны х ком пью т ерны х мет одик. Безопасность оценивалась по количест ву осложне­
ний в период реабилит ации.

Р езул ьт а т ы : продем онст рировано ст ат ист ически достоверное улучш ение эффекта при  
включении аппарат ны х м ет одик с элементами БОС в комплекс реабилит ации больных в ран ­
ние сроки ишемического инсульт а. Наибольшая эффект ивност ь дост игнут а в группе, соче­
тавшей обе аппарат ны е м ет одики. Повышение эффективност и реабилит ации подтверж да­
ется клиническими, аппарат ны м и мет одами и реабилит ационными шкалами. Осложнения в 
процессе реабилит ации являю т ся единичными и вст речаю т ся реже, чем в данной популяции  
больных в целом.

Зак лю чен и е: в связи с доказанной эф фект ивност ью  и безопасност ью, может бы т ь реко­
мендовано более ш ирокое использование аппарат ны х м ет одик с БОС в комплексном восстано­
вительном лечении в ранние сроки ишемического инсульт а (сразу после заверш ения острого  
периода).

К лю чевы е слова: инсульт , карот идны й бассейн, реабилит ация, аппарат ные м ет оды с био­
логической обрат ной связью.

Введение
Еж егодно в мире регистри руется  более  

15 млн новых случаев инсульта. Инвалидиза- 
ция по этой причине занимает первое место 
среди всех причин стойкой утраты трудоспо­
собности [6 , 10, 11, 20]. При этом подавляю­
щее большинство инсультов имеет ишемичес-
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кий характер: так, в Екатеринбурге по дан­
ным регистра соотношение ишемических и ге­
моррагических инсультов 6,1:1. Среди ишеми­
ческих по локализации преобладают инсульты  
в каротидном бассейне. Особенностью российс­
кой статистики по сравнению с европейскими 
странами является лишь незначительное сни­
ж ение заболеваемости первичным ишемичес­
ким инсультом в последние 3-4 года, сохране­
ние высокой см ертности от него, тяж ел ая  
инвалидизация выживших пациентов. [9, 11,



15]. По стандартам ВОЗ, 70% перенесших ин­
сульт больных, должны быть независимы от 
окружающих к концу 3 месяца от начала забо­
левания [6 ]. В России ж е до 50% выживших 
после инсульта больных к исходу первого года 
остаются инвалидами 1 группы. Это ярко д е ­
монстрирует недостаточную эф ф ективность  
восстановительного лечения этой категории па­
циентов [17, 18, 23]. Высокая заболеваемость, 
значительное омоложение инсульта, низкая 
эффективность имеющихся методов восстано­
вительного лечения делает проблему реабили­
тации постинсультных больных крайне акту­
альной.

Реабилитация после инсульта подразделя­
ется на 4 этапа: острый период, ранний вос­
становительный, поздний восстановительный и 
резидуальный (период остаточных явлений) [4, 
11, 13]. Практически все исследователи схо­
дятся на том, что наиболее эффективна реа­
билитация, проводимая в первые 3 месяца за ­
болевания, т. е. на 1 и 2 этапе. Достоверно 
доказанной высокая нейропластичность моз­
говых структур именно в этот период [7, 8 ,
11]. Однако, в силу ряда организационных при­
чин, пациенты, обладающие высоким реаби­
литационным потенциалом, часто выпадают  
из поля зрения исследователей и практичес­
ких реабилитологов. Исходя из вышесказан­
ного, целью нашего исследования было уточ­
нить эф ф ек т и в н о ст ь  новы х а п п а р а т н ы х  
методик двигательной реабилитации с м еха­
низмами биологической обратной связи у па­
циентов, перенесш их ишемический инсульт в 
каротидном бассейне, применяемых в комп­
лексе с общепринятыми методиками в раннем  
восстановительном периоде.

Материалы и методы
П од наш им н абл ю ден и ем  н а х о д и л о сь  

120  пациентов, проходивших реабилитацию в 
неврологическом отделении Областной боль­
ницы восстановительного лечения «Озеро Ч у­
совское» в 2004-2006 гг. В исследование вошли 
больные с верифицированным методами ней­
ровизуализации (КТ, МРТ) ишемическим ин­
сультом в каротидном бассейне в сроки 3-4  
недели от дебюта заболевания, т.е. сразу пос­
ле завершения острого периода. Все пациен­
ты на момент заболевания работали. Средний 
возраст больных составил 53,8±0,96 года. М уж ­
чины преобладали над женщинами: 6 8 ,3% к 
31,7%. Локализация очага поражения в бассей­
не левой ВСА составила 52,4%, правой ВСА -  
47,6%.

Критерии включения в исследование оп­
ределялись возможностями клиники и нацелен­
ностью на интенсивную и многокомпонентную 
двигательную реабилитацию пациентов:

-  неврологический статус по Канадской 
неврологической шкале не менее 8 баллов (воз­
можность минимального бытового самообслу­
живания, ходьба 50 метров);

-  когнитивные функции > 2 0  баллов по 
шкале MMSE;

-  отсутствие грубой сенсорной афазии;
-  отсутствие тяжелой депрессии (менее 

25 баллов по шкале Бека);
-  компенсированные (субкомпенсирован- 

ные) соматические заболевания;
-  подписанное информированное согла­

сие пациента.
В оценке неврологического статуса и его 

динамики основное внимание уделялось дви­
гательным функциям. При скрининге пациен­
тов до начала реабилитации были выявлены 
сл едую щ и е хар ак тер и сти к и  группы : сила  
мышц в руке (баллы): плечо 4,03±0,23; пред­
плечье 3,35±0,21; кисть 3,14±0,16. Динамомет­
рия кисти составила, в среднем, 16,9±1,9 кг. 
Сила мышц в ноге (баллы): бедро 4,11=^0,13; 
голень 3,26±0,21; стопа 2,12±0,11. Повышение 
тонуса в конечностях (шкала Аш форта) со­
ставило, в среднем, 1,24±0,09 балла. У боль­
шинства пациентов были выявлены наруш е­
ния коор ди н ац и и  дви ж ен и й , вклю чавш ие  
апрактические нарушения, лобную и теменную  
атаксию, атаксии, обусловленные наруш ени­
ем проприоцепции либо сочетанием этих ф ак­
торов. Выраженность атаксии в конечностях 
оценивалась нами по шкале функциональных 
систем (баллы 0-4). Средний показатель до на­
чала реабилитации составил 2,87=ь0,18. Н еус­
тойчивость в тесте Ромберга (0-3 баллов) со­
ставила 1 ,96± 0 ,22 . Поскольку когнитивные 
функции и эмоциональное состояние могут 
быть факторами, влияющими на исход реаби­
литации, проводилась стандартизация групп 
наблю дения по соответствую щ им  ш калам. 
Средний уровень когнитивных функций, оце­
ниваемых по шкале MMSE, составил 26,21±  
1,14. Выраженность депрессии до начала реа­
билитации (шкала Бека) —  20,02±0,67 баллов. 
Ноттингемский индекс активностей в повсед­
невной жизни, отражающий социальную д еза ­
даптацию больного и его самообслуживание, 
составил 16,6±0,74 балла.

С целью оценки динамики состояния~~паци- 
ентов в процессе лечения использовались сле­
дующие методы:

1. Клинические методы (оценка динамики 
неврологического статуса).

2 . О ценка по нейрореабилитационны м  
шкалам:

-  Канадская неврологическая шкала;
-  Ноттингемский расш иренны й индекс 

активностей в повседневной жизни;
-  шкала депрессии Бека.



3. Биомеханические тесты:
-  кистевая динамометрия;
-  силометрия ноги (оценка силы давления 

на платформу стабилографа);
-  тест «с колышками» (N ine-hole peg test) 

на мелкую моторику кисти;
-  тест с «10-метровой ходьбой» (Tim ed  

Walking test).
4. Параметры, оцениваемые по аппарат­

ным методам реабилитации.
Из аппаратных методик нами использовал­

ся тренажер с биологической обратной связью  
(БОС) THERA-vital, обладающий как трениру­
ющими программами, так и контроллерными 
функциями. В процессе тренировки нами оце­
нивались: преодолеваемое сопротивление (Вт), 
преодолеваемая дистанция (км), коэффициент  
асимметрии работы конечностей (%), энерго­
затраты на 1 тренировку и на курс (ккал), про­
должительность активной части тренировки  
(минуты).

С целью объективной оценки функции ус­
тойчивости и координации нами использовался 
стабилоанализатор «Стабилан-01». Контроли­
ровались параметры, оцениваемые прибором  
в автоматическом режиме. Учитывая односто­
ронний характер симптоматики, нами исполь­
зовались площадь «эллипса» — аналог теста  
Ромберга (кв. мм.); площадь зоны перемещ е­
ния —  зона устойчивого перемещения центра 
тяж ести (кв. мм); отношение «право-лево» —  
возможность латеральных отклонений центра 
тяжести.

С учетом высокой интенсивности двига­
тельных нагрузок и относительной нестабиль­
ности состояния пациентов, мы сочли целесо-

ооразным отдельно оценить переносимость ле­
чения. Для этого проводились:

-  анкетирование пациента о субъектив­
ной оценке переносимости двигательной реа­
билитации: («отлично», «хорошо», «удовлетво­
рительно», «плохо»);

-  оценка частоты осложнений в реабили­
тационный период: гипертонический криз; ос­
трый коронарный синдром; жизнеугрожающие 
нарушения сердечного ритма; декомпенсация 
недостаточности кровообращения и сахарного 
диабета; повторные ОНМК.

Все пациенты получали базовую терапию, 
включавшую:

-  медикаментозное лечение (вторичная 
профилактика ОНМ К,'нейропротекция -  ци- 
тофлавин, по показаниям -  психотропная те­
рапия (антидепрессанты);

-  физиолечение (магнитотерапия на ко­
нечности, сухие углекислые ванны, теплоле­
чение);

-  массаж паретичных конечностей;
-  ЛФК (кинезиотерапия): методики Сто­

ляровой, Ткачевой, «Баланс», разработка су­
ставов, стенд бытовой реабилитации, группо­
вая тренировка походки и мимическая, речевая 
гимнастика.

Было вы делено 4 группы, не имевш их  
достоверны х отличий исходного статуса по 
всем вышеприведенным параметрам (пол, воз­
раст, тяж есть инсульта, локализация очага, 
сроки от начала заболевания, выраженность 
неврологического деф ицита, когнитивных и 
эмоциональных расстройств). Группа 1 получа­
ла только базовую терапию. В группах сравне­
ния дополнительно использовались:

Таблица 1. Динамика неврологического статуса в группах сравнения

Показатель Группа 1 
базовая

Группа 2 
THERA- 

vital

Группа 3 
стабило- 

тренировки

Группа 4 стабило- 
тренировки и 
THERA-vital

Группы, достовер­
но отличающиеся 

от1,(Р<0,05)

Группы сравнения 
различающиеся 

между собой (р<0,05)
Сила в руке плечо 
(баллы) 0,27±0,11 0,75±0,31 0,61 ±0,17 0,74±0,06 2,4 нет

Сила в руке 
предплечье (баллы) 0,31 ±0,18 0,72±0,24 0,48±0,13 0,78±0,19 2,4 нет

Сила в кисти 
(динамометрия, кг) 4,20±0,85 8,45±0,97 6,48±1,42 10,43±1,22 2,4 4 достоверно 

лучше 3
Сила в ноге бедро 
(баллы) 0,23±0,05 0,58±0,08 0,48±0,10 0,70±0,11 2,3,4 4 достоверно 

лучше 2,3
Сила в ноге голень 
(баллы) 0,31 ±0,07 0,54±0,09 0,48±0,11 0,63±0,13 2,3,4 нет

Динамика гиперто­
нуса (шкала 
Ашфорта, баллы), 
средний балл

0,42±0,02 0,64±0,06 0,51 ±0,05 0,72±0,11 2,4 4 достоверно 
лучше 3

Выраженность 
атаксии при 
координационных 
пробах (динамика в 
баллах)

0,33±0,08 0,41 ±0,09 0,66±0,14 0,72±0,13 3,4 4 достоверно 
лучше 2



Рисунок 1. Динамика выполнения биомеханических тестов в группах сравнения

-  группа 2 — зан я ти я  на т р ен а ж ер е  
THERA-vital по разработанному в ОБВЛ ал­
горитму;

-  группа 3 — комплекс стабилотрениро­
вок на аппарате «Стабилан-01» с использова­
нием фиксированных реабилитационных игр;

-  группа 4 — сочетание обеих аппарат­
ных методик.

Использовался следующий протокол тре­
нировок на тренажере THERA-vital: 10 проце­
дур по 15 минут, с работой попеременно вер­
хними и нижними конечностями, аппаратная 
программа «нейро», уровень сопротивления и 
скорость вращения исходя из выраженности 
пареза и тяжести соматической патологии —  
индивидуально, обязательное использование 
программы «антиспазм» (элементы БОС, кор­
рекция спастичности в движении), контроль 
ЧСС. На аппарате «Стабилан-01» проводилось 
15 процедур тренировки, продолжительностью  
30 м инут. И сп ол ь зов ал и сь  т р ен и р у ю щ и е  
«игры»: «мячики», «октаэдр», «кубики». Оце­
ночное тестирование проводилось на 2 и 23 день 
лечения.

Результаты
При анализе динамики неврологического 

статуса после проведенного лечения в груп­
пах сравнения были получены результаты , 
представленные в табл. 1.

Как видно из представленны х данны х, 
динамика силы в конечностях и функции рав­
новесия достоверно лучше в группах 2 , 3 и 4 
по сравнению с базовой терапией. При этом во 
2 группе отмечается преимущественное нара­
стание силовых показателей, достоверно от­
личающихся от 1 группы. В группе 3 —  более 
выражено улучшение выполнения координа- 
торных проб и устойчивости в позе Ромберга. 
Увеличение силы, достоверно отличающееся

от базовой группы, отм ечается в 3 группе  
только в ноге. Динамика ж е силы в руке при 
включении стабилотренировок (группа 3) дос­
товерно не отличается от базовой группы. На­
растание силы в руках статистически досто­
верно отличается в группах 2 и 4, т. е. при 
использовании тренажера в программе реаби­
литации дополнительно к базовому лечению. 
Обращ ает внимание, что нарастание силы в 
руке определяется как в проксимальных ее 
отделах (методом бальной оценки), так и в ди­
стальных (кистевая динамометрия). А нализи­
руя разницу в динамике силы в верхних и ниж­
них конечностях в сравниваемы х группах, 
можно предположить, что это связано с осо­
бенностями работы мышц туловища и нижних 
конечностей при проведении стабилотрениро­
вок. Усилия, прилагаемые пациентом при ма­
нипуляции своим центром тяжести, являются 
достаточно интенсивной мышечной работой, 
требую щ ей включения мультинейрональных 
цепей, связывающих пирамидные центры моз­
га с мозжечковыми путями, проприоцепцией, 
зрительными, вестибулярными и другими цен­
трами. При этом идет более быстрое и полно­
ценное восстановление силы в нижней конеч­
ности . В цел ом , м аксим ал ьная  динам ик а  
восстановления двигательных функций достиг­
нута в 4 группе, сочетавшей оба метода аппа­
ратной двигательной реабилитации. —

При оценке эффективности лечения с по­
мощью биомеханических тестов получены ре­
зультаты, отраженные на рис. 1.

Как видно из рис. 1 , достоверные отличия 
от группы сравнения по обоим тестам имели 2 , 
3 и 4, причем 4 группа, сочетавшая оба аппа­
ратных метода, достоверно отличалась от 2 , 
использовавшей только тренажер, по тесту с 
10-метровой ходьбой. Очевидно, это объясня­
ется тем, что в 4 группе сочетается улучш е­



ние устойчивости, достигаемое при стабилот- 
ренировках, и увеличение силы в ноге за счет 
велотренировок. Оба эти компонента позволя­
ют пациентам увеличить темп произвольной 
ходьбы, а, следовательно, и независимость в 
повседневной жизни.

С ледую щ ей группой оцениваемы х нами 
параметров были результаты стабилографичес- 
ких тестов, приведенные в табл. 2 .

Таким образом, клиническое улучш ение  
выполнения координаторных проб совпадало со 
стабилометрическими изменениями — значи­
тельным увеличением площади устойчивого 
перемещения, уменьшением площади эллипса 
(показатель устойчивости в позе Ромберга) и 
улучшением показателя симметричности дви­
жений (коэффициент «право-лево» приблизил­
ся к единице). При статистической обработке 
данных достоверные отличия от базовой груп­
пы по динамике площади эллипса и коэф ф и­
циента «право-лево» имелись во всех 3 груп­
пах, а по площади зоны перемещения только 
в группах 3 и 4, которые непосредственно про­

ходили тренировки на стабилоплатформе. Оце­
нивая эф ф ект лечения по стабилометрическим 
тестам в целом, следует признать, что опти­
мальный результат достигнут в группе 4.

Еще одним немаловажным фактором по- 
стинсультного восстановления является повы­
шение общей толерантности к физической на­
г р у зк е  у данного  к он ти н ген та больны х.. 
Пребывание в горизонтальном положении в ос­
трый период инсульта, повышение энергозат­
рат на произвольные движения в связи с на­
л и ч и ем  г ем и п а р еза , ст р ессо в а я  реак ц и я , 
нарушение центральной регуляции артериаль­
ного давления и сосудистого тонуса, усугуб­
ляют эти проблемы. Поэтому использование 
тренажеров с дозируемой нагрузкой и элемен­
тами биологической обратной связи (програм­
ма «антиспазм», автоматическая коррекция  
скорости вращения и сопротивления исходя из 
возможностей пациента в данный момент, мо- 
ниторирование частоты сердечных сокраще­
ний), позволяет постепенно повысить толеран­
тн ость  к ф и зи ч еск о й  н а г р у зк е , и зб ега я

Таблица 2. Динамика стабилографических параметров в группах

Группа Количество
пациентов

Уменьшение площади 
эллипса

Увеличение площади зоны 
перемещения

Динамика коэффициента 
«право-лево»

Группа 1 29 32,2±4,1 863±202,2 0,08±0,01
Группа 2 36 78,1 ±12,8 2073,4±263,2 0,21 ±0,01
Группа 3 23 107,1 ±22,6 6477,7±1061,2 0,17±0,02
Группа 4 32 89,2±14,5 9282,3±1096,6 0,25±0,03
Группы, достоверно 
отличающиеся от 1 
(р<0,05)

- 2,3,4 3,4 2,3,4

Группы, достоверно 
отличающиеся между 
собой (р<0,05)

- 3 достоверно лучше 2 4 достоверно лучше 2 -

Таблица 3. Динамика работы на тренажере

Показатель М±т, группа 2 М±т, группа 4 Различия между 
группами, р

Динамика дистанции (км) 1,0±0,3 0,2±0,2 0,55
Динамика коэффициента асимметрии 13,2±4,2 16,1 ±2,1 0,88
Динамика преодолеваемого сопротивления (Вт) 2,6±0,5 4,1 ±0,4 0,05*
Динамика энергозатрат за 1 процедуру (ккал) 33±4,7 31,7±4,8 0,72
Общее количество ккал за курс тренировок 382,5±63,6 443±54,4 0,85

Таблица 4. Осложнения периода реабилитации

Вид осложнения Группа 1 Группа 2 Группа 3 Группа 4
Повторный инсульт 1 (3,4%) 0 0 0
Нарушения сердечного ритма 0 0 0 0
Декомпенсация сахарного диабета 0 1(2,8%) 1(4,3%) 0
Гипертонический криз 1 (3,4%) - 1(2,8%) 1(4,3%) 0
Нестабильная стенокардия 0 0 0 0
Тромбоз глубоких вен ноги 0 0 0 1(3,1%)



Рисунок. 2. Динамика состояния по реабилитационным шкалам

□  Канадская неврологическая шкала, динамика среднего балла

□  Ноттингемский индекс активностей в повседневной жизни, динамика среднего балла 

S  Шкала депрессии Бека, динамика среднего балла
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микротравм и повреждений мышц и суставов, 
нарастания спастичности, перегрузки сердеч- 
но-сосудистой системы. Приводим результаты  
проведенных тренировок во 2 и 4 группе в 
табл. 3.

Таким образом, в результате курса тре­
нировок, увеличилась дистанция, преодолева­
емая пациентами на велотренажере в среднем  
на 40%. Значительно уменьшилась асимметрия 
участия правой и левой конечности в движ е­
нии (в данном случае — вращение педалей)- 
на 13-15% в группах сравнения. Это отража­
ет, с одной стороны, нарастание силы в паре- 
тичной конечности, а, с другой стороны —  
включение новых нейрональных цепей регу­
лирования симметричности сложных двига­
тельных актов за счет механизма биологичес­
кой обратной связи. Другими важными резуль­
татам и зан я ти й  на т р е н а ж е р е  я вл яю тся  
нарастание усилий (преодолеваемое сопротив­
ление) и энергозатрат за курс лечения. Причем  
работа возрастала практически в 2 раза по 
сравнению с исходными показателями. На наш 
взгляд, такое протоколирование работы паци­
ентов на тренажере позволяет снять опасения 
практикующих врачей перед назначением до­
зированных нагрузок пациентам в раннем вос­
становительном периоде каротидного ишеми­
ческого инсульта, а также подтвердить их ак­
туальность на этом этапе.

Немаловажным при проведении любых ре­
абилитационных мероприятий в раннем восста­
новительном периоде инсульта является их 
безопасность. Частота развития осложнений  
либо ухудшения состояния пациентов, развив­
шихся в период активной реабилитации, пред­
ставлены в табл. 4.

В целом, уровень осложнений в нашем на­
блюдении, был даж е ниже имеющихся в ли­
тературе, особенно в отношении повторных 
сосудистых катастроф (острых нарушений моз­
гового и коронарного кровообращения), риск 
которых в первый месяц после инсульта со­
ставляет 8-17% (по данным различных авто­
ров). В нашем наблюдении единственный по­
вторный инсульт развился у пациентки 64 лет 
с атеротромботическим инсультом в первые 
сутки пребывания в реабилитационном центре 
еще до начала активной двигательной реаби­
литации. И только этой пациентке потребовал­
ся перевод в другое лечебное учреждение. Все 
остальные редкие осложнения были купиро­
ваны в палате интенсивной терапии в течение
2-3 суток, после чего реабилитационные ме­
роприятия были продолжены.

Интегрирующим показателем восстановле­
ния функций у постинсультных больных в на­
шем наблюдении является динамика состояния 
по оценочным шкалам, приведенная на рис. 2 .

При сравнении групп достоверные разли­
чия с базовой, в результате лечения отмечены  
у всех 3 групп по шкалам неврологического 
статуса и индекса повседневной активности, и 
лишь у 4 группы —  по шкале депрессии. Та­
ким образом, результаты оценки пациентов с 
помощью реабилитационных шкал совпадают 
с данными клинических наблюдений и аппа­
ратных тестов. Достоверная разница по шкале 
депрессии Бека 4 группы со 2 и 3 может быть 
объяснена как более заметным улучш ением  
общего статуса и самообслуживания пациен­
тов, превалирующего в данной группе, так и 
более активной стимуляцией процессов нейро­
пластичности мозга в целом [2 , 8 , 23], за счет



комплексности и разнонаправленное™ двига­
тельной стимуляции. Вероятно, немаловажным 4-
является включение механизмов биологичес- 5
кой обратной связи [3, 9, 14, 22], позволяю­
щее более активно вовлечь пациента в осоз- 6. 
нанное двигательное восстановление, расш и­
рить и упорядочить вовлечение резервных зон 
мозга в новые нейрональные цепи. 7

Выводы
Таким образом, проведенное исследование 8 

позволило продемонстрировать целесообраз­
ность и безопасность использования аппарат- 9. 
ных методов реабилитации в комплексном дви­
гательном восстановлении постинсультны х  
больных. Подводя итоги, можно отметить еле- ю. 
дующее:

1. Интенсивная двигательная реабилита­
ция в сроки 3-4 недели от дебюта ишемическо- п  
го инсульта хорошо переносится и является  
безопасной при адекватной вторичной профи- 12. 
лактике ОНМК.

2. Включение в реабилитацию аппарат­
ных методов с механизмами БОС повышает ее 13 
эффективность, что подтверж дается клини­
ческими, биом еханическим и, аппаратны ми  
данными и оценочными реабилитационными 14' 
шкалами; статистически достоверная разница
в динамике неврологического статуса м еж ду  
группами демонстрирует вклад отдельных тех­
нологий в стимуляцию восстановительного про- 
цесса. 15

3. И спользование аппаратны х методик  
позволяет индивидуализировать нагрузки и 
объективно оценивать эффективность реаби- 16- 
литации у каждого пациента.

4. А ппаратны е методики с элем ентами  
БОС позволяют вовлекать больных в более ак­
тивное и осознанное восстановление, стим у- 17- 
лируют регресс когнитивных и эмоциональных 
постинсультных нарушений, ускоряют темпы ig. 
реабилитации, повышают субъективную само­
оценку и настроение.

5. Восстановление двигательных функций 19' 
после каротидного инсульта является много­
компонентным процессом с заинтересованнос­
тью всех резервных структур и функций м оз- 20- 
га и требует дальнейшего изучения.

21 .
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