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Механизмы восстановления утрачен­
ных в результате иш емического ин­
сульта функций у больных пожилого 
и старческого возраста изучены недо­
статочно. восстановительная терапия 
им зачастую не проводится, а лечение 
направлено в основном на усиление 
мозгового кровотока по глубоко по­
раженным атеросклеротическим про­
цессом магистральным и церебраль­
ным артериям [2,4,5,10]. В связи с этим 
нами была поставлена задача изуче­
ния возможностей соврем енной ак­
тивной реабилитационной терапии 
такого рода больных после перен е­
сенн ого  иш ем ического  инсульта и 
выявления особенностей церебраль­
ных механизмов компенсации у по­
жилых.
В течение 7 лет в специально создан­
ном отделении активной реабилита­
ции наблюдались 186 больных в воз­
расте 70-86 лет, перенесшие иш еми­
ческие инсульты в каротидных сосу­
дистых бассейнах головного мозга. 
Больные госпитализировались в кли­
нику в сроки от 15 дней до 3 лет пос­
ле инсульта. Группой сравнения слу­
жили 110 аналогичных в отнош ении 
заболевания и сроков госпи тализа­
ции пациентов, но в возрасте 35-60 
лет. С использованием системы шкал, 
принятых в мире и в России [3,4,5,8,9, 
11] оценивались выраженность двига­
тельного неврологического деф ици­
та, речевых расстройств, депрессии, 
степень восстановления нарушенных 
функций. Все больны е обеих групп 
обследованы в динамике с примене­
нием ультразвуковой допплеросоног- 
рафии (УЗДГ), сверхвысокочастотной 
(СВЧ) радиотермограф ии головного 
мозга, эл е к тр о эн ц е ф а л о гр аф и и  
(ЭЭГ), ядерном агнитнорезонансной 
томографии (ЯМРТ) мозга.

В системе реабилитационных мероп­
риятий использовалась разработан­
ная нами [6,7] четырехступенчатая 
програм м а леч еб н о й  физкультуры 
(ЛФК), тренировок, логопедических 
занятий. Программа была адаптиро­
вана индивидуально к каждому конк­
ретному больному. Сроки восстанови­
тельного лечения в условиях специа­
лизированного стационара варьиро­
вали от 1 до 2 месяцев. Наш подход к 
назначению  и проведению реабили­
тационны х мероприятий и ЛФК по- 
стинсультным больным отличается 
особой идеологией реабилитацион­
ных мероприятий: мы ставим перед 
больным, его родственниками, меди­
цинским персоналом не задачу при­
способления пациента к своему де­
фекту, а преодоления дефекта, то есть 
наиболее эф ф ективного  и полного 
восстановления наруш енны х функ­
ций согласно саногенетическим воз­
можностям данного организма. Имен­
но поэтому, в силу непосредственно­
го, активного и постоянного взаимо­
действия пациента с лечащим персо­
налом, мы называем нашу методику 
реабилитации “активной реабилита­
цией”.
Данная методика требует участия в 
подготовке и проведении реабилита­
ционны х м ероприятий психологов, 
психотерапевтов, которые работают 
как непосредственно с больным, гак и 
с его ближайшим окружением, род­
ственниками, входят в состав органи­
зованного в отделении реабилитаци­
онного  совета, вносят свой вклад в 
со ставл ен и е  индивидуальны х для 
каждого больного реабилитационных 
программ. Пациент получает полную 
инф орм ацию  о своем заболевании, 
устанавливается доверительный кон­
такт между больным и медицинским 
п ерсон алом . В п р о ц ессе  лечения



больному внушается, что он относит­
ся к той категории больных, которая 
нуждается в л еч ен и и , и возм ож но 
улучшение, полное восстановление, 
вырабатывается соответствую щ ий 
уровень мотиваций и заинтересован­
ности больного  и его социального  
окружения в положительных резуль­
татах реабилитации.
В курсе ЛФК больной проходит 4 сту­
пени, каждая из которы х не только 
расширяет его двигательную  актив­
ность, но и улучшает качество восста­
навливаемых двигательных навыков. 
При 1-й ступени используется лече­
ние полож ением , препятствую щ им 
развитию сгибательной контрактуры, 
по классической схеме, несколько раз 
вдень. Оно включает:
а) гигиенический, облегченный мас­

саж спины, здоровы х и паретич- 
ных к о н еч н о стей  в п олож ен ии  
больного на боку в постели;

б) пассивно-активные перемены по­
ложения тела в постели: повороты 
со спины на бок и обратно, приса- 
живание с помощью приподнима­
ния го ловн ого  конца ф у н к ц и о ­
нальной кровати (пассивно) и хва­
та за “балканскую” раму (активно), 
несколько раз в день, учитывая со­
стояние больного;

в) пассивно-активную гимнастику в 
постели: общ еразвивающие и ды­
хательны е упраж нения п о п ер е ­
менно здоровыми и паретичными 
конечностями;

г) самообслуж ивание лежа. П рово­
дится не менее 4 процедур в день.

2-я ступень соответствует выработке 
устойчивого навыка самостоятельно­
го перехода больного из положения 
лежа в положение сидя и удержанию 
этой позы. Занятия ЛФК переносятся 
из палаты в малый спортивны й зал, 
куда больного привозят на инвалид­
ном кресле-коляске не менее 2 раз в 
день. Проводятся следующие методи­
ки реабилитации:

а) коллективная лечебная гимнасти­
ка с малыми группами пациентов 
по схеме-, сидя - стоя у опоры - сидя 
с использованием гимнастических 
палок, обучением приемам актив­
ного расслабления паретичны х 
конечностей с повышенным мы­
шечным тонусом - до 20 минут;

б) общий лечебный массаж по клас­
сической методике в сочетании с 
точечным массажем гипертонич- 
ных групп мышц в чередовании с 
пассивно-активными движениями
В НИХ;

в) занятия на ручном и ножном вело­
тренажерах, нагрузка в интерваль­
ном режиме - до 15 минут;

г) обучение стоянию у опоры с пере­
несением тяжести .тела со здоро­
вой ноги на пораженную и обрат­
но - до 10 минут;

д) сам ообслуж ивание сидя, мелкие 
виды ручного труда, работа с тре­
нажерами бытовых навыков. Всего 
проводится не менее 5 процедур в 
день.

На 3-й ступени для соверш енствова­
ния навыка ходьбы к содержанию 2-й 
ступени добавляю тся специальны е 
упражнения ЛФК, требующие разви­
тия координации и равновесия:
а) держась за неподвижную опору - 

усложненная ходьба - приставные 
шаги боком в обе стороны, ходьба 
спиной вперед и т. п.;

б) сам остоятельная ходьба за под­
вижной опорой, позже - без нее;

в) подъем и спуск по лестнице - тре­
нажеру с разной высотой ступе­
ней;

г) элементы игр с бросанием и лов­
лей р ези н о в о го  кольца вначале 
сидя, а затем и стоя;

д) самостоятельная процедура обуче­
нию ходьбе в сочетании с описан­
ными упражнениями;

е) самообслуживание в пределах па­
латы с уборкой постели и тумбоч­
ки.



Всего проводится 5-6 процедур в день. 
Массаж - по показаниям. При этом уп­
ражнения на координацию и равнове­
сие целесообразно выделять в сам о­
стоятельную, дополнительную проце­
дуру групповой ЛФК в течение дня, 
возможно удлинение процедуры 3-й 
ступни за счет этого нового раздела. 
На 4-й ступени дополнением к содер­
жанию предыдущих ступеней являют­
ся специальны е упражнения леч еб ­
ной гим настики, направленн ы е на 
расш ирение статических и динам и­
ческих свойств позвон очни ка . И с­
пользуются методические подходы, 
аналогичные ЛФК для больных осте­
охондрозом - разгрузочные исходные 
положения, которы е мы дополняем  
активной и пассивной тракцией па- 
ретичных конечностей вдоль оси тела 
с последую щим их расслаблением . 
Продолжается тренировка в ходьбе, 
закрепляю тся навыки самообслужи­
вания, приближ енны е к домаш ним 
условиям.
Разработанные лечебно-активирую - 
щие режимы предусматривают раци­
ональное распределение двигатель­
ной нагрузки в течение дня, а также в 
соответствии с полиорганной пато­
логией. Реабилитационные меропри­
ятия в зависимости от двигательной, 
речевой, психологической, социаль­
ной активности пациента начинаю т 
не только с 1-й, но со 2-й и даже 3-й 
ступени. При этом сохраняется разра­
ботанная комплексность и последо­
вательность проводимых реабилита­
ционных мероприятий.
В результате лечения, проводим ого 
по разработанным нами схемам, от­
четливое улучшение наступило у 146 
(78,49%) больных пожилого и стар ­
ческого возраста, полное восстанов­
лен ие утраченн ы х  ф ункций  - у 12 
(6,45%). Аналогичные показатели сре­
ди пациентов м олодого и среднего 
возраста - 82,72% и 6,36%, то есть при­
мерно равны. Степень эф фективнос­
ти реабилитационных мероприятий у 
больных в возрасте старше 70 лет от­

четливей, чем в возрасте до 60 лет, за­
висит от периода ишемического ин­
сульта (острый, восстановительный, 
резидуальный), от выраженности со­
матической отягощ енности, особен­
но в плане сопутствующей сердечно­
сосудистой патологии и сахарного 
диабета, и от наличия и глубины деп­
рессивны х  расстр о й ств . Методом 
УЗДГ, проводимой в динамике, выяв­
лено, что восстановительны е, ком­
п ен сато р н ы е  проц ессы , происхо­
дящие в головном мозге пожилых, ре­
ализуются не только через сосудис­
тые механизм ы , в частности  через 
повышение сосудистой реактивнос­
ти, как это происходит у более моло­
дых больных. Имеет зн ачени е пре­
имущественная активизация несосу­
дистых факторов церебрального ме­
таболизма, усиление межклеточного 
транспорта жидкости в веществе го­
ловного мозга. Это отчетливо просле­
живается в изменениях волновой ак­
тивности мозга в СВЧ диапазоне [1]. В 
связи с этим, у пожилых пациентов 
снижаются прогностические возмож­
ности исследований церебрального 
кровотока методами УЗДГ или реоэн- 
цефалографии, но повышается роль 
СВЧ радиотермографии. Разработан­
ная нами (ф ирм а “Э кологическая и 
медицинская аппаратура”, г. Каменск- 
У ральский С вердловской области) 
аппаратура для проведения СВЧ ра­
диотермографии [1] дает представле­
ние о напряженности несосудистого 
фактора церебрального метаболизма 
в условиях радиолокац ии  структур 
головного мозга до глубины 5-6 см от 
по вер х н о сти  черепа. Отнош ение 
между средней амплитудой СВЧ вол­
новой активности правого и левого 
полушарий головного мозга опреде­
ляется в качестве так называемого 
ам плитудного ко эф ф и ц и ен та  (АК). 
Вероятность эф ф ективности  реаби­
литационных мероприятий после пе­
ренесенного инсульта увеличивается 
при наличии  условно нормальных 
(0,8-1,2) и повышенных (свыше 1,2)



показателей АК. Наименее эф ф ектив­
на реабилитация при снижении (ме­
нее 0,8) уровня АК. Имеют значение и 
результаты ЭЭГ исследований: п р о ­
гноз благоприятен при непароксиз­
мальных диффузно-дизритмических 
изменениях, либо гетеролатеральной 
по отношению к ишемическому оча­
гу пароксизм альной  активности , и 
неблагоприятен при наличии билате­
рально синхронной или генерализо­
ванной пароксизмальной активности
m
На основании проведенных исследо­
ваний создан алгоритм  подготовки 
пожилого больного к проведению ак­
тивных реабилитационных м еропри­
ятий после перенесенного ишемичес­
кого инсульта. П оказаны  больш ие 
возможности восстановительного ле­
чения пациентов пожилого и старчес­
кого возраста даже при наиболее тя­
желой форме нейрососудистой пато­
логии.
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