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ВВЕДЕНИЕ 
 

Актуальность темы исследования 
 

Острые нарушения мозгового кровообращения (ОНМК), и особенно ишеми-
ческий инсульт (ИИ), доля которого составляет 80-85 %, относятся к группе наибо-
лее инвалидизирующих заболеваний с высоким уровнем летальности (Стародуб-
цева О.С., Бегичева С.В., 2012; Бокерия Л.А., Ступаков И.Н., Гудкова Р.Г., 2012; Li 
L., Zhang H., Meng S., Qian H., 2014), что объясняет важность проблемы совершен-
ствования реабилитационных мероприятий постинсультных больных, стоящей пе-
ред современной неврологией.  

Правильная организация терапии в остром периоде инсульта определяет, 
насколько эффективной будет реабилитация в последующем.  Основным принци-
пом реабилитационных мероприятий является максимально быстрое их начало 
сразу после подтверждения диагноза инсульта и стабилизации состояния больного 
с целью реперфузии в зоне инфаркта мозга для восстановления или компенсации 
неврологического дефекта, независимости в быту и улучшения качества жизни 
(КЖ) (Дамулин И.В., 2014; Кадыков А.С., Черникова Л.А., Шахпаронова Н.В., 
2014). Отсутствие своевременного и адекватного восстановительного лечения по-
сле ИИ ведет к развитию необратимых анатомических и функциональных измене-
ний и к значительно меньшей компенсации существующих нарушений даже при 
изначально определяемых нейровизуализационных предикторах хорошего восста-
новления (Екушева Е.В., 2017), следствием чего является продолжительное сниже-
ние КЖ (преимущественно его физического компонента) больных в постинсульт-
ном периоде (Кислицын Ю.В., Борисов Д.Н., 2015). Следовательно, ликвидацию 

либо уменьшение выраженности очагового неврологического дефицита и, соответ-
ственно, повышение уровня физического благополучия, можно рассматривать как 
одну из значимых задач реабилитационного процесса (Кислицын Ю.В., Борисов 
Д.Н., 2015). Расширяющиеся возможности современной фармакологии в настоящее 
время далеко не всегда позволяют достичь оптимального клинического результата, 
а стремление оказать воздействие на различные патогенетические звенья инсульта 
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ведет к назначению большого количества лекарственных средств и к полипрагма-
зии. Дополнение медикаментозной терапии нелекарственными методами лечения 
(лечебной физкультурой, массажем, лечебными физическими факторами различ-
ной природы и др.), занимающими значимое место в программах комплексной те-
рапии и реабилитации постинсультных больных, может стать одним из способов 
решения этой проблемы. Существующие программы комплексной немедикамен-
тозной реабилитации не всегда позволяют достичь оптимального результата, по-
этому проблема разработки и внедрения новых эффективных технологий с целью 
оптимизации восстановительного лечения этой категории больных продолжает 
оставаться актуальной. Одно из перспективных направлений – совершенствование 
различных модификаций акупунктуры, которые являются одновременно и эффек-
тивными, и малозатратными, и еще в 2002 году были рекомендованы всемирной 
организацией здравоохранения (WHO, 2002) в качестве дополнения и альтерна-
тивы существующим методикам нейрореабилитации больных с инсультом с целью 
повышения ее эффективности. Метаанализ фундаментальных исследований 
(Chavez L. et al., 2017;  Бельская Г.Н. и др., 2020) позволил обосновать некоторые 
аспекты механизмов действия рефлексотерапии при ИИ, к которым можно отнести 
стимуляцию нейрогенеза в очаге ишемии и зоне ишемической полутени; регуля-
цию церебрального кровотока в ишемической области; ингибирование апоптоза, 
способствующее уменьшению ишемического повреждения; регуляцию нейромеди-
аторного обмена, воздействие на медиаторы окислительного стресса и воспаления; 
восстановление функционирования нейрональных синапсов; стимуляцию нейро-
пластичности и снижение проницаемости гематоэнцефалического барьера, предот-
вращающее развитие осложнений тяжелого инсульта.  

 

Степень разработанности темы исследования 
 

Более чем пятидесятилетний опыт применения рефлексотерапии в нашей 

стране и в странах СНГ убедительно показал её возможности в лечении и реабили-

тации больных неврологического профиля, в частности в комплексном лечении 
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хронической мигрени (Сафонов М.И., Наприенко М.В., 2017), хронической ише-

мии мозга (Кац Ю.Д., 2008; Шемякин Ю.Г. и др. 2013; Гань Цзюньда, 2013; Тян 

В.Н., 2016), детского церебрального паралича (Уханова Т.А., Горбунов Ф.Е., 2012), 

вертеброгенных болей (Верхозина Т.К., Ипполитова Е.Г., Цысляк Е.С., 2013; Пет-

рова Л.Я., Беляев А.Ф., Кривелевич В.Я., 2013). Однако опыт применения рефлек-

сотерапии в реабилитации больных с постинсультными нарушениями не всегда до-

статочно подтвержден объективными данными. Фундаментальные работы по при-

менению иглорефлексотерапии (ИРТ) в остром периоде ОНМК также единичны 

(Панкратова Н.А., 2003; Кошелева М.А., 2004; Дудкина О.В., 2005; Савельева И.Е., 

2005; Ковальчук В.В., 2008; Гафуров Б.Г., Аманова Н.З., 2009, 2010; Королев А.А. 

и др., 2009, 2010; Тычкова Н.В. и др., 2014).  

В последние годы проведено немало исследований эффективности комбини-

рованных методик сочетания классической и микроакупунктурной системной ре-

флексотерапии с раздражением зон соответствия телу человека, среди которых осо-

бенно изучены краниопунктура и аурикулотерапия (Бикбова И.А., Киргизова О.Ю., 

2015; Кошелева М.А., 2004; Панкратова Н.А., 2003). Еще один метод микроаку-

пунктурной системной рефлексотерапии – Су Джок акупунктура (один из разделов 

Оннури медицины, автором которой является южнокорейский профессор Пак Чже 

Ву) за весьма непродолжительный (с 1987 г.) период внедрения в практику рефлек-

сотерапии доказала свою клиническую эффективность и достаточно неплохо изу-

чена как в клинике внутренних болезней, так и при таких хронических сосудистых 

заболеваниях как дисциркуляторная энцефалопатия и ишемическая болезнь сердца 

(ИБС) (Бедняшина И.В., Стрельникова Е.В., 2004; Торбина А.М., 2004). Однако в 

литературе практически отсутствует описание исследований эффективности Су 

Джок акупунктуры и сочетания ее с другими рефлексотерапевтическими техноло-

гиями в ранней нейрореабилитации больных, перенесших ИИ.  

Одной из современных инновационных технологий восстановительной ме-

дицины, совмещающей в себе преимущества рефлексо- и физиотерапии, является 

динамическая электронейростимуляция. Несмотря на достаточно интенсивное ис-
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следование ее эффективности в терапии соматической и неврологической патоло-

гии (Черемхин К.Ю. и др., 2008; Василенко А.М. и др., 2013; Зубаренко А.В. и др., 

2013), работы по изучению результативности динамической электронейростимуля-

ции в остром периоде церебрального инсульта единичны (Поддубнякова В.А., 

2011), и практически отсутствуют наблюдения, посвященные исследованию воз-

можностей ее комбинирования с другими рефлексотерапевтическими технологи-

ями. 

Мишенью для возможного терапевтического воздействия являются ассоции-

рованные с возрастом изменения сосудов, представленные в первую очередь повы-

шением артериальной жесткости (АЖ) на органном уровне (Virmani R. et al., 1991), 

и эндотелиальной дисфункцией (ЭД) на тканевом (Widlansky M.E. et al., 2003). Од-

нако данные об эффективности воздействия немедикаментозных методов лечения 

на показатели АЖ и ЭД у пациентов, перенесших инсульт, в литературе практиче-

ски отсутствуют.  

В последнее время в патогенезе ИИ определенное значение придаётся имму-

нологическим механизмам (Жданов Г.Н., Герасимова М.М., 2001; Кашаева Л.Н., 

Карзакова Л.М., Саперов В.Н., 2005; Бакунц Г.О., 2011; Охтова Ф.Р., 2014), а ин-

фекции, которые развиваются на фоне иммунологических нарушений, могут быть 

одной из причин поздней летальности у перенесших инсульт пациентов (Вилен-

ский Б.С., 2000). Информации о влиянии методов рефлексотерапии на состояние 

иммунологической реактивности на фоне общепринятой терапии ИИ недоста-

точно, что стимулирует выполнение дальнейших исследований в этой области.   

Таким образом, несмотря на накопленный опыт использования различных 

немедикаментозных технологий в ранней реабилитации постинсультных больных, 

возможности применения современных модификаций рефлексотерапии и их соче-

таний с классическими методиками с целью оптимизации реабилитационного про-

цесса остаются недостаточно изучены.  

Учитывая вышеизложенное, представляется актуальным исследование эф-

фективности комплексной немедикаментозной реабилитации, включающей приме-

нение различных технологий рефлексотерапевтического воздействия, на клинико-
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функциональные и лабораторные показатели ИИ в остром периоде. Необходимость 

разработки научно обоснованных рекомендаций по повышению уровня организа-

ции, эффективности и качества реабилитации пациентов после инсульта и послу-

жили стимулом к выполнению настоящего исследования и определяют целесооб-

разность его проведения. 

 

Цель исследования: 

Обосновать применение программ комплексной немедикаментозной реаби-

литации в остром периоде ишемического инсульта для достижения регресса невро-

логического дефицита, улучшения психоэмоционального функционирования и 

долгосрочного прогноза.  

 

Задачи исследования: 

1. Оценить влияние комплексной немедикаментозной реабилитации на мар-

керы эндотелиальной дисфункции и артериальной ригидности у пациентов в 

остром периоде ишемического инсульта. 

2. Изучить динамику показателей иммунологической реактивности у пациен-

тов в остром периоде ишемического инсульта при использовании ранней комплекс-

ной реабилитации с применением немедикаментозных технологий. 

3. Выявить особенности регресса неврологического дефицита и адаптации 

пациентов к повседневной жизни в зависимости от применяемых программ ком-

плексной немедикаментозной реабилитации. 

4. Оценить особенности психоэмоционального состояния и когнитивного 

функционирования больных в остром периоде ишемического инсульта при исполь-

зовании разработанных программ комплексной немедикаментозной реабилитации 

в остром периоде церебрального ишемического инсульта. 

5. Оценить необходимость компьютерной рефлексодиагностики у пациентов 

в остром периоде церебрального ишемического инсульта для индивидуализации 

подходов к рефлексотерапевтическому воздействию.  
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6. Изучить катамнестические результаты применения программ комплексной 

немедикаментозной реабилитации на основе оценки показателей качества жизни 

(по опроснику MOS SF-36) в остром и резидуальном периодах ишемического ин-

сульта, а также частоты развития повторных ОНМК и летальных исходов в периоде 

остаточных явлений.  

 

Научная новизна 

 

Впервые изучено влияние комплексной немедикаментозной реабилитации, 

включающей различные методы рефлексотерапии, на показатели возраст-ассоции-

рованных изменений сосудов (маркеры ЭД и АЖ) в остром периоде ИИ. Исследо-

ваны показатели иммунного статуса на фоне включения различных методов ре-

флексотерапии в программы реабилитации в остром периоде ИИ.  

Проведено сравнительное изучение эффективности различных методов реа-

билитации с включением рефлексотерапевтических технологий и их сочетанного 

применения в комплексе ранних реабилитационных мероприятий на фоне медика-

ментозной терапии у больных в остром периоде инсульта. Изучена эффективность 

включения в схемы ранней реабилитации в остром периоде ИИ таких современных 

методик рефлексотерапевтического воздействия, как динамическая электро-

нейростимуляция и Су Джок акупунктура, а также возможности их комбинирован-

ного применения с другими методами рефлексотерапии. Изучено влияние ком-

плексной немедикаментозной реабилитации с применением комбинированных ме-

тодик рефлексотерапевтического воздействия (классической акупунктуры в соче-

тании с динамической электронейростимуляцией, Су Джок в сочетании с корпо-

ральной акупунктурой, пролонгированной скальптерапии в сочетании в корпораль-

ной и аурикулярной акупунктурой) на скорость регресса неврологических рас-

стройств, психоэмоциональный статус, когнитивные нарушения и социальную 

адаптацию больных с ИИ в остром периоде.  
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Впервые изучено влияние ранней комплексной немедикаментозной реабили-

тации, включающей различные модификации рефлексотерапии, на КЖ постин-

сультных больных (по опроснику MOS SF-36) в остром периоде ИИ и через 3 года 

от начала заболевания, частоту развития повторных инсультов и смертность в пе-

риоде остаточных явлений. 

Впервые выполнено исследование электропроводности в репрезентативных 

акупунктурных точках классических меридианов по методу Накатани у пациентов 

в остром периоде ИИ в сравнении с аналогичными показателями больных, страда-

ющих артериальной гипертензией (АГ), и здоровыми добровольцами для индиви-

дуализации подходов к рефлексотерапевтическому воздействию.  

На основе результатов исследования разработан алгоритм применения раз-

личных методов рефлексотерапии в комплексной немедикаментозной реабилита-

ции у больных с церебральным ИИ в зависимости от степени тяжести, пораженного 

сосудистого бассейна, наличия психоэмоциональных расстройств, когнитивных 

нарушений и сопутствующих заболеваний, основанный не только на данных обще-

принятых методов диагностики традиционной восточной медицины, но также на 

основе показателей аппаратного метода электропунктурной диагностики (ЭПД) по 

методике Накатани (тест Риодораку). 

 

Теоретическая и практическая значимость работы 

 

Новизна полученных данных подтверждена 4 патентами РФ «Способ лече-

ния ишемического инсульта в остром периоде» (сочетанное применение динами-

ческой электронейростимуляции и классической  акупунктуры), «Способ коррек-

ции иммунологических нарушений в остром периоде ишемического инсульта», 

«Способ лечения церебрального ишемического инсульта в остром периоде» (ком-

плексное применение корпоральной акупунктуры, пролонгированной скальптера-

пии и аурикулотерапии), «Способ лечения церебрального ишемического инсульта 

в остром периоде» (сочетанное применение Су Джок терапии, корпоральной аку-

пунктуры и краниопунктуры).  
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В результате проведенного исследования получено обоснование патогенети-

ческих механизмов действия рефлексотерапии в остром периоде ИИ, а именно вли-

яние на возраст-ассоциированные изменения сосудов (маркеры ЭД и АЖ) и имму-

нологические нарушения.  

Исследование доказало значимость включения методов рефлексотерапии в 

схемы ранней немедикаментозной реабилитации постинсультных больных ввиду 

возможностей коррекции ими психоэмоционального состояния, когнитивного 

функционирования и уровня мотивации, что сказывается благоприятно на скорости 

регресса неврологического дефицита и повышении КЖ пациентов, как в остром, 

так и в резидуальном периодах, а также снижает частоту развития повторных ин-

сультов и смертность в периоде остаточных явлений. 

Разработаны методические подходы к проведению интенсивной немедика-

ментозной нейрореабилитации с включением методов рефлексотерапии, основан-

ные на данных компьютерной рефлексодиагностики (ЭПД по методу Накатани), в 

зависимости от пораженного сосудистого бассейна, тяжести неврологического де-

фицита и сопутствующей патологии.  

 

Методология и методы исследования 

 

Исследование выполнено на базе первичного сосудистого отделения (невро-

логического отделения для больных с ОНМК) ГАУЗ АО «Благовещенская город-

ская клиническая больница». Методология исследования базировалась на позициях 

диалектического материализма. Все исследования проведены в соответствии со 

стандартами Хельсинской декларации Всемирной ассоциации «Этические прин-

ципы проведения научных медицинских исследований с участием человека» и 

«Правилами клинической практики в Российской Федерации», утвержденными 

Приказом № 226 от 19.06.03 г. Министерства здравоохранения и социального раз-

вития РФ. Пациенты подписывали добровольное информированное согласие на 

участие в исследовании. 
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Для решения поставленных задач использовались клинические (оценка 

неврологического статуса, дополненная шкалой инсульта Американского нацио-

нального института здоровья – NIHSS), психометрические (тестирование по шкале 

депрессии Бека, Спилбергера, опросника МУН), оценка когнитивного функциони-

рования (шкалы MMSE и МоСА-тест) и КЖ (Barthel ADL index и опросник MOS 

SF-36),  лабораторные (иммуноферментный анализ для определения уровня эндо-

телина-1, иммунологическое исследование с использованием метода непрямой им-

мунофлюоресценции с помощью моноклональных антител и метода радиальной 

иммунодиффузии по Манчини), инструментальные (компьютерная электропунк-

турная рефлексодиагностика на лечебно-диагностическом комплексе АРМ «ПЕРЕ-

СВЕТ» и объемная сфигмография на аппарате «VaSera VS-1000» (Fukuda Denshi, 

Япония)) и статистические методы исследования.     

 

Положения, выносимые на защиту 

 

1. Раннее назначение методов комплексной немедикаментозной реабилита-

ции пациентам в остром периоде ишемического инсульта улучшает показатели ар-

териальной жесткости (CAVI), эндотелиальной дисфункции, вызывая достоверно 

более выраженное снижение уровня плазменного эндотелина-1, а также корриги-

рует содержание ключевых показателей иммунологической реактивности (лейко-

цитов, лимфоцитов, Т-лимфоцитов, иммунорегуляторных клеток Т-хелперов 

(CD4+), В-лимфоцитов и Ig G). 

2. Применение комплексной немедикаментозной реабилитации с включе-

нием в схемы комбинированных техник рефлексотерапии (динамической электро-

нейростимуляции в сочетании с иглоукалыванием; Су Джок в сочетании с корпо-

ральной акупунктурой, скальптерапией и аурикулотерапией; корпоральной аку-

пунктуры в сочетании с микросистемной рефлексотерапией (аурикулярной и про-

лонгированной скальптерапией)) ускоряет регресс двигательных, чувствительных, 

координационных, речевых и зрительных расстройств и адаптацию пациентов к 

повседневной жизни на фоне эффективного воздействия на развивающиеся в 
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остром периоде инсульта тревожный и депрессивный синдромы, а также улучше-

ния состояния когнитивного функционирования (по шкалам MMSE и MoCA-тест) 

и повышения уровня мотивации пациентов (по данным опросника МУН).  

3. С целью оптимизации и индивидуализации подходов к рефлексотерапев-

тическому воздействию у пациентов в остром периоде ишемического инсульта 

необходимо проведение компьютерной электропунктурной рефлексодиагностики, 

результаты которой находятся в зависимости от локализации инфаркта мозга. 

4. Оптимизация ранней комплексной нейрореабилитации включением с пер-

вых дней немедикаментозных технологий способствует не только более быстрому 

регрессу неврологического дефицита, но и повышает качество жизни пациентов 

(как в остром, так и в резидуальном (через 3 года) периодах), а также снижает ча-

стоту развития повторных инсультов и случаев смертности пациентов в периоде 

остаточных явлений. 

 

Степень достоверности и апробация результатов исследования 

 

Достоверность полученных результатов подтверждается выполнением ра-

боты в соответствии с протоколом клинического исследования, объемом фактиче-

ского материала и корректным формированием изучаемых групп, достаточным для 

верификации результатов. Достоверность результатов исследования определяется 

применением принципов и методов доказательной медицины: рандомизация, адек-

ватность методов статистического анализа полученных данных поставленным за-

дачам.  Все выводы и рекомендации опубликованы в рецензируемых изданиях.    

Основные положения диссертационной работы доложены и обсуждены на XI 

и XV Sino-Russia Forum of Biomedical and Pharmaceutical Science (Harbin, China, ок-

тябрь 2014, октябрь 2018), на международном медицинском симпозиуме «Динами-

ческая электронейростимуляция – 2015» (Екатеринбург, февраль 2015), на област-

ной научно-практической конференции «Немедикаментозные методы лечения в 

ранней реабилитации инсультов» (Благовещенск, апрель 2015), на XII, XIV и XVI 

Russian-Chinese Biomedical Forum «Innovative treatments in traditional Russian and 
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Chinese medicine» (Благовещенск, октябрь 2015, октябрь 2017 и декабрь 2019), на 

XIX Межрегиональной с международным участием научно-практической конфе-

ренции реабилитологов Дальнего Востока «Развитие медицинской реабилитации 

на Дальнем Востоке» (Хабаровск, сентябрь 2016), на областной научно-практиче-

ской видеоконференции «Немедикаментозная профилактика инсультов» (Благове-

щенск, июнь 2016), на заседаниях Ассоциации рефлексотерапевтов Амурской об-

ласти (март и ноябрь 2016 г., январь и март 2019 г.), на Региональной научно-прак-

тической конференции «Актуальные вопросы медицинской реабилитации при со-

судистых заболеваниях» в дистанционной форме (Благовещенск, июнь 2020 г.); 

представлены на Юбилейной научно-практической конференции с международ-

ным участием «Рефлексотерапия и мануальная терапия в XXI веке» (Москва, 2016), 

XXIII Международной конференции «Теоретические и клинические аспекты при-

менения биорезонансной и мультирезонансной терапии» (Москва, 2017), на IX и X 

Международных Конгрессах «Нейрореабилитация – 2017» и «Нейрореабилитация 

– 2018», Всероссийской научно-практической конференции с международным уча-

стием «Наука и социум» (Новосибирск, март 2018 г.), Международной научно-

практической конференции «Вопросы формирования здорового образа жизни» 

(Москва, 2018), на конференции с международным участием «Мультидисципли-

нарные проблемы профилактики и лечения болезней мозга» (Москва, ноябрь 2019). 

 

Внедрение результатов исследования в практику 
 
Разработанные лечебные и диагностические методики внедрены в работу и 

используются в неврологических отделениях для больных с ОНМК ГАУЗ АО «Бла-

говещенская городская клиническая больница», ГАУЗ АО «Амурская областная 
клиническая больница» (г. Благовещенск) и ГБУЗ НСО «Городская клиническая 
больница № 2» (г. Новосибирск). 

Теоретические положения диссертации внедрены в учебный процесс ка-
федры реабилитации, спортивной медицины и физической культуры педиатриче-
ского факультета ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова, включены в лекционный 
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материал и практические занятия кафедры факультетской и поликлинической те-
рапии ФГБОУ ВО Амурская ГМА Минздрава России в процессе постдипломной 
подготовки специалистов, а также преподавания дисциплины «Восстановительная 
терапия» для студентов. Результаты настоящего исследования положены в основу 
внедренного электронного учебного пособия.  

 
Публикации по теме диссертации 

 
 По материалам диссертации получено 4 патента на изобретения, опублико-

ваны 52 научных работы, в том числе 22 – в сборниках международных конферен-
ций, 25 публикаций в рецензируемых журналах, из них 17 – в журналах, рекомен-
дуемых ВАК Министерства образования и науки РФ для опубликования результа-
тов исследований, выполненных на соискание ученой степени доктора медицин-
ских наук.  

 
Личный вклад автора 

 
Личное участие автора заключается в формулировании идеи и дизайна насто-

ящего исследования, определении необходимых методов исследования для дости-
жения поставленной цели и задач, способов оптимизации комплексной немедика-
ментозной нейрореабилитации пациентов, перенесших ИИ, в остром периоде пу-
тем применения различных методов рефлексотерапевтического воздействия и спо-
собов оценки ответных реакций на проводимое лечение. Автором лично изучена 
научная литература по теме исследования, сформирована база данных, проведена 
статистическая обработка, анализ и интерпретация полученных результатов. Автор 

лично осуществляла анкетирование, электропунктурную диагностику, исследова-
ние артериальной жесткости и лечение методами рефлексотерапии всех включен-
ных в исследование пациентов.   
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Соответствие диссертации паспорту научной специальности 
 

Область диссертационного исследования включает научное обоснование 
применения программ комплексной немедикаментозной реабилитации, оптимизи-
рованных включением методов рефлексотерапии, в остром периоде ИИ, что соот-
ветствует формуле специальности 14.03.11 ˗ Восстановительная медицина, спор-
тивная медицина, лечебная физкультура, курортология и физиотерапия и п. №3 об-
ласти исследования «Разработка новых диагностических, профилактических и ле-
чебно-восстановительных технологий: лечебных физических факторов, средств ле-
чебной физкультуры, факторов традиционной терапии в целях активного сохране-
ния и восстановления здоровья при действии неблагоприятных факторов среды и 
деятельности, а также медицинской реабилитации больных». 

 
Структура и объем диссертации 

 
Диссертация изложена на 275 страницах машинописного текста, содержит 44 

таблицы, 29 рисунков, включает введение и следующие главы: обзор литературы, 
материалы и методы, 3 главы результатов собственных исследований, заключение, 
выводы и практические рекомендации. Библиографический указатель содержит 
473 источника, из них 248 отечественных и 225 иностранных.  
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ГЛАВА I. 

НЕМЕДИКАМЕНТОЗНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В КОМПЛЕКСНОЙ  

МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ 

ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

1.1. Актуальность проблемы ранней реабилитации пациентов, перенесших 

инсульт 

 

Одной из важнейших социально и экономически значимых проблем, стоя-

щих перед медицинским сообществом, является повышение эффективности тера-

пии и профилактики болезней системы кровообращения, заболеваемость которыми 

среди взрослого населения за последнее десятилетие возросла почти на 50 % [28]. 

ОНМК, и особенно ИИ, доля которого составляет до 80-85 % [191], в этой группе 

заболеваний находятся на лидирующих позициях ввиду высокой заболеваемости, 

смертности и инвалидизации наиболее трудоспособной прослойки населения, и, 

как следствие, огромного социально-экономического ущерба как в России, так и во 

всем мире [28, 60, 191, 287, 290, 328].  

По данным ВОЗ, глобальная заболеваемость инсультом составляет 258 на 100 

000 человек в год (приблизительно 15-20 миллионов), унося при этом ежегодно 

жизни 4,6 миллионов больных [58, 289], а в ближайшие десятилетия эксперты ВОЗ 

прогнозируют рост количества ОНМК на 25 % (более 7 миллионов человек в год), 

что обусловлено продолжающимся старением населения планеты и более широким 

распространением факторов риска церебральных инсультов [205, 206]. В Россий-

ской Федерации заболеваемость «цереброваскулярными болезнями» оценивается 

как 350-400 человек на 100 тысяч населения [36, 58, 61]. 

Уровень смертности от церебрального инсульта уступает лишь смертности 

от ИБС и опухолей всех локализаций и достигает в экономически развитых странах 

11-12 % [91, 191, 303, 328]. По данным Национальной ассоциации борьбы с инсуль-

том, в России мозговой инсульт ежегодно поражает до полумиллиона человек, бо-
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лее половины из которых умирают или остаются инвалидами [91, 191, 195]. Еже-

годная смертность от инсультов в России — одна из наиболее высоких в мире [178] 

(175 на 100 тыс. населения) [194, 110]. Ранняя 30-дневная летальность после ин-

сульта составляет 34,6 %, около 40 % больных, пострадавших от инсульта, умирают 

в течение года [110, 194, 241]. Ежегодно регистрируется около 100 тыс. повторных 

инсультов и проживают свыше 1 млн человек, перенесших инсульт [177]. Послед-

ние десятилетия отмечается тенденция к «омоложению» инсульта и значительной 

его распространенности (увеличение более, чем на 30 %) среди трудоспособного 

населения (около 30 % случаев заболеваемости приходится на возраст до 65 лет) 

[58, 61, 179], что привело к совершенно новой проблеме возрастания преждевре-

менной смертности и инвалидности в трудоспособном возрасте [241]. Развиваю-

щиеся при инсульте выраженные нарушения в неврологической и психической 

сферах приводят к тому, что до 84–87 % больных умирают или остаются инвали-

дами, 31 % больных, перенесших ОНМК, не могут себя обслуживать, ввиду выпа-

дения бытовых навыков и нуждаемости в помощи окружающих, еще 20 % теряют 

способность передвигаться самостоятельно, лишь 8-20 % пациентов возвращаются 

к прежнему виду деятельности, хотя у многих сохраняются некоторые ограничения 

участия в жизни общества [58]. Не могут остаться в стороне и родственники боль-

ного, забота о котором ложится тяжким бременем на их плечи, ограничивая их тру-

довую и социальную активность ввиду необходимости оставить работу для того, 

чтобы обеспечить уход за больным, сокращения рабочего дня, отказа от поездок 

или сверхурочной работы [91, 110, 194, 195, 241, 289].  

Тяжесть социально-экономических потерь вследствие инсульта трудно пре-

увеличить. Финансовые возможности большинства семей намного меньше требуе-

мых затрат на медикаменты, лечебные процедуры, обследование и уход, необходи-

мых для непрерывной реабилитации. В странах Европы затраты на реабилитацию 

одного постинсультного больного колеблются от 26 до 40 тысяч Евро в год, а в 

нашей стране (ввиду дороговизны медикаментов) расходы могут быть еще больше, 

поэтому многие пациенты могут не дополучить необходимой помощи [241]. 
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В ведении пациента, перенесшего ИИ или транзиторную ишемическую 

атаку, огромное значение имеет вторичная профилактика повторного инсульта и 

других сердечно-сосудистых заболеваний [192], так как вероятность повторного 

инсульта у них возрастает более чем в 10 раз [287, 380], причем профилактику необ-

ходимо начинать как можно раньше, сразу после развития первого острого эпизода 

[287, 380]. Исследования выявили, что совокупный риск развития повторного ин-

сульта в течение 5 лет составляет от 22,5 % [301] до 25 % всех случаев ИИ на фоне 

АГ и церебрального атеросклероза [54]. При этом отмечено, что самым существен-

ным прогностическим фактором, повышающим риск развития повторного ин-

сульта, следует считать возраст от 75 до 84 лет и наличие у больного сахарного 

диабета [301]. Для повторного ИИ характерна более высокая смертность (в 1,5 раза 

чаще) и более тяжелая инвалидизация выживших больных (в среднем на 20 баллов 

по шкале Бартел), чем при первом ИИ [54]. 

Эффективность терапии пациента после ИИ напрямую зависит от правиль-

ной организации терапевтического процесса сразу после ОНМК. Такие принципы 

ведения постинсультных больных, как максимально быстрое и раннее начало, 

направленное на восстановление кровотока в пораженной области головного мозга 

и защиту от гипоксии и ишемии, комплексность, координированная мультидисци-

плинарность, этапность и непрерывность реабилитации, актуальны как в остром 

периоде инсульта, так и в восстановительном и предназначены для восстановления 

или компенсации нарушенных или утраченных функций и улучшения различных 

параметров КЖ [59, 89, 90, 94, 363]. В противном случае при отсутствии адекватной 

и своевременной реабилитации риск развития необратимых анатомических и функ-

циональных изменений значительно возрастает, что ведет к меньшей компенсации 

нарушенных функций, даже при изначально благоприятных прогностических при-

знаках хорошего восстановления при проведении нейровизуализации в остром пе-

риоде [78]. Большое количество лекарственных средств, направленных на различ-

ные патогенетические звенья ИИ и призванных остановить его прогрессирование 

вместе с ускорением восстановления утраченных функций, неизбежно приводит к 

полипрагмазии, появлению побочных эффектов, и даже аллергических реакций, 
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ограничивающих их применение, и в то же время не обеспечивает достижения не-

обходимого клинического эффекта [148]. Следовательно, изучение новых возмож-

ностей комплексной реабилитации постинсультных больных остаётся актуальной 

проблемой современной ангионеврологии, одним из способов решения которой яв-

ляется комбинирование фармакотерапии с немедикаментозными методами лече-

ния, особенно в острый и ранний восстановительный периоды ИИ, наиболее про-

гностически благоприятные для восстановления больных, поскольку являются 

определяющими для формирования остаточного неврологического дефекта и по-

следующего уровня КЖ [62].  

 

1.2. Немедикаментозные технологии в ранней реабилитации                       

постинсультных больных 

 

Целью нейрореабилитации пациентов с последствиями инсульта является 

восстановление или компенсация утраченных функций, в том числе преодоление 

зрительных, речевых расстройств и неречевых агнозий и апраксий, а также повы-

шение КЖ.  

Предложены различные способы оптимизации реабилитации пациентов в 

остром периоде ИИ, например, программа, включающая раннюю активизацию, ме-

ханотерапию и когнитивную стимуляцию с использованием планшетных техноло-

гий с компьютерными программами для развития памяти, внимания, восприятия, 

счета [109]. Научно обоснована целесообразность применения реабилитационного 

комплекса, включающего лечебную физкультуру в сочетании с активной музы-

кальной терапией, у пациентов, перенесших ИИ, в раннем восстановительном пе-

риоде [220, 221]. Доказана эффективность сочетания методов лечебной физкуль-

туры и рефлексотерапии, а также научно обоснован метод согласованной дыха-

тельной гимнастики, учитывающий моторные асимметрии мозга, способствующий 

как восстановлению гемореологических параметров и биохимических свойств 

крови, так и регрессу двигательных нарушений [169]. Разработаны научно обосно-

ванные программы комплексной реабилитации, включающие применение методик 
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вертикализации, ЛФК, физио-, рефлексо- и гирудотерапии, гомеопатии, психокор-

рекции и психотерапии [106].  

 

1.2.1. Методы физиотерапии в ранней реабилитации постинсультных  

больных 

 

Одним из перспективных направлений повышения эффективности реабили-

тации больных с цереброваскулярной патологией является трансцеребральная 

физиотерапия (ТЦФ), которая позволяет непосредственно воздействовать различ-

ными физическими факторами на структуры головного мозга для восстановления 

функциональных расстройств. В острейший период ИИ ТЦФ за счет сохранения 

объема мозгового вещества, новообразования капилляров и улучшения его крово-

снабжения способна оказывать выраженное нейропротекторное воздействие на 

процессы формирования ишемического очага [101]. Возможно, лечебная электри-

ческая стимуляция (ЭС) очага поражения головного мозга вызывает дезорганиза-

цию поддерживающей его матрицы долгосрочной памяти и активацию потенци-

альных возможностей мозга для компенсации дефекта. Необходимость проведения 

многих сеансов для достижения лечебного эффекта является подтверждением тео-

рии устойчивого патологического состояния [21].  

Основными видами ТЦФ являются: трансцеребральная импульсная электро-

терапия (ТИЭ), трансцеребральная ЭС полем высокой и ультравысокой частоты, 

микроволновая терапия (трансцеребральная стимуляция электромагнитными вол-

нами сверхвысокой частоты, трансцеребральные магнито- и лазеротерапия [138]. 

Одним из основных методов ТИЭ более 100 лет, начиная с работ француз-

ского физиолога С. Ледюка в начале XX века, является электросон, заключаю-

щийся в воздействии на центральную нервную систему (ЦНС) постоянным им-

пульсным током низкой частоты (1–150 Гц) и малой интенсивности с глазнично-

ретромастоидальной методикой наложения электродов [24]. Механизм лечебно-

физиологического действия электросна связан с центральным влиянием на подкор-
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ково-стволовые образования вблизи основания мозга (таламус, гипоталамус, гипо-

физ, ретикулярная формация ствола, лимбическая система), изменяющим функци-

ональное состояние этих структур с улучшением вегетативной и эндокринной ре-

гуляции [88], а также психоневрологический статус постинсультных больных [25]. 

Комбинирование электросна и электрического поля высокой частоты (ВЧ) способ-

ствует повышению эффективности воздействия за счет суммации и потенцирова-

ния эффектов [25]. 

В основе лечебного действия еще одного перспективного метода ТИЭ, 

транскраниальной электроанальгезии (электротранквализации), использующей 

постоянный импульсный ток прямоугольной формы низкой (60–100 Гц) (аппараты 

"Этранс-1,2,3" и "Трансаир") или высокой (150–2000 Гц) частоты (аппараты 

"ЛЭНАР" и "Би-ЛЭНАР") лежит активация антиноцицептивной системы с усиле-

нием выработки эндогенных опиоидных пептидов, уменьшение активирующего 

влияния ретикулярной формации на корковые центры, а также воздействие на со-

судодвигательный центр, и, соответственно, системную гемодинамику, стабилизи-

рующее артериальное давление (АД) [211].  

Через избирательную активацию мезодиэнцефальных образований (таламус, 

гипоталамус, ретикулярная формация, лимбическая система), вызывающую норма-

лизацию вегетативных функций, корково-подкорковых взаимоотношений, адапта-

ционных реакций, эндогенной опиоидной системы,  слабым электрическим сигна-

лом («Медаптон», генерирующий импульсные токи в низкочастотном диапазоне 

(70–90 Гц) и использующий лобно-затылочное расположение электродов) реализу-

ется лечебный эффект мезодиэнцефальной модуляции (МДМ) в лечении боль-

ных с постинсультными неврологическими расстройствами, болевыми синдро-

мами, бессонницей и снижением защитных сил организма [88, 138]. 

Синусоидальный модулированный ток (СМТ) (переменный ток с несущей 

частотой 5000 Гц и модулирующими частотами от 10 до 150 Гц) успешно приме-

няется в раннем периоде реабилитации постинсультных больных, так как способен 

улучшать коллатеральный мозговой кровоток, влиять на систему гемостаза и мик-
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роциркуляции, сосудистый тонус, венозный отток и АД [88, 238], оказывая непо-

средственное влияние на подкорково-стволовые образования и кору головного 

мозга в проекции анализаторов [222]. 

С целью коррекции двигательных нарушений, речевых и когнитивных 

постинсультных расстройств [238] может применяться метод транскраниальной 

микрополяризации (постоянные токи малой интенсивности; разработан в НИИ 

экспериментальной медицины РАМН), способный устранять патологические очаги 

застойного возбуждения, восстанавливать функционирование ЦНС благодаря из-

бирательному воздействию на различные структуры головного мозга [138]. 

Таким образом, эффективность применения ТИЭ у постинсультных больных 

с различными патогенетическими подтипами ИИ связана с клинически выражен-

ным гипотензивным, обезболивающим и психотропным эффектом с коррекцией 

когнитивного и психоэмоционального функционирования благодаря развитию 

коллатерального кровообращения и увеличению церебрального гемодинамиче-

ского резерва. 

Как в раннем, так и в позднем восстановительном и резидуальном периодах 

ИИ хорошо зарекомендовали себя, благодаря высокой терапевтической эффектив-

ности в реабилитации больных с полушарным ИИ, электромагнитные поля уль-

травысокой частоты (УВЧ-терапия) при трансцеребральном применении. Благо-

даря активации гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы с выделением 

тропных гормонов, вызывающих изменение тканевого метаболизма, что является 

одним из основных механизмов лечебного действия УВЧ-терапии, достигаются 

выраженные клинические эффекты в отношении двигательной, координаторной 

(при экстрапирамидной и мозжечковой недостаточности) и когнитивной сфер 

[111]. 

На всех этапах реабилитации больных с ИИ для трансцеребральных воздей-

ствий возможно применять также электромагнитные волны сверхвысокой ча-

стоты (СВЧ-терапия) (в основном диапазон дециметровых волн (ДМВ) с часто-

тами 433–460 МГц и длиной волны 65–69 см), обладающие способностью глубоко 
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(на 7–10 см) проникать в ткани, локально и избирательно стимулируя определен-

ные структуры головного мозга, что способствует увеличению количества активно 

функционирующих нейронов, восстановлению проведения импульсов через си-

напсы, а также стимулирует капиллярный кровоток (стационарные аппараты 

«Волна-2М» и портативные ДМВ-15 «Ромашка» и ДМВ-20-1 «Ранет») [47]. ДМВ 

применяют для восстановления мышечного тонуса и произвольной двигательной 

активности путем существенного снижения возбудимости тонических альфа-мото-

нейронов при воздействии на воротниковую зону и как тонических, так и фазиче-

ских альфа-мотонейронов при полушарной трансцеребральной стимуляции [138].   

Среди современных и перспективных методов трансцеребральной магнито-

терапии наиболее широко применяемым является ритмическая транскраниаль-

ная магнитная стимуляция (рТМС), обладающая способностью проникать через 

костные и мышечные структуры. Индуцированное магнитное поле деполяризует 

мембрану нейрона, и возникающий потенциал действия распространяется по про-

водящим путям [187]. Воздействие серии магнитных импульсов на поврежденную 

ткань головного мозга и на проводящие пути со временем приводит к повышению 

активности нейронов, образованию новых межнейронных связей, восстановлению 

проводимости нервной ткани и улучшению движения в парализованных конечно-

стях [7] при постинсультных двигательных нарушениях. Показано, что высокоча-

стотная рТМС усиливает возбудимость стимулируемой области, в то время как 

низкочастотная, напротив, обладает ингибирующим действием [379]. Нежелатель-

ные эффекты, среди которых наиболее часто отмечены головная боль (25,8 %), сон-

ливость (30,4 %), сокращение мышц лица (14,7 %) и трудности концентрации вни-

мания (7,3 %), возникают достаточно часто как во время рТМС (59,5 %), так и в 

течение 24 ч после процедуры (50,2 %), хотя они чаще всего имеют слабую или 

умеренную выраженность, не приводя к отказу от лечения [10]. Также рекоменду-

ется предварительно проводить ЭЭГ с целью выявления эпилептиформной актив-

ности, которая может повышать риск развития эпилептического приступа во время 

процедуры ТМС (рекомендация специалистов Научного центра неврологии) [203]. 

Обзор исследований по использованию ТМС в речевой реабилитации [15] показал, 
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что большинство специалистов применяют низкочастотные ингибирующие прото-

колы рТМС (1–4 Гц 20–40 мин в день в течение 10–15 дней) правополушарных зон-

гомологов основных речевых центров Брока и Вернике для подавления их избы-

точного функционирования и высокочастотную (стимулирующую) ТМС – для ин-

тенсификации процессов восстановления в левом полушарии. Применение в ран-

нем восстановительном периоде ИИ высокочастотной ТМС (>5 Гц) на непоражен-

ную, а низкочастотной (<1 Гц) на пораженную часть полушария (в проекции дви-

гательной коры и центральной извилины) оказало статистически значимое поло-

жительное влияние на двигательный дефицит, повседневную активность, а также 

уровень когнитивных расстройств [5]. Другое исследование показало, что низкоча-

стотная стимуляция достоверно снижает выраженность моторного дефицита и по-

вышает индекс повседневной жизненной активности Бартел, а высокочастотная 

стимуляция достоверно уменьшает спастичность по шкале Ашворта и выражен-

ность фармакорезистентного центрального постинсультного болевого синдрома 

(10 Гц на первичную моторную кору пораженного полушария). При этом более эф-

фективно воздействовать на нейропластические процессы позволяет применение 

навигационной рТМС, по сравнению с рутинной, ввиду значительно большей точ-

ности при определении зоны стимуляции [235, 236]. Благотворное влияние ТМС на 

постинсультную депрессию показал обзор и метаанализ 22 рандомизированных 

контролируемых исследований (n = 1764 пациента) [384]. Курсовое применение пе-

риферической магнитной стимуляции в сочетании с рТМС выявило полушарные 

особенности в структуре реорганизации биоэлектрической активности головного 

мозга у пациентов, перенесших инсульт [114].  

Воздействие на различные отделы двигательного анализатора: центры мотор-

ных функций коры головного мозга, сегментарные спинальные центры и перифе-

рический нервно-мышечный аппарат в течение одной процедуры (методика много-

уровневой МС) также показало высокую эффективность в реабилитации постин-

сультных больных [138]. 
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В 1977 году впервые в мировой практике доктором медицинских наук про-

фессором Полонским А.К. была разработана и предложена для практического при-

менения методика совместного воздействия на очаг патологии лазерным, светоди-

одным излучениями инфракрасного диапазона и постоянным магнитным полем 

(методика магнитно-инфракрасно-лазерной (МИЛ) терапии), реализованная в 

аппаратах «МИЛТА» [30]. Для чрескожного магнитолазерного облучения крови ис-

пользуются зоны с поверхностно расположенными сосудистыми бассейнами, при 

этом проникающая способность лазерного излучения увеличивается на 20-30%. Ле-

чение может быть начато в первые часы заболевания, после достоверного установ-

ления ишемической природы инсульта [172]. Акупунктурная методика МИЛ тера-

пии с воздействием 4 пары точек в синокаротидных, затылочных, височных и лоб-

ных областях способствовала уменьшению выраженности очаговых, общемозго-

вых неврологических и психоэмоциональных расстройств, повышению КЖ, а 

также улучшению реологических свойств крови у больных с ИИ [138]. 

Таким образом, методы ТЦФ занимают значимое место в комплексной 

нейрореабилитации больных с церебральным ИИ, поскольку способны усиливать 

процессы нейропластичности, восстанавливать адаптационные резервы организма, 

оказывать влияние как на центральный (головной мозг), так и на сегментарный и 

периферический уровни регуляции двигательной активности, оказывать влияние 

на ведущие нейрогуморальные, эндокринные и иммунные механизмы гомеостаза с 

формированием долгосрочных эффектов вследствие активации процессов долго-

временной адаптации функциональных систем благодаря перестройке централь-

ных механизмов их регуляции [138]. 

Одним из ведущих методов в реабилитации пациентов с двигательными 

постинсультными нарушениями является функциональная электромиостимуля-

ция (ФЭС) [9, 113], в основе которой лежит электрическая стимуляция нервов и 

мышц посредством передачи тока с заданными характеристиками от миостимуля-

тора к телу человека через электроды [141], что запускает саногенетические меха-

низмы организма и ведет к восстановлению утраченной функции. На данный мо-
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мент единый алгоритм применения стимуляционной терапии не разработан, по-

этому в литературе описываются различные подходы к применению метода и, со-

ответственно, неоднозначные результаты реабилитации [9]. Исследования, прове-

денные в Научном центре неврологии РАМН [216], показали, что применение 

нервно-мышечной стимуляции паретичной конечности, начатое с первых часов по-

сле инсульта, положительно сказывалось на ее моторной функции. В исследовании 

С.А. Афошина и М.Ю. Герасименко проводилось воздействие на мышцы верхних, 

нижних конечностей и туловища, имитирующее акт ходьбы, на аппарате МИОМО-

ДЕЛЬ-10 по предложенной ими методике биполярно-импульсными токами подпо-

роговой величины, подобранной эмпирически по ощущениям пациента, с 20-ми-

нутной продолжительностью процедуры и курсом лечения в 10–12 сеансов. По 

всем шкалам (NIHSS, Бартела, Рэнкин, Ашворта, ВАШ оценки боли) в основной 

группе после лечения произошли статистически более значительные положитель-

ные изменения [8]. В результате другого исследования в основной группе 84,6 % 

пациентов после курса реабилитации с применением ФЭС смогли ходить, в отли-

чие от 46,2 % больных в контрольной группе со стандартными методами реабили-

тации [447]. Сочетание электромиостимуляции и роботизированной реконструк-

ции ходьбы у пациентов, перенесших ИИ, в остром периоде, оказалось безопасным 

и более эффективным по сравнению с традиционной кинезитерапией [113]. 

Представленный в одном из обзоров [9] анализ научной литературы ведущих 

отечественных и зарубежных авторов о применении ФЭС в реабилитации пациен-

тов с двигательными нарушениями при инсульте показал, что метод многоканаль-

ной электромиостимуляции, будучи достаточно новым, уже доказал свою эффек-

тивность в комплексном лечении инсульта для успешного формирования нового 

двигательного стереотипа, снижения спастичности, болевого синдрома, улучшения 

КЖ и общего состояния пациента, нормализации работы органов дыхания и крово-

обращения.   

Одними из серьезных, хотя и достаточно редких, осложнений инсульта явля-

ются тромбоз глубоких вен (ТГВ), отмечающийся у 12–15 % больных [255], и, воз-

никшая в результате него, тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА), риск которых 
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можно снизить путём назначения антикоагулянтов, чему существуют убедитель-

ные доказательства, но это преимущество компенсируется небольшим, но опреде-

ленным риском серьезных кровотечений. У некоторых категорий пациентов при 

наличии противопоказаний к приему антитромботических препаратов могут быть 

эффективны и не связаны с риском кровотечения физические методы профилак-

тики, в частности устройства, обеспечивающие перемежающуюся пневматическую 

наружную компрессию нижних конечностей, компрессионные чулки, а также ме-

тоды ранней мобилизации пациента, включая роботизированную механотерапию 

[224]. Прессотерапия (пневмокомпрессия) – метод аппаратной физиотерапии, 

который представляет собой способ компрессионного воздействия на подлежащие 

ткани, в результате которого происходит вытеснение из них излишков внеклеточ-

ной жидкости — лимфодренаж. Поиск, проведенный в Кокрановском центральном 

регистре контролируемых испытаний в 2010 году, показал незначительную тенден-

цию к снижению риска ТГВ, что требует дальнейших более масштабных рандоми-

зированных исследований перемежающейся пневмокомпрессии (ППК) для 

надежной оценки преимуществ этого вмешательства [364]. В настоящее время 

ППК является наиболее обоснованным и широко применяемым методом профи-

лактики ТГВ как в отечественной, так и зарубежной практике, так как его действие 

направлено на коррекцию основных звеньев патогенеза развития тромбоза: увели-

чение скорости и объёма кровотока, предотвращение дилатации вен, снижение 

риска возникновения микротрещин, обнажения субэндотелиального коллагена, со-

кращение возможности склеивания тромбоцитов и лейкоцитов, увеличение фибри-

нолитической активности [131]. Ряд крупных исследований подтверждают роль 

ППК в профилактике ТГВ нижних конечностей и тромбоэмболических осложне-

ний, в частности рандомизированное контролируемое многоцентровое исследова-

ние (94 госпиталя Великобритании), включившее 2876 пациентов с ОНМК, пока-

зало, что ППК достоверно снижает риск ТГВ и улучшает выживаемость у пациен-

тов с инсультом [281], последнее подтверждено результатами серии исследований 

под названием CLOTS [23]. В других обзорах, проанализировавших достаточно 
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широкий спектр данных, также подтверждена эффективность превентивного ис-

пользования ППК для профилактики ТГВ и ТЭЛА [188] и выявлено, что относи-

тельный риск ТГВ уменьшается на 62 % по сравнению с плацебо [43].  

Таким образом, ППК рекомендована совместно с гепаринопрофилактикой и 

применением эластического трикотажа в остром периоде ИИ [26], причём проце-

дура ППК может не только эффективно дополнить антикоагулянтную терапию в 

первые 20 суток, но и, что особенно важно, в определенной степени заменить её 

при наличии противопоказаний и риска опасного кровотечения, достоверно снижая 

риск развития ТГВ нижних конечностей и смертность по причине ТЭЛА [198, 199]. 

 

1.2.2. Методы лечебной гимнастики в ранней реабилитации  

постинсультных больных 

 

Основными мишенями в процессе физической нейрореабилитации больных, 

целью которой является стимуляция процессов нейропластичности в ЦНС, должны 

выступать все уровни, обеспечивающие функционирование системы движений (го-

ловной мозг, спинной мозг и скелетные мышцы) [171], которая в остром периоде 

инсульта находится у пациентов на самом низком уровне, что требует помощи ин-

структора ЛФК, медицинского персонала и лиц, близких больному [223]. Мини-

мальная программа реабилитации, проводимая с первых суток инсульта, включает 

в себя лечение положением, укладки паретичных конечностей, пассивную лечеб-

ную гимнастику, дыхательную гимнастику и дренажный массаж грудной клетки, 

классический массаж и нервно-мышечную стимуляцию паретичной конечности, а 

при исключении флотирующих тромбов в сосудах нижних конечностей, стабиль-

ности центральной гемодинамики и отсутствии нарастающей неврологической 

симптоматики проводится присаживание пациента в кровати с опущенными ниж-

ними конечностями в компрессионном трикотаже, ранняя вертикализация (подня-

тие головного конца кровати, возвышенное положение туловища при приеме пищи, 

а также на аппарате «Erigo») [77], ППК ног, механостимуляция опорных точек стоп 
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в режиме циклограммы ходьбы, циклические тренировки на аппарате «Motomed» 

в пассивном и активном режимах [175]. 

Эффективной методикой физической реабилитации, направленной на стиму-

ляцию процессов нейропластичности, является терапия вынужденными движе-

ниями (constraint-induced movement therapy — CIMT), представляющая собой ак-

тивные тренировки паретичной руки в условиях искусственной иммобилизации 

(например, с помощью повязки) «здоровой» руки, что помогает пациенту изба-

виться от привычки не использовать паретичную конечность [398]. При этом заня-

тия с применением CIMT сопровождаются изменениями в коре головного мозга в 

виде увеличения коркового представительства кисти в пораженном полушарии 

мозга, что подтверждено в исследовании путем контроля методом фокальной 

транскраниальной магнитной стимуляции и соответствовало значительному улуч-

шению двигательной активности паретической конечности [333], которая при кон-

трольных осмотрах через 6 месяцев после лечения оставалась на достаточно высо-

ком уровне [333, 426]. Применение принципов CIMT в процессе тренировки 

ходьбы способствовало достоверному улучшению как самой ходьбы, так и равно-

весия, снижению риска падения и восстановлению симметричности шага также в 

позднем восстановительном периоде и в стадии остаточных явлений инсульта 

[209]. 

Не меньшее значение для повседневной жизни имеют и согласованные дви-

жения рук. Двусторонняя тренировка рук (bilateral arm training — BAT) является 

необходимым и эффективным дополнением к односторонней тренировке у боль-

шинства постинсультных больных [359]. В рандомизированном клиническом ис-

пытании BAT через 6–67 месяцев после инсульта позволяла улучшить контроль 

паретичной руки для выполнения односторонних и двусторонних задач с уменьше-

нием двигательных нарушений в ней [336]. 

Возможности нейропластичности для улучшения функций реализуются и в 

других реабилитационных техниках. Тренировки, ориентированные на кон-

кретную задачу, когда пациент отслеживает цель в виде синусоидальной волны на 
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экране компьютера указательным пальцем паретичной руки с движениями его раз-

гибания и сгибания, вызывают переключение активации коры после тренировки на 

контралатеральную сторону, тогда как при предварительном тесте активация коры 

у субъектов с инсультом была преимущественно ипсилатеральной к исполняющей 

руке [260]. Более ранней активизации процессов восстановления способствует ис-

пользование целенаправленной тренировки в сочетании с биологической обратной 

связью (БОС) [97, 98, 176].   

Установлено, что включение в программу медицинской реабилитации лечеб-

ной физкультуры в сочетании с активной музыкальной терапией в раннем восста-

новительном периоде ИИ способствует улучшению регионального мозгового кро-

вообращения преимущественно в вертебробазилярном бассейне (ВББ), независимо 

от локализации очага ишемии, устранению двигательных нарушений, улучшению 

когнитивных функций и самообслуживания [125, 220, 221]. Через год после про-

хождения реабилитационного лечения у этих пациентов наблюдался меньший про-

цент инвалидности, частоты транзиторных ишемических атак, а также отсутствие 

повторных инсультов [126]. Применение методики углубленного обучения быто-

вым двигательным навыкам, помимо общепринятых методик ЛФК (ежедневно по 

45 минут) в течение всего стационарного этапа достоверно улучшает КЖ постин-

сультных пациентов [29]. 

Одним из преимуществ методики двигательных образов (ментальное вы-

полнение движения без самого движения или без периферической (мышечной) ак-

тивации) является возможность начала их применения в острейшем периоде ин-

сульта и продолжения в дальнейшем параллельно с другими упражнениями [171]. 

Они приводят в двигательной сфере к нейропластическим изменениям, подобным 

тем, что возникают при выполнении аналогичных реальных физических упражне-

ний, поскольку, как было доказано, вызывают активацию тех же участков коры го-

ловного мозга, что и активные движения [362].  

С целью реабилитации активно используются различные тренажеры. Трени-

ровки ходьбы на бегущей дорожке с облегчением движений паретичной ноги 



33 
 

приводят к появлению нормальных паттернов активации коры, сходных с выявля-

емыми при обычной ходьбе у здоровых людей, тогда как тренировки без облегче-

ния движений паретичной ноги, напротив, ассоциируются с патологическими пат-

тернами активации [360]. Результаты рандомизированного контролируемого кли-

нического испытания, свидетельствуют о преимуществах аэробных упражнений на 

бегущей дорожке в сравнении со стретчингом. При этом улучшение скорости 

ходьбы коррелировало с повышенной активацией в мозжечке и среднем мозге, ве-

роятно, отражая пластичность нейронной сети [350]. 

В Китае как с профилактической, так и с целью реабилитации издавна прак-

тикуют традиционную китайскую гимнастику. Систематический обзор и метаана-

лиз рандомизированных контролируемых исследований (31 исследование с 2349 

участниками) в двенадцати электронных базах данных, включая PudMed, Кокра-

новскую библиотеку, Web of Science и др. с момента их создания до февраля 2017 

года с использованием инструмента Cochrane Collaboration показал, что эти упраж-

нения оказывают положительное влияние на двигательную функцию, баланс, ак-

тивность повседневной жизни и другие неврологические нарушения у пациентов с 

инсультом [295]. 

Таким образом, ориентированные на достижение конкретной цели много-

кратные тренировки вызывают изменения процессов нейропластичности в ЦНС, 

которые не только способствуют восстановлению или компенсации нарушенных 

моторных функций, но и дают теоретическое обоснование для лечебных вмеша-

тельств [171].  

 

1.2.3. Методы рефлексотерапии в ранней реабилитации постинсультных 

больных 

 

Одно из перспективных направлений комплексной немедикаментозной реа-

билитации – совершенствование различных модификаций акупунктуры, которая 

еще в 2002 году была отмечена всемирной организацией здравоохранения в каче-
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стве метода, сравнимого по эффективности с медикаментозным и физиотерапевти-

ческим воздействием или способного выступать как эффективное дополнение в 

комплексной нейрореабилитации больных с инсультом [427].  

Традиционная китайская медицина (ТКМ) играет важную роль не только в 

лечении хронических заболеваний, особенно когда западная медицина не очень эф-

фективна, но и, как показали многие опубликованные отчеты, она также может 

быть успешно использована для лечения острых и критических заболеваний. Имея 

целостное представление о человеческом теле, ТКМ делает акцент на индивидуа-

лизации, основанной на равновесии тела и взаимодействии разума и тела, исполь-

зуя преимущественно растительные лекарственные средства и иглоукалывание. 

Использование этой древней терапии в качестве дополнительного метода лечения 

способно лечить и такие серьезные заболевания, как острые сердечно-сосудистые 

и, в том числе, ИИ [353].  

Анализ рецензируемых публикаций о применении иглоукалывания для лече-

ния ИИ, проиндексированных в Scopus и опубликованных в период с 2002 по 2011 

год, показал, что в общей сложности из 160 публикаций половина поступила от 

китайских авторов и учреждений, а это свидетельствует о том, что в области невро-

логии имеется мало литературы по акупунктуре при ИИ, и в связи с прогрессом в 

изучении механизмов в нейробиологии исследования в области акупунктуры также 

должны развиваться и стать предметом внимания большего числа ученых [268].  

В Восточной Азии иглоукалывание уже давно играет важную роль и доказало 

свою действенность в лечении связанных с инсультом расстройств [269, 272, 279, 

284, 326, 368, 381, 389, 445, 448, 451, 459, 464], в частности изучалась эффектив-

ность применения подкожных игл с электроакупунктурой (ЭА) [361], иглоукалы-

вания в сочетании с ЛФК [421] для облегчения постинсультной спастичности ко-

нечностей, улучшения их двигательной функции и повышения активности повсе-

дневной жизни (ADL), комбинированная акупунктура в сочетании с речевой реа-

билитацией в лечении постинсультной афазии [325], сравнивались два различных 

акупунктурных вмешательства у пациентов, страдающих дисфункцией отведения 
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плеча после инсульта [420]. Все описанные программы реабилитации оказались до-

стоверно более эффективными, чем в том случае, когда методы рефлексотерапии 

не применялись, а ЭА показала достоверно (р <0,05) большую результативность по 

сравнению с простым иглоукалыванием [400], в том числе за счет увеличения 

уровня фактора роста эндотелия сосудов (VEGF) в сыворотке периферической 

крови, мозгового кровотока и объема церебральной крови [466]. Обзор, включив-

ший двенадцать рандомизированных контролируемых испытаний (в базах данных 

PubMed, CENTRAL, EMBASE, AMED, CINAHL, Web of Science, CBM, CNKI, 

WanFang и VIP), в которых участвовало в общей сложности 878 участников, обна-

ружил, что прижигание теплыми иглами превосходит ЭА и иглоукалывание в 

уменьшении спазма, в восстановлении двигательной функции и повседневной жиз-

недеятельности [450]. 

Показатель общей эффективности в группе пациентов с постинсультной спа-

стичностью верхних конечностей, которым наряду с обычными реабилитацион-

ными мероприятиями выполнялось точечное кровопускание из меридиональных 

точек (один раз в день, 3 раза в неделю в течение 4 недель) составил 83,3%, тогда 

как в группе без кровопускания – только 58,3% (р <0,05) [413]. В группе пациентов, 

которых лечили с помощью прикладной теории Ван Цзюйи, получен лучший отда-

ленный (через 12 недель, р <0,05) клинический результат в отношении улучшения 

неврологических функций и КЖ, по сравнению с контрольной группой, получав-

шей иглоукалывание в соответствии с современной методикой [352]. Каждому па-

циенту производилось укалывание Renzhong (GV 26), Baihui (GV 20), Neiguan (PC 

6), Jiquan (HT 1), Chize (LU 5), Weizhong (BL 40), Sanyinjiao (SP 6), Zusanli (ST 36), 

а также лечение варьировало в соответствии с различными клиническими синдро-

мами: при повышении уровня Ян Печени – Taichong (LR 3), Taixi (KI 3), при бло-

кировании коллатералей ветром-флегмой – Fenglong (ST 40), Hegu (LI 4), при нали-

чии мокроты и тепла в фу-органах – Quchi (LI 11), Neiting (ST 44), Fenglong (ST 40), 

при дефиците Qi со стазом крови – Qihai (CV 6), Xuehai (SP 10)], дефиците Инь с 

ветром – Taixi (KI 3), Fengchi (GB 20); при искривлении рта добавляли Jiache (ST 

6), Dicang (ST 4); при параличе рук – Jianyu (LI 15), Quchi (LI 11), Shousanli (LI 10) 
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и Hegu (LI 4), при параличе ног – Huantiao (GB 30), Yin-lingquan (SP 9) и Fengshi 

(GB 31) [352]. 

Мета-анализ пяти баз данных с начала до октября 2017 года, выявивший 186 

исследований, 5 из которых соответствовали критериям включения, показал, что 

иглоукалывание эффективно снижает спастичность после инсульта [335]. Анало-

гичное исследование, проведенное в пяти базах данных на английском языке 

(PubMed, EMBASE, CINAHL, Кокрановский центральный регистр контролируе-

мых испытаний, База данных по смежным и дополнительным лекарствам) и четы-

рех на китайском языке с момента их создания до сентября 2016, подтвердило, что 

ЭА  в сочетании с обычной реабилитацией может снизить спастичность в верхних 

и нижних конечностях, улучшить общую двигательную функцию и повседневную 

деятельность пациентов со спастичностью в течение 180 дней после инсульта [259]. 

В обзоре Zhu Y., Yang Y. и Li J.  [473], обобщившем исследования, включающие 

изучение эффективности ЭА в сочетании с обычной (фармакологической / реаби-

литационной) помощью при инсульте, повреждении головного и спинного мозга, 

церебральном параличе и рассеянном склерозе, с целью дать общую картину по-

тенциальных механизмов акупунктуры и влияния на спастичность, возникающую 

после поражения верхних двигательных нейронов, данные подтвердились, хотя до-

статочных доказательств, чтобы сделать вывод, что иглоукалывание (включая ЭА) 

может уменьшить спастичность при других заболеваниях ЦНС пока не получено.  

Обзор литературы по применению акупунктуры с 1949 по 2010 год, в соот-

ветствии с данными в «Информационном банке данных по акупунктуре и традици-

онной китайской медицинской акупунктуре», показал, что наиболее часто при 

осложнениях инсульта использовались точки: Hegu (LI 4), Zusanli (ST 36), Quchi 

(LI 11), Jianyu (LI 15), Sanyinjiao (SP 6), Yanglingquan (GB 34), Lianquan (CV 23) и 

Waiguan (TE 5), следующими по частоте применения были краниопунктура и од-

новременное применение иглоукалывания и фитотерапии [462]. Акупунктуры в 

точках Xuanzhong (GB 39) через Sanyinjiao (SP 6) в качестве основного лечения 

острого церебрального инсульта в одном из исследований было достаточно, чтобы 
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общая частота выздоровления составила 88,5 % по сравнению с 57,5 % в контроль-

ной группе после одного курса лечения (р <0,05) [428]. В других наблюдениях по-

казано, что различные методы укалывания точки Weizhong (BL 40) могут давать 

различные терапевтические эффекты при лечении постинсультной дисфункции 

нижней конечности [441], отмечена 90,2 % эффективность применения каналов за-

чатия и управителя в сочетании с массажем у пациентов с гемиплегией вследствие 

инфаркта головного мозга [446], а также что ЭА в точки Jiquan (HT 1), Tianquan (PC 

2), Ququan (LR 8), Yinlingquan (SP 9), Yongquan (KI 1) является эффективным под-

ходом в лечении постинсультного вялого паралича [472]. В исследовании, прове-

денном Ping Wu, было отмечено, что использование акупунктурных точек Baihui 

(GV20), Fengchi (GB20), Quchi (LI11), Hegu (LI4), Yanglingquan (GB33), Zusanli 

(ST36), Sanyinjiao (SP6), and Xuanzhong (GB39) очень полезно для функционирова-

ния мозга, и, соответственно, для улучшения неврологических функций [430]. ЭА 

в точках Baihui (GV20) и Zusanli (ST36) оказывает нейропротекторное действие, 

значительно уменьшая размер инфаркта и улучшая неврологическое функциони-

рование [440]. Dong-yan Wang с соавторами [409] отмечают наибольшую эффек-

тивность при сочетании точек акупунктуры в проекции как мышц-разгибателей, 

так и сгибателей. 3-х недельный курс укалывания точек Sìshéncōng (EX-HN 1), 

Băihuì (GV 20), Tàiyang (EX-HN5), Fēngchí (GB 20) и Shésānzhēn с дополнительной 

ЭС Sìshéncōng (EX-HN 1), Fēngchí (GB 20) и Shésānzhēn в течение 30 минут в соче-

тании с тренировкой глотания обеспечивает удовлетворительное терапевтическое 

воздействие на дисфагию, вызванную ИИ [431]. Глазная акупунктура в качестве 

адъювантной терапии эффективна и безопасна при лечении инсульта как на острой 

стадии, так и на стадии восстановления [382]. Применение точек регулирующего 

сосуда значительно улучшало активность повседневной жизни пациентов с ин-

фарктом головного мозга, по сравнению с обычным иглоукалыванием [460]. Ана-

лиз наблюдения соотношений «время-эффективность» и «доза-эффективность» иг-

лоукалывания при инсульте показал, что хотя исследования отличаются по времен-

ным факторам, ключом к клинической эффективности является оптимальная сти-

муляция точек акупунктуры [348].  Пациенты, перенесшие инсульт и получавшие 
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иглоукалывание, имели в последующем меньший риск развития острого инфаркта 

миокарда (ОИМ), чем те, кто не получал лечение иглоукалыванием, причем увели-

чение количества сеансов было связано со снижением риска развития ОИМ [323]. 

Лечение методами ТКМ также было связано с более низким риском развития ин-

сульта у пациентов с сердечной аритмией [276]. 

Одним из наиболее часто используемых вмешательств в народной медицине 

в Восточной Азии является прижигание. Мета-анализ в базах PubMed, EMBASE, 

Кокрановской библиотеке, Китайской интегрированной базе данных о ресурсах 

знаний и двух корейских внутренних базах данных с момента их создания до 25 

января 2017 года в выявленных рандомизированных контролируемых испытаниях 

показал, что прижигание может быть эффективным в качестве дополнительного 

лечения для пациентов с инсультом и может быть рекомендовано для улучшения 

неврологического дефицита и активности повседневной жизни (ADL) [298], а ком-

бинирование реабилитационных тренировок с прижиганием дает большие клини-

ческие преимущества в уменьшении спастичности, восстановлении движений, 

улучшении ADL и повышении КЖ у пациентов со спастической гемиплегией, по 

сравнению с одними только реабилитационными тренировками [423].  

В качестве альтернативной терапии различных неврологических заболеваний 

многие врачи в Западных и развивающихся странах начали применять иглоукалы-

вание, в том числе и как восстановительную терапию инсульта [372]. Есть иссле-

дования, которые объясняют преимущества иглоукалывания в реабилитации ин-

сульта как в преодолении физических, так и психологических проблем. Обзор ли-

тературы, выполненный с использованием нескольких баз данных (Pubmed, 

Cochrane Library, EbscoHost, Proquest и Google Scholar) с 2008 по 2018 показал, что 

применение акупунктуры обеспечивает преимущества в восстановлении таких 

симптомов инсульта, как гемипарез, дисфагия, деменция, а также уменьшение раз-

меров инфаркта и улучшение КЖ пациентов [375]. Реабилитационная терапия на 

основе интеграции китайской и западной медицины оказалась более эффективной 

в плане восстановления двигательных функций и активности повседневной жизни 

у больных в остром периоде ИИ [366].  
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Эффективность рефлексотерапии в комплексном лечении больных с острым 

ИИ изучалась также в России и странах СНГ [6, 14, 45, 46, 76, 105, 106, 107, 112, 

148, 169, 208, 213]. Комплексная рефлексотерапия, включающая корпоральную, 

миниакупунктурную, аурикулотерапию, скальптерапию и су-джок, вызывала кор-

рекцию спастического тонуса у 21% пролеченных больных, постинсультного боле-

вого синдрома – у 48%, увеличение мышечной силы конечностей в среднем на два 

балла – у 56% [208]. В одном из анализов доказана эффективность включения ре-

флексотерапии в план комплексной реабилитации и влияние ее на двигательные, 

психоэмоциональные нарушения и уровень мотивации не только в раннем, но и в 

позднем и резидуальном периодах [225]. О положительном влиянии рефлексотера-

пии на мозговой кровоток у лиц пожилого и старческого возраста свидетельствуют 

достоверные данные по показателю индекса периферического сопротивления 

(0,01<Р<0,05) и мягкий гипотензивный и вегетостабилизирующий эффект, под-

твержденный суточным мониторированием АД, при воздействии на точки вай-гу-

ань (TE 5) и ней-гуань (PС 6) в остром периоде инсульта [76]. Выраженное норма-

лизующее влияние рефлексотерапии в сочетании с мануальными техниками на це-

ребральную гемодинамику, микроциркуляцию, тонус сосудов как в вертебробази-

лярном, так и в каротидном бассейнах, подтверждает положительная динамика 

данных ЭКГ, ЭЭГ, ЭхоЭС, УЗДГ сосудов головы и шеи [123].  После 20 мин про-

цедуры акупунктуры точек общерегулирующего действия (GB12, GB20, HT7, PC7, 

LI4, LI10, ST36, ST40, SP6, LR3) у пациентов с цереброваскулярными заболевани-

ями (после инсульта и без инсульта) получены достоверные изменения пиковой си-

столической скорости кровотока (ПССК) в v. Vertebralis и v. Rosenthal, пульсаци-

онного индекса (ПИ) и ПССК в экстракраниальной (V2) и интракраниальной (V4) 

частях a. Vertebralis, снижение ПИ в a. carotis interna, причем пациенты после ин-

сульта реагировали на процедуру в 1,7 раза активнее [275]. 

Демонстративным отражением интеграции рефлексотерапии в восстанови-

тельную медицину явилась защита 56 кандидатских и 28 докторских диссертаций 

по разным аспектам рефлексотерапии к 2013 году [31].  
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Данные литературы относительно рекомендаций о начале курса рефлексоте-

рапии при инсульте противоречивы. Ряд авторов [45, 46] считает, что акупунктуру 

необходимо проводить, начиная с первых 12–14 часов от момента развития ин-

сульта, отмечая при этом статистически значимое увеличение степени восстанов-

ления утраченных функций на 15-й день и через 3–4 месяца у больных как с тяже-

лой, так и со средней степенью тяжести инсульта, что свидетельствует о том, что 

исходная тяжесть заболевания не оказывает значимого влияния на эффективность 

индивидуально подобранной рецептуры и методики рефлексотерапии. Высокую 

эффективность (95,9 %) при проведении акупунктуры в остром периоде, по срав-

нению с восстановительным (78,6 %), отмечают и китайские специалисты [354]. В 

другом исследовании выявлено, что более эффективной ИРТ оказалась при ее 

начале в течение 2-3-го месяцев инсульта по сравнению с группами пациентов, про-

ходивших первый курс ИРТ в течение 16-30-го дня инсульта и спустя шесть меся-

цев [105]. 

Таким образом, эффективность нейрореабилитации достигается не только 

благодаря использованию медикаментозного лечения, но и таких доступных неле-

карственных технологий как ЛФК, физиотерапия и рефлексотерапия. Анализ эф-

фективности применения немедикаментозных методов и рефлексотерапии в реаби-

литации постинсультных больных подтверждает тот факт, что они способствуют 

более быстрому регрессу или уменьшению проявления очаговой неврологической 

симптоматики, оказывая положительное влияние на КЖ больных, со стабильными 

положительными результатами, что позволяет рекомендовать ее более широкое 

включение в реабилитационные программы [213]. 

 

Новые методики рефлексотерапии в ранней нейрореабилитации.  

Краниопунктура и пролонгированная скальптерапия 

 

Одним из самых эффективных методов рефлексотерапии в реабилитации па-

циентов, перенесших инсульт, остаётся скальптерапия, которая начала приме-

няться в Китае с 70-х годов прошлого столетия и продолжает активно с успехом 
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использоваться в процессе реабилитационных мероприятий и в настоящее время 

[302, 304, 312, 412, 414, 458, 461]. Анализ рандомизированных контролируемых ис-

следований, в которых пациентам с инсультом назначалась краниопунктура, в 7 

базах данных до 16 августа 2014 года выявил существенно более высокую эффек-

тивность в плане восстановления неврологических функций при назначении скаль-

птерапии совместно с корпоральной акупунктурой как при остром инсульте, так и 

на хронической стадии заболевания, однако было отмечено, что из-за отсутствия 

методологического качества все еще требуются тщательно спланированные клини-

ческие исследования [454].  

Лечебный эффект краниопунктуры подтверждается современными данными 

нейрофизиологии об общности иннервации отдельных областей мозга и скальпа 

[189], при  раздражении которых возникает мощный афферентный поток импуль-

сов, эффективно влияющий на функциональное состояние сегментарных и су-

прасегментарных отделов ЦНС, среди которых особое значение имеет избиратель-

ная активация различных отделов лимбико-ретикулярного комплекса, обеспечива-

ющего адаптивные функции организма путем интеграции эмоционально-мотива-

ционных, вегетативных и соматических реакций. Большое практическое значение 

представляет возможность интенсивной стимуляции центральных механизмов эн-

догенной антиноцицептивной системы, что делает скальптерапию одним из эффек-

тивных немедикаментозных средств купирования болевых синдромов различного 

генеза и локализации [247]. 

Стимуляция кожи головы акупунктурой в эксперименте улучшала невроло-

гические функции у крыс с церебральной ишемией, что исследователи связали с ее 

эффектами в подавлении повышенной экспрессии белков ASIC 1a и ASIC 2b (Acid-

sensing ion channel - Кислоточувствительный ионный канал) гиппокампа и в сни-

жении перегрузки кальцием в нейроцитах гиппокампа [401]. В другом экспери-

менте улучшения двигательной функции были связаны с увеличением экспрессии 

NF200 (neurofilament protein 200) и STAT3 (signal transducer and activator of tran-

scription 3) [288]. 
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Чаще всего методы краниопунктуры применяют в комбинации с другими ме-

тодами рефлексотерапии – корпоральным и аурикулярным иглоукалыванием, ла-

зеропунктурой, термопунктурой и др. Отмечается высокая эффективность одно-

временного применения скальптерапии и PNF с целью облегчить спастическое со-

стояние пациентов с двигательной недостаточностью верхних конечностей при 

ишемической спазматической гемиплегии после инсульта и улучшить функцию ко-

нечности и жизнедеятельность, по сравнению с терапией PNF после иглоукалыва-

ния кожи головы и простой терапией PNF без акупунктуры [376]. Усиление скаль-

птерапии электростимуляцией оказало большее влияние на двигательную функ-

цию и качество повседневной жизни (индекс Бартела) пациентов с постинсультной 

гемиплегией, чем самостоятельное применение скальптерапии [418, 346]. 

В настоящее время существует несколько модификаций скальптерапии, 

среди которых наиболее популярна классическая, предложенная Jiao Shun Fa, при-

менявшего 14 зон скальпа. В 1972 году профессор Yu Zhi Shun (КНР), взяв за ос-

нову школу Jiao Shun Fa, предложил использовать всего 7 основных областей (те-

менную, переднетеменную, лобную, затылочную, нижне-затылочную, шейную и 

височную) [456]. Дальнейшее развитие данная модификация получила в работах 

современных китайских ученых, предложивших новую стратегию реабилитации 

пациентов, перенесших инсульт, с применением пролонгированной краниопунк-

туры [395, 396]. Высокая эффективность длительной стимуляции зон скальпа (до 

24 часов) отмечена и в других исследованиях [327].  

 Несмотря на широкое применение скальптерапии во всем мире, работы по 

исследованию ее эффективности в России, в последние годы единичны. В частно-

сти, в одной из них краниопунктура обоснована как перспективный метод в лече-

нии пациентов с ИИ, о чем свидетельствует статистически значимая разница пока-

зателей после лечения по шкале Рэнкин и шкале тяжести инсультов NIHSS [162]. 

В отечественной литературе также практически отсутствуют клинические данные 

о результатах применения пролонгированной краниопунктуры в остром периоде 

инсульта, тогда как включение усовершенствованных модификаций акупунктуры 
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в схемы ранней нейрореабилитации наиболее актуально для воздействия на цере-

бральную гемодинамику и активацию компенсаторных механизмов организма 

больного.  

Методология применения скальптерапии при инсульте также не унифициро-

вана. Одни авторы [247] предлагают начинать воздействие на зоны скальпа с 4-5 

сеанса корпоральной рефлексотерапии, а продолжительность курса краниопунк-

туры ограничить 5-6 процедурами, тогда как в другом исследовании курс кра-

ниопунктуры составлял 21 день [162].  

Таким образом, широкое применение краниопунктуры в реабилитации 

постинсультных больных в сочетании с недостаточным количеством доступных 

испытаний требуют дальнейших исследований в этой области. 

 

Динамическая электронейростимуляция 

 

Одним из современных инновационных методов неинвазивного лечения, 

совмещающих в себе достоинства физио- и рефлексотерапии является динамиче-

ская электронейростимуляция. Многочисленные клинические исследования меха-

низмов ее лечебного действия позволяют допустить, что в основе лежат многоуров-

невые рефлекторные и нейрохимические реакции, запускающие каскад регулятор-

ных и адаптационных механизмов, улучшающих местное и системное кровообра-

щение, ликвидирующих болевые синдромы, и т.д. [237]. Моделями-предшествен-

никами этой отечественной разработки можно считать аппараты для чрескожной 

электронейростимуляции (ЧЭНС) и СКЭНАР. Поиск, произведенный в базах дан-

ных PubMed, PEDro, CINAHL, Web of Science, CENTRAL и EMBASE до марта 2017 

года, показал, что ЧЭНС более эффективна в снижении спастичности в нижних ко-

нечностях при применении в течение более 30 минут у лиц, перенесших инсульт, 

по сравнению с плацебо-ЧЭНС, как сама по себе, так и в комплексе с другими ме-

тодами физиотерапии [357]. А поиск в базах данных, включая MEDLINE через 

PubMed и Кокрановский центральный регистр контролируемых исследований, с 
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1978 года по конец ноября 2017 года, показал, что ЧЭНС в сочетании с двигатель-

ной активностью, оказывает благотворное влияние на нарушения функций после 

инсульта [383]. 

Клинико-экспериментальные исследования эффективности и безопасности 

динамической электронейростимуляции проводятся с 1999 года в более, чем 200 

медицинских и научно-исследовательских институтах. Однако, несмотря на до-

вольно глубокое исследование ее роли в терапии соматических заболеваний [32, 

87, 237] и в неврологии, в частности при хронической ишемии мозга [164, 228-231], 

доказавших влияние на гемодинамику, показатели липидного обмена, психоэмоци-

ональное состояние, мотивацию и КЖ пациентов, эффективность в остром периоде 

церебрального инсульта остается мало изученной. Имеются лишь единичные пуб-

ликации, посвященные изучению клинической эффективности динамической элек-

тронейростимуляции в реабилитации инсультов в раннем восстановительном пе-

риоде. В одной из научных работ последних лет было показано, что комплексная 

реабилитация, оптимизированная динамической электронейростимуляцией, оказы-

вает достоверное влияние на двигательную активность и болевой синдром верхней 

конечности у больных в раннем восстановительном периоде ИИ [72, 73, 156]. При 

включении в лечебный комплекс пациентов в остром периоде инсульта динамиче-

ской электронейростимуляции выявлено, что, запуская каскад регуляторных про-

цессов в организме, она корригирует уровень провоспалительных цитокинов (сни-

жение уровня в сыворотке крови цитокинов ИЛ-1β и ИЛ-6 в 1,9 и 1,6 раза соответ-

ственно), благоприятно влияет на состояние эндотелиальных и гемостазиологиче-

ских показателей (снижение уровня фибриногена в 1,3 раза, содержания молекул 

адгезии в 1,3–1,6 раза и эндотелина-1 в 1,3 раза), достоверно улучшает двигатель-

ную функцию пораженной конечности, уровень бытовой адаптации пациентов, что 

повышает эффективность лечения [71, 74].   

Таким образом, клиническая эффективность динамической электронейрости-

муляции и возможности ее сочетанного применения с другими методами рефлек-

сотерапии в комплексной немедикаментозной реабилитации в остром периоде це-

ребрального инсульта требует дальнейшего изучения. 
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Су Джок терапия 

 

Одним из направлений Оннури медицины, разработанной южно-корейским 

профессором Паком Чже Ву, является Су Джок терапия (в переводе с корейского 

языка Су – кисть, Джок – стопа). Как и применение классической акупунктуры, 

эффект Су Джок терапии связан с активизацией адаптивных механизмов организма 

по поддержанию важнейших гомеостатических показателей [136]. Су Джок тера-

пия насчитывает в своей истории развития более 30-ти лет (с 1987 г), но за этот 

короткий период уже доказала свою эффективность и хорошо изучена при самых 

различных патологических состояниях, в том числе при таких хронических сосу-

дистых заболеваниях как дисциркуляторная энцефалопатия и ИБС [12, 210]. Изу-

чалась эффективность комплексной дифференцированной методики рефлексотера-

пии и Су Джок акупунктуры больных с депрессивными расстройствами [136]. 

Наилучшие результаты в лечении мигренозной головной боли у пациентов моло-

дого возраста статистически достоверно были достигнуты с помощью Су Джок, 

чжень-цзю и аурикулотерапии, позволивших у 65 % больных купировать приступы 

уже в первые сутки лечения, у 92,3 % - на десятый день, а катамнестические данные 

показали, что немедикаментозная терапия позволяет одновременно профилактиро-

вать возникновение повторных болевых приступов [190]. При применении Су 

Джок терапии выявлен стабильный регресс вегетативной дисфункции, отмечен бо-

лее интенсивный регресс частоты головной боли у пациентов с хронической миг-

ренью, что влечет за собой сокращение количества употребляемых анальгетиков и 

позволяет в первую очередь рекомендовать Су Джок пациентам с высоким риском 

лекарственного абузуса [140]. Имеется опыт применения Су Джок при классиче-

ской картине отека головного мозга, при котором действие акупунктуры у пациен-

тов, находящихся в коматозном состоянии, реализовывалось уже в первый сеанс 

[3].  

Об эффективности этого метода рефлексотерапии при церебральных инсуль-

тах в литературе встречаются только единичные данные [208]. Отмечено наличие 

чувствительных и трофических изменений дистальных фаланг больших пальцев 
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кисти и стопы у пациентов с инсультом и, меньшей степени выраженности, у боль-

ных с хроническими церебральными нарушениями, тогда как у стационарных боль-

ных без признаков нарушения мозгового кровообращения подобные изменения от-

сутствовали, что говорит о возможности применения экспресс-диагностики по Су 

Джок при сосудистой патологии головного мозга, прогнозирования инсульта, а 

также для оценки эффективности реабилитации [319].  

На фоне достаточного количества проведенных последние годы исследова-

ний комбинированных методик сочетания классической и микроакупунктурной си-

стемной рефлексотерапии с раздражением зон соответствия телу человека, среди 

которых особенно изучены краниопунктура и аурикулотерапия [22, 112, 148], в ли-

тературе практически отсутствует описание исследований эффективности Су Джок 

акупунктуры в сочетании с другими методами рефлексотерапии в ранней реабили-

тации постинсультных больных, в связи с чем исследования в этой области сохра-

няют свою актуальность. 

 

1.3. Рефлексотерапия и патогенетические механизмы ишемического                        

инсульта 

 

1.3.1. К вопросу о механизмах действия рефлексотерапии при  

ишемическом инсульте 

 

Акупунктура широко используется для лечения инфаркта головного мозга, 

хотя механизмы, лежащие в основе ее воздействия, остаются не до конца ясными 

[416]. Последнее время ведутся активные исследования механизмов действия аку-

пунктуры при ИИ. Иглоукалывание может действовать как стимулятор, активиру-

ющий периферические нервы в определенных точках и индуцирующий экспрес-

сию различных нейротрофических факторов в мозге, которые запускают аутокрин-

ную или паракринную передачу сигналов, стимулирующую нейрогенез, тем самым 

оказывая терапевтическое воздействие на функциональные нарушения при невро-

логических заболеваниях [387]. Экспериментальное исследование [217, 338, 339] 
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показало, что терапия иглоукалыванием в сочетании с умеренной гипотермией мо-

жет уменьшить неврологическое повреждение, площадь инфаркта и апоптоз, то 

есть приводит к защитному воздействию на ткани мозга. В другом эксперименте 

доказано, что акупунктурное вмешательство через 3 часа после реперфузии оказы-

вает защитное действие на ультраструктурное повреждение нейронов, связанное с 

фокальной церебральной ишемией и реперфузией у крыс [417]. Введение иглы в 

точку хэ-гу (LI 4) может активировать префронтальную кору головного мозга, ока-

зывая значительное влияние на ее функционирование [300]. Лечение иглоукалыва-

нием способно вызывать выраженные изменения в сенсорной, эмоциональной и 

моторной областях (включая лобную долю, среднюю височную извилину, мозже-

чок и инсулю), что может отражать специфический механизм акупунктуры [429].  

Известно, что цереброваскулярный резерв (CVR), определяемый как увели-

чение церебрального кровотока в ответ на сосудорасширяющий стимул, отражает 

способность мозга поддерживать адекватный кровоток в условиях снижения пер-

фузии из-за артериального стеноза, и может быть более точным предиктором ин-

сульта, чем степень стеноза внутренней сонной и средней мозговой артерии [343]. 

Китайскими учеными выдвигается гипотеза, что иглоукалывание (преимуще-

ственно кровопускание в точках головы, которое более эффективно, чем укалыва-

ние 12 дистальных точек-колодцев на конечностях) может улучшить способность 

к CVR у пациентов с острым инфарктом головного мозга, и, по мнению авторов, 

это один из механизмов, лежащих в основе эффектов иглоукалывания у пациентов 

с ИИ, тем более, что адекватный CVR имеет решающее значение для предотвраще-

ния возникновения, прогрессирования и рецидива церебрального инфаркта [416]. 

Кровопускание из двенадцати точек Jing может облегчить отек мозга, который в 

основном является следствием нарушения гематоэнцефалического барьера, что мо-

жет стать перспективной стратегией лечения острого ИИ в будущем [455]. 

Выделяют четыре основных механизма биологических реакций (биомолеку-

лярных и биофизических), возникающих в процессе иглоукалывания точек, а 

именно локальное воспаление вокруг места пункции иглы, межклеточная передача, 

кожно-сомато-висцеральный рефлекс и нервно-мышечная передача [262].  
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Все преимущества, полученные от использования точек акупунктуры, объяс-

няются патофизиологическими процессами, происходящими в организме. Во 

время ИИ поражение клеток в ЦНС характеризуется развитием двух основных зон: 

ишемического ядра, где смерть клетки происходит немедленно, и ишемической по-

лутени, где, несмотря на первоначальное повреждение, структура ткани не повре-

ждена, но ее функция нарушена. Поскольку этот процесс обратим, зона пенумбры 

является наиболее важной целью в терапии острого инсульта [257, 266]. Акупунк-

тура увеличивает пролиферацию клеток ЦНС при ИИ через два различных меха-

низма: во-первых, это нейрогенез, который ограничивается нейрогенной областью 

(субвентрикулярная зона латерального желудочка и зубчатая извилина гиппо-

кампа) в зрелом возрасте; во-вторых, иглоукалывание увеличивает пролиферацию 

клеток в ишемически пострадавших тканях и нескольких других зонах, прилегаю-

щих к повреждению, вызванному окклюзией средней мозговой артерии (СМА) 

[266]. Акупунктура способна также вызвать выраженную структурную пере-

стройку в лобных областях, которая в свою очередь может являться потенциаль-

ным механизмом улучшения и восстановления двигательного и когнитивного 

функционирования иглоукалыванием и потенциальной целью терапии [430]. 

Экспериментальные исследования показали, что ЭА в точках Neiguan (PC 6) 

и Baihui (GV 20) [330], а также Zusanli (ST 36) и Shangjuxu (ST 37) [332] может 

эффективно уменьшать объем инфаркта мозга, играя нейропротекторную роль 

[332], и механизм, лежащий в основе, возможно, связан с понижением экспрессии 

мРНК гомологичного белка (CHOP) и каспазы-12 для снижения апоптоза клеток 

[330], воздействие на точки Baihui (GV 20) и Dazhui (GV 14) может регулировать 

уровни сывороточных интерлейкинов ИЛ-6 и ИЛ-8 [415]. ЭА также может умень-

шить неврологический дефицит и объем церебрального инфаркта за счет регуляции 

баланса между провоспалительным цитокином TNF-α и противовоспалительным 

цитокином ИЛ-10 в периферической крови, таким образом облегчая воспалитель-

ную реакцию при острой церебральной ишемии-реперфузии [452], а воздействие 

на точки ST 36 и LI 11 может усиливать нейронную активность областей мозга, 

связанных с двигательной функцией, включая моторную кору, дорсальный таламус 
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и стриатум у крыс [331], а также вызывает значительное снижение объемов ин-

фаркта, сопровождаемое восстановлением показателей моторной функции, воз-

можно, за счет ослабления чрезмерной активации Iba-1 и ED1-положительной мик-

роглии в периинфарктной сенсомоторной коре с одновременным снижением в тка-

нях и сыворотке фактора некроза опухоли-α (TNF-α), ИЛ-1β и ИЛ-6, т.е. посред-

ством ингибирования опосредованного микроглией нейровоспаления, что является 

потенциальным средством лечения ИИ [345]. Нейропротекция, обеспечиваемая 

ЭА, в одной из экспериментальных моделей инсульта была связана с активацией 

парасимпатической нервной системы [274]. По результатам одного из исследова-

ний, основной механизм эффективного лечения ЭА постинсультной центральной 

боли состоит в ингибировании аутофагии в гиппокампе за счет уменьшения экс-

прессии β-catenin / COX-2 [467], в другом показано, что ЭА облегчает вызванное 

нитро/окислительным стрессом митохондриальное функциональное повреждение 

и уменьшает накопление поврежденных митохондрий с помощью опосредован-

ного Pink1 / Parkin клиренса митофагов, что способствует защитите клеток от по-

вреждения при церебральной ишемии-реперфузии [410]. Лечение ЭА в точках 

Quchi (LI 11) и Zusanli (ST 36) на 3-й день ослабляло неврологический дефицит и 

объем инфаркта головного мозга у крыс с ишемией и реперфузией за счет нейро-

протекции посредством пролиферации GFAP (glial fibrillary acidic protein) nestin-

позитивных реактивных астроцитов и, возможно, секреции BDNF (brain-derived 

neurotrophic factor), полученного из реактивных астроцитов [397]. ЭА в точках 

Quchi (LI 11) и Zusanli (ST 36) индуцирует нейротекцию через включение ингиби-

рования апоптоза через путь PTEN [439]. Обработка ЭА точек Neiguan (PC 6), 

участвующих в регуляции активации астроцитов, имеет корреляционную связь с 

неврологическим восстановлением крыс с окклюзией СМА [465]. Ингибирование 

клеточного апоптоза посредством регуляции множественных сигнальных путей 

может быть механизмом, посредством которого ЭА точек Shenting (GV 24) и Baihui 

(GV 20) оказывает положительный терапевтический эффект на постинсультное 

нарушение [342]. В обзоре статей, индексированных в базах данных OVID, 

PUBMED и ISI Web of Science, с момента их появления до мая 2018 года авторы 
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суммировали механизм ЭА при ИИ с помощью ряда факторов, связанных с апопто-

зом, с аутофагией, факторов воспаления, факторов роста, транскрипционных фак-

торов, каннабиноидных рецепторов CB1 и других факторов, благодаря которым ЭА 

может эффективно облегчить ишемическое повреждение головного мозга [438]. 

Эффект ЭА связывают также с увеличением фактора роста эндотелия сосудов 

(VEGF) в сыворотке периферической крови, мозгового кровотока и объема цере-

бральной крови [466].  

Высокую клиническую эффективность акупунктуры и регресс неврологиче-

ского дефицита (до 97,8%, р <0,01) связывают со снижением уровней NSE (нейрон-

специфической енолазы) и Hcy (гомоцистеина), увеличением уровня NAA (N-аце-

тил-аспартата) и устранением Lac (молочной кислоты) [468].  Акупунктурное вме-

шательство также может улучшить неврологические функции у крыс с церебраль-

ной ишемией путём воздействия на точки Baihui (GV 20), Fengfu (GV 16), Quchi (LI 

11) и Zusanli (ST3 6) что, возможно, связано с ее эффектами в повышении регуля-

ции экспрессии монокарбоксилатного переносчика 2 (MCT2) и стимулировании 

утилизации лактата в периишемической коре [349]. «Xingnao Kaiqiao Zhenfa» (тех-

ника иглоукалывания для восстановления сознания) в точках Neiguan (PC 6) и 

Shuigou (GV 26) в комплексной реабилитации способствует восстановлению невро-

логических функций у крыс с ИИ, что может быть связано с эффектом повышения 

регуляции экспрессии ассоциированного с ростом белка-43 (growth-associated 

protein-43, GAP-43) в периишемической коре [442]. Результаты исследования J. 

Jittiwat [313] показали, что лазерная акупунктура GV 20 значительно снижала 

объем инфаркта головного мозга и уровень малонового диальдегида, а также уве-

личивала активность каталазы, глутатионпероксидазы и супероксиддисмутазы у 

крыс с церебральной ишемией, причем уменьшение объема инфаркта головного 

мозга, по крайней мере, частично связано со снижением окислительного стресса. 

Иглы «Tongdu Tiaoshen» в сочетании с тренировками по глотанию оказались эф-

фективны для улучшения способности к глотанию, стимулирования мозгового кро-

вотока и повышения уровня нейротрофических факторов в сыворотке у пациентов 
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с дисфагией после ИИ [437], а также эффективно улучшали гипоперфузию мозго-

вого кровотока у пациентов с высоким риском церебрального ИИ [271]. 

Обзор клинических и лабораторных исследований [471] показал, что игло-

укалывание активирует обмен веществ в соответствующих областях мозга, моду-

лированный мозговой кровоток и связанные молекулы у пациентов с инсультом, в 

том числе и после прекращения кровоснабжения. Акупунктура регулирует множе-

ственные молекулы и сигнальные пути, которые приводят к эксайтотоксичности, 

окислительному стрессу, воспалению, гибели нейронов и выживанию, способ-

ствует нейрогенезу, ангиогенезу и нейропластичности после ишемического повре-

ждения. Таким образом, данные клинических и лабораторных исследований свиде-

тельствуют о том, что иглоукалывание вызывает многоуровневую регуляцию по-

средством сложных механизмов, и одного фактора может быть недостаточно для 

объяснения положительного эффекта против церебральной ишемии [471].  

Обобщение данных литературы [20, 266] позволяет выделить следующие ос-

новные компоненты механизма действия иглоукалывания, участвующие в его по-

лезных эффектах при инсульте:  

1) стимуляция нейрогенеза и пролиферация клеток в ЦНС (в субвентрикуляр-

ной зоне боковых желудочков и зубчатой извилине в гиппокампе и в ишемических 

сетях) в очаге ишемии и смежных зонах (зоне ишемической полутени) [280, 317]; 

2) регуляция мозгового кровотока в области ишемии (ангиогенез в боковых 

желудочках и зубчатой извилине и вазоактивная модуляция) [256]; 

3) антиапоптоз в зоне ишемии (посредством модуляции специфических и не-

специфических путей апоптоза), уменьшающий ишемическое повреждение [341]; 

4) регуляция обмена нейромедиаторов, медиаторов воспаления и окислитель-

ного стресса (нейрохимические регуляции): а) нейротрансмиттеры и рецепторы, б) 

антиоксидантные ферменты, c) медиаторы воспаления, d) нейротропные факторы, 

e) анаэробный метаболизм;   

5) увеличение нарушенного LTP (Long-term potentiation) и памяти после ин-

сульта, через повышение LTP в ряде областей гиппокампа [266]. 
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6) стимуляция нейропластичности, которая заключается в функциональной 

компенсации неповрежденных нейронов, обусловливающей восстановление нару-

шенных функций после инсульта 

7) снижение проницаемости гематоэнцефалического барьера. 

Интересен также тот факт, что предварительная обработка ЭА индуцирует 

толерантность к ишемии головного мозга путем ингибирования аутофагии, что 

обусловливает ее нейропротекторный эффект, способствующий уменьшению объ-

ема инфаркта мозга [267]. 

Таким образом, если ранее отсутствие научных исследований, доказывавших 

или опровергавших влияние акупунктуры, приводило к тому, что многие предста-

вители западного научного сообщества отвергали ее, то теперь, когда многие эф-

фекты иглоукалывания могут быть объяснены с точки зрения эндогенных физио-

логических механизмов, причем эти эффекты аналогичны или иногда превосходят 

привычные методы лечения с очень низкой частотой побочных эффектов, интегра-

ция иглоукалывания с западной медициной может быть возможной [351]. 

 

1.3.2. Эндотелиальная дисфункция и артериальная ригидность 

 

В настоящее время важное значение придается изучению патофизиологии 

острых церебральных ишемий и разработке эффективных методов коррекции вы-

явленных изменений. Неуклонное старение населения сопровождается процессами 

старения сосудов, а связанные с возрастом структурные и функциональные изме-

нения сосудистой системы являются важными факторами риска развития сер-

дечно-сосудистых заболеваний. Исследования последних десятилетий позволили 

прийти к заключению, что основные возраст-ассоциированные изменения сосудов 

на органном уровне – это, в первую очередь, повышение АЖ [407], а на тканевом 

уровне – ЭД, в частности являющаяся одним из ключевых звеньев развития хрони-

ческой ишемии мозга [38, 70]. К настоящему времени получено все больше под-
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тверждений тому, что связанные со старением ЭД и повышение ригидности сосу-

дистой стенки создают метаболически и ферментативно активную среду, которая 

способствует началу или прогрессированию заболевания сосудов [197].  

ЭД может быть определена как дисбаланс между релаксирующими и кон-

стрикторными факторами [207]. Развитие этих нарушений во многом обусловлено 

снижением биологической активности основного вазодилататора – оксида азота 

NO, и увеличением вазоконстриктора эндотелина-1, что, возможно, является одним 

из звеньев патогенеза ИИ [41, 166, 244]. Работы последнего десятилетия, выпол-

ненные у нас в стране и за рубежом, свидетельствуют, что ЭД считается одним из 

универсальных механизмов патогенеза атеросклероза, АГ, ИБС и может являться 

независимым предиктором коронарных и церебральных катастроф [41, 68, 167, 174, 

425]. Так, у больных дисциркуляторной энцефалопатией I и II стадий имеется по-

ложительная корреляционная связь между уровнями эндотелина-1 и прогностиче-

ским индексом риска развития ИИ, что и позволяет использовать маркеры ЭД в 

качестве объективных критериев вероятности риска развития инсульта и эффектив-

ности лечебно-профилактических мероприятий [227]. Анализ плазменных концен-

траций эндотелина-1 и NO2 показал достоверно более высокий уровень эндоте-

лина-1 у больных ИИ (на 41,46%) в сравнении с пациентами, страдающими только 

ГБ, и более низкий уровень метаболитов NO2 (на 22,84 %) [159].  

Рост содержания эндотелина-1 может быть также одним из наиболее объек-

тивных критериев степени тяжести больных с ИИ. В одном из исследований в 

группе пациентов с легким неврологическим дефицитом уровень эндотелина-1 со-

ставил 0,6 ± 0,059 фмоль/л (р <0,01), с умеренным – 0,82 ± 0,13 фмоль/л (р <0,05), 

а с выраженным – 5,69 ± 1,7 фмоль/л (р <0,05) [166]. Показатели уровня эндоте-

лина-1 отличались и при разных патогенетических вариантах ИИ. При атеротром-

ботическом подтипе наблюдался наиболее высокий уровень эндотелина-1 (2,1 ± 

0,69 фмоль/л, р <0,01), при кардиоэмболическом – 1,03 ± 0,3 фмоль/л (р <0,05), и 

еще более низкий – у пациентов с лакунарным подтипом – 0,52 ± 0,07 фмоль/л           

(р <0,05) [166]. Сосудистая нестабильность, сохраняющаяся в первые 3 суток после 

ИИ, свидетельствует о том, что пациенты все еще подвергаются риску развития 
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повторных сердечно-сосудистых событий, в связи с чем необходима коррекция ЭД 

[159]. 

Таким образом, ЭД можно рассматривать в качестве мишени для профилак-

тики и лечения цереброваскулярных заболеваний, при этом не вызывает сомнения 

тот факт, что положительное воздействие на ЭД – одно из важных звеньев лечения 

больных с ИИ. 

Возраст-ассоциированные изменения крупных артерий представлены также 

повышением жесткости и утолщением стенок артерий, играющими важную роль в 

патогенезе атеросклеротических поражений коронарных и церебральных артерий 

[196, 232, 282]. Скорость распространения пульсовой волны (СРПВ), как важней-

ший показатель АЖ, и толщину комплекса интима-медиа в настоящее время рас-

сматривают в качестве независимых факторов риска сердечно-сосудистых ослож-

нений [13, 146, 196]. Повышенная жесткость артерий и атеросклероз – разные фе-

нотипы возраст-ассоциированных изменений артериальной стенки, которые могут 

развиваться изолированно или совместно и отличаются набором связанных с ними 

факторов риска [196]. У большинства пациентов с ГБ II-III стадии также отмечается 

повышенная артериальная ригидность (АР) [85]. СРПВ более 10 м/с встречалась 

почти у ¾ пациентов с АГ во всех возрастных подгруппах [165]. Повышенная ва-

риабельность АД и АЖ, вероятно, являются пусковыми и отягчающими факторами 

развития ИИ на фоне ГБ и могут использоваться в качестве прогностических пока-

зателей функционального исхода острого ИИ и КЖ постинсультных больных [13].   

В соответствии с «Согласованным мнением российских экспертов по оценке 

АЖ в клинической практике» [33], «золотым стандартом» для измерения АЖ явля-

ется определение СРПВ на участке от общей сонной до бедренной артерии. В од-

ном из исследований СРПВ более 10 м/с была выявлена у 75,8% в группе пациен-

тов, страдающих АГ, и у 34,7% – среди обследованных контрольной группы, что, 

вероятно, говорит о значимом вкладе возрастной составляющей в изменение пока-

зателя СРПВ у лиц пожилого возраста [165].  
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Одним из самых современных методов оценки АЖ и биологического воз-

раста (БВ) сосудов является неинвазивный метод объемной сфигмографии на при-

боре Vasera VS-1000 (Fukuda Denshi, Япония), который используется для комплекс-

ной оценки состояния сосудов с регистрацией таких показателей, как ЭКГ, ФКГ, 

пульсовая волна, АД в четырёх конечностях. На основании этих данных рассчиты-

ваются индексы сердечно-сосудистого риска: CAVI (сердечно-лодыжечный сосу-

дистый индекс) – индекс жёсткости сосуда, ABI (лодыжечно-плечевой индекс) – 

индекс стеноза/окклюзии, возраст сосудов. CAVI не зависит от уровня АД, в связи 

с чем может эффективно использоваться в клинической практике наряду с другими 

методами оценки сосудистой жесткости, как в качестве скрининга, так и для дина-

мического наблюдения [33]. Хотя CAVI чаще применяется в скрининговых целях 

и для оценки сердечно-сосудистого риска, возможно его использование и у боль-

ных с уже манифестировавшими сердечно-сосудистыми заболеваниями [202]. Не-

смотря на то, что они и так уже относятся к группе высокого риска, оценка вероят-

ности развития повторных сердечно-сосудистых и цереброваскулярных катастроф 

у этой категории больных представляет значительный интерес. Однако имеются 

только единичные работы относительно значения эластических свойств артерий у 

пациентов с диагностированными сердечно-сосудистыми заболеваниями [145, 200, 

226], показавшие, что уменьшение АЖ является значимым предиктором благопри-

ятного прогноза у пациентов с ИБС, независимо от динамики других факторов 

риска [13, 200].   

В литературе описана преимущественно медикаментозная коррекция АЖ и 

ЭД. В частности, к снижению АЖ у больных ИБС приводит длительная терапия 

ингибитором АПФ эналаприлом, β-блокатором небивололом и ингибитором ГМГ-

КоА-редуктазы аторвастатином [144], изучено влияние антикоагулянтной терапии 

на параметры АЖ и ЭД у больных, перенесших кардиоэмболический инсульт [86]. 

Получены данные, свидетельствующие о необходимости гипотензивной терапии с 

целью снижения АЖ в качестве первичной профилактики у пациентов высокого 

сердечно-сосудистого риска [104] и предотвращения повторных сердечно-сосуди-

стых событий [13, 212].  
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Однако в литературе встречаются единичные данные о возможностях неме-

дикаментозной коррекции АЖ и ЭД. Так, китайские ученые из Гонконга устано-

вили, что эффект ЭА в точках ST 36 и LR 3 при гипертонии связан со снижением 

окислительного стресса, повышением биодоступности оксида азота и воздей-

ствием на функцию эндотелия [324], а исследователи Nanjing University of 

Traditional Chinese Medicine доказали, что ЭА точек кожи головы вызывает значи-

мые изменения в реоэнцефалограмме, реологии крови, липидах крови и уровне эн-

дотелина в сыворотке крови (р <0,05), связав тем самым терапевтический механизм 

краниопунктуры с улучшением кровообращения [271]. Корейские авторы дока-

зали, что ЭА также способна предотвращать ЭД, индуцированную ишемией-репер-

фузией, с помощью циклооксигеназа-2-зависимого механизма [322]. 

Таким образом, изменения сосудов, ассоциированные с возрастом, являясь 

основными факторами риска развития сердечно-сосудистых осложнений, пред-

ставляют собой подходящую мишень для возможных терапевтических вмеша-

тельств. 

 

1.3.3. Иммунологические нарушения при ишемическом инсульте 

 

Высокая смертность при церебральном инсульте только в 32 % случаев обу-

словлена непосредственной тяжестью сосудистого поражения мозга у пациентов в 

возрасте старше 60 лет и развивается в ближайший срок после возникновения за-

болевания, в 68 % случаев причиной являются соматические осложнения, обуслов-

ленные обездвиженностью больных, вегетативной дисфункцией и инфекцией, ко-

торые встречаются в относительно поздние сроки [39, 40, 408], поэтому их профи-

лактика и лечение имеют первостепенное практическое значение.   

В последние годы в патогенезе ИИ важная роль отводится иммунологиче-

ским механизмам, поскольку взаимодействие нервной и иммунной систем, осу-

ществляемое по принципу взаиморегуляции, определяет риск расстройства функ-

ций одной из них при патологии другой [142, 181, 278, 314], усугубляя клиниче-
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скую картину и тяжесть неврологической симптоматики. Активированный в тече-

ние нескольких минут после ИИ, врожденный иммунитет направлен на устранение 

некротических клеток и восстановление тканей, и в то же время участвует в ини-

циировании и усилении воспаления, что усугубляет ишемическое повреждение 

ткани головного мозга [44], то есть инсульт изменяет функцию иммунной системы 

и наоборот: на месте инфаркта развивается местный воспалительный ответ, кото-

рый усиливает развитие поражения головного мозга [408, 444]. Реакция иммунной 

системы при ИИ имеет ранний и в то же время устойчивый характер: иммунологи-

ческие нарушения, возникающие уже в первые часы заболевания, сохраняются в 

течение всего острого периода [183]. Неспецифический компонент иммунного от-

вета при ИИ подобен наблюдаемому при воспалительных процессах. У пациентов 

с острым инсультом активация микроглии и гибель клеток запускают воспалитель-

ный каскад, который повреждает сосуды и паренхиму в течение нескольких минут 

или часов после ишемии, или кровоизлияния. Иммунные вмешательства, которые 

ограничивают воспаление мозга, проницаемость сосудов и отек тканей, должны 

проводиться быстро, чтобы уменьшить острое иммуноопосредованное разрушение 

и избежать последующей иммуносупрессии [293]. Двойственность иммунной си-

стемы способствует ишемическому повреждению через провоспалительные цито-

кины (фактор некроз опухоли-α (TNF-α), ИЛ-1, ИЛ-6) и активные формы кисло-

рода, и в то же время она также обеспечивает защиту и даже восстановление через 

противовоспалительные цитокины (ИЛ-4, ИЛ-10, трансформирующий фактор ро-

ста-β (TGF-β)) и фактор роста (BDNF, инсулиноподобный фактор роста-1 (IGF-1), 

нейротрофин-3 (NT-3), нейротрофин-4 (NT-4)) [278]. Среди множества нейроим-

мунологических событий после острой ишемии головного мозга, включая актива-

цию микроглии, инвазию лейкоцитов в мозг и секрецию провоспалительных фак-

торов, лимфоциты идентифицированы как ключевая субпопуляция лейкоцитов, 

стимулирующая нейровоспалительный ответ и способствующая исходу инсульта. 

Несколько исследований показали, что субпопуляции провоспалительных лимфо-

цитов ухудшают исход инсульта и подавление их проникновения в поврежденный 
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мозг является нейропротекторным. В отличие от эффекторных функций провоспа-

лительных лимфоцитов, регуляторные Т-клетки вовлечены в поддержание иммун-

ного гомеостаза и были охарактеризованы как ограничивающие заболевания за-

щитные клетки [334]. Активация врожденного иммунитета после инсульта создает 

основу для адаптивного иммунного ответа, направленного против антигенов голов-

ного мозга [314]. Таким образом, что касается специфического иммунного ответа, 

то можно предположить вовлечение в патогенез также аутоиммунных механизмов 

[11, 183]. Одним из основных аутоиммунных процессов в патогенезе инсульта яв-

ляется повреждение эндотелия сосудистой стенки, которое происходит при уча-

стии иммунных факторов и связано с оседанием иммунных комплексов на внут-

ренней поверхности сосудов [11]. Образование антител к ДНК в остром периоде 

ИИ происходит в результате интенсивных деструктивных процессов в головном 

мозге, сопровождающихся клеточным распадом, нарушением гомеостатических 

процессов ткани, причём эти показатели коррелируют с тяжестью патологического 

процесса и степенью регресса неврологического дефекта, чем выше уровень анти-

тел к ДНК, тем более выражен неврологический дефицит [79]. Литературные дан-

ные о параметрах иммунного статуса при цереброваскулярной патологии свиде-

тельствуют, что ее развитие сопровождается лейкоцитозом в сочетании с относи-

тельной лимфопенией, угнетением Т-клеточного звена иммунной системы (сниже-

ние зрелых CD3+-, иммунорегуляторных CD4+-, цитотоксических CD8+-Т-лимфо-

цитов) и активацией гуморального иммунного ответа с увеличением содержания в 

крови В-лимфоцитов (CD19+, CD20+), IgА, М, G и циркулирующих иммунных 

комплексов [100, 147]. Изменение гуморального звена иммунитета в группе боль-

ных ИИ в острейшем периоде были представлены большей степенью повышения 

IgM, однако у 33 % больных уровень IgG был значительно снижен, что можно рас-

ценивать как проявление иммунодефицитного состояния [80]. Исследования укра-

инских ученых выявили, что иммунологическими особенностями острого периода 

ИИ является бурное развитие активационных процессов в лимфоцитах, что сопро-

вождается увеличением содержания лимфоцитарных маркеров СD7 +, CD16 +, 

CD25 +, CD95 +, CD54 +, CD38 + [183].  
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При крайне тяжелом течении инсульта отмечались более выраженная сте-

пень лимфопении, уменьшение показателей Т-звена иммунитета (Т-лимфоциты, T-

хелперы) [163] и активация гуморального ответа (увеличение уровня IgA и цирку-

лирующих иммунных комплексов). Показатели иммунного статуса коррелировали 

с функциональным исходом: чем тяжелее степень инвалидизации (3–4-я степень по 

шкале Рэнкина), тем ниже уровни Т-лимфоцитов, T-хелперов, IgМ и выше IgА 

[100]. У больных с более выраженной степенью тяжести выявляются низкие уровни 

антител к энцефалитогенному протеину, в то время как высокие уровни антител к 

этому белку обнаруживаются у пациентов с более легким неврологическим дефи-

цитом, что свидетельствует об участии нейроспецифических антител в развитии 

заболевания [163]. Белки головного мозга обнаруживаются в спинномозговой жид-

кости и крови пациентов с инсультом, и их концентрация связана со степенью по-

вреждения головного мозга. Продукция антител против мозговых антигенов после 

инсульта предполагает гуморальный иммунный ответ на повреждение головного 

мозга [405]. В исследовании, проведенном A. Hug с соавторами [308], изучена вза-

имосвязь иммунологических показателей со специфическими характеристиками 

инсульта, такими как оценка неврологического дефицита по шкале NIHSS и объе-

мом очага инфаркта. Основным фактором, определяющим развитие лимфоцитопе-

нии, в основном за счет натуральных киллеров (NK), в 1-й и 4-й дни после инсульта, 

был объем инфаркта, явившийся независимым ранним предиктором развития ин-

фекций дыхательных путей. Однако в другом исследовании статистически значи-

мой связи между объемом очага инфаркта и содержанием T-лимфоцитов после ин-

сульта обнаружено не было [297].   

О сопряженности латерализации очага ишемии с параметрами иммунного от-

вета свидетельствует тот факт, что при локализации очага в левом полушарии 

наблюдается относительное уменьшение показателей Т-клеточного звена иммун-

ной системы в острый период заболевания, а для правосторонней локализации ха-

рактерно уменьшение количества NК-клеток [163]. Ребенко Н.М. получены и ген-

дерные отличия в характеристиках иммунного ответа: левосторонняя локализация 

очага ишемии у мужчин сопровождается угнетением показателей Т-клеточного 
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звена к концу острого периода ИИ, в группе женщин при этом отмечается актива-

ция макрофагального звена. Правосторонняя локализация очага ишемии у женщин 

сопряжена с супрессией показателей В-клеточного звена иммунной системы при 

сравнении с показателями в ранние сроки заболевания [163].  

Развивающиеся в периферической крови пациентов с инсультом лимфоцито-

пения и дисфункция моноцитов отражают клинически значимое ухудшение меха-

низмов защиты и связаны с повышенным риском инфекционных осложнений после 

инсульта, а гормоны стресса являются важными медиаторами индуцированной ин-

сультом иммуносупрессии [408]. Сочетание признаков дизрегуляции и иммуноде-

фицита клеточного и гуморального звеньев иммунитета могут предрасполагать к 

развитию осложнений, связанных, как с иммуносупрессией, так и с аутоиммун-

ными реакциями [80, 147].  Следовательно, воспалительные механизмы в настоя-

щее время рассматриваются в качестве одной из основных целей для терапии ин-

сульта [406]. Подавление воспаления и иммуномодуляция обеспечивают нейропро-

текцию, открывая новый подход к лечению ишемического повреждения мозга 

[411]. В нескольких клинических испытаниях была изучена эффективность различ-

ных иммуномодулирующих подходов у пациентов с инсультом. Испытания, 

направленные на врожденный иммунный ответ, были сосредоточены на снижении 

активации микроглии, ингибировании миграции нейтрофилов и блокаде рецепто-

ров ИЛ-1. Исследования, направленные на торможение миграции Т-клеток такими 

препаратами, как натализумаб и финголимод были предприняты с целью прекра-

щения роста инфаркта, хотя и дали некоторые многообещающие результаты по 

клиническим показателям, но с несколько противоречивыми результатами [406].  

Таким образом, в литературе описаны преимущественно различные медика-

ментозные способы коррекции иммунологических нарушений у больных, перенес-

ших ИИ, например, рекомбинантным ИЛ–2 (ронколейкином) [100], кортексином 

[183], тактивином [150]. Сочетанное применение гипербарической оксигенации и 

иммунопротекции актовегином по стандартной схеме предложено в базисном ком-

плексе восстановительного лечения для эффективной реабилитации постинсульт-

ных больных с артериальной гипертонией [81].  
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Однако, ограничивающими факторами при применении иммуномодулирую-

щих препаратов, помимо высокой стоимости, является риск развития побочных эф-

фектов. Тогда как применение методов рефлексотерапевтического воздействия 

практически не дает осложнений, а многовековой опыт акупунктуры позволяет 

причислить ее к методам, восстанавливающим иммунологическую реактивность. 

Китайскими специалистами показана возможность акупунктурного лечения ИИ 

путем регуляции иммунной реакции через воздействие на кишечную флору [355]. 

Общенациональное когортное исследование с использованием Тайваньской 

Национальной базы данных исследований в области медицинского страхования, 

отобравшее госпитализированных пациентов с инсультом, получающих плановое 

лечение с адъювантной терапией методами ТКМ в стационаре (n = 1734) и без него 

(n = 1734), продемонстрировало снижение риска инфекции мочевыводящих путей, 

пневмонии, эпилепсии, желудочно-кишечных кровотечений и смертности в тече-

ние 3 месяцев и через 6 месяцев после инсульта у получавших лечение методами 

ТКМ [263]. 

Таким образом, противоречивость литературных данных и недостаточность 

сведений о влиянии рефлексотерапии на состояние иммунной системы в динамике 

на фоне базисной терапии ИИ, требует проведения дальнейших исследований в 

этом направлении. 

   

1.4. Электропунктурная диагностика при заболеваниях  

сердечно-сосудистой системы 

 

Врачи ТКМ склонны выбирать различное лечение в соответствии с индиви-

дуальностью пациента, поэтому важно знать состояние меридианов, которое может 

определять выбор акупунктурных точек [434, 469, 470]. Избыток или недостаток 

меридианов могут изменить стратегию лечения иглоукалыванием [337]. Следова-

тельно, понимание состояния меридианов у пациентов с острым ИИ может послу-

жить основой для составления схемы акупунктурного лечения. 
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Состояние соответствующих каналов и органов отражают значения электро-

проводности точек меридианов. Проведенные исследования показали, что электро-

проводность и потенциал в точках акупунктуры меридианов выше, чем в окружа-

ющей ткани [251, 321]. Поэтому, чтобы подобрать и скорректировать индивидуаль-

ную рецептуру точек акупунктуры для рефлексотерапии, контролировать резуль-

таты лечения возможно применение ЭПД, которая, через определение состояния 

классических меридианов, позволяет оценить функциональное состояние орга-

низма пациента как до начала лечения, так и в динамике [42, 265].  

На сегодняшний день во всем мире признан и является наиболее используе-

мым не только специалистами по пунктурной терапии, но и врачами терапевтиче-

ского профиля метод ЭПД по Накатани, основы которого были заложены в 50-х 

годах двадцатого столетия японским врачом - исследователем И. Накатани. На ос-

нове огромной эмпирической исследовательской базы он убедительно обосновал 

применение в диагностических целях тестирующего тока напряжением 12 В и си-

лой тока 200 мкА в целях оценки так называемого «висцеро-кожного симпатиче-

ского рефлекса» [365]. Мощность тестирующего тока достаточна, чтобы вызвать 

ответную реакцию ганглиев симпатического ствола с последующим анализом со-

отношений между показателями интенсивности ответных вегетативных реакций в 

дерматомах на стандартный тестирующий сигнал. Разработанный автором подход 

к интерпретации получаемых показателей заключается в оценке вегетативной ре-

гуляции дерматомов, которая коррелирует с вегетативной регуляцией соответству-

ющих функциональных систем согласно учению восточной медицины о локализа-

ции наружных ветвей классических китайских меридианов [27]. 

Отечественными авторами [245] предложен способ диагностики в рефлексо-

терапии, основанный на использовании измерения параметров систолического и 

диастолического АД на левой и правой руках (4 показателя). В качестве диагности-

ческих критериев разработанная компьютерная программа «Меридианы» рассчи-

тывает 12 коэффициентов корреляции, характеризующих энергетическое состоя-

ние 12 внутренних органов и соответствующих им классических меридианов, вы-
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деляя при этом органы (и меридианы) с наибольшими отклонениями энергетиче-

ских показателей от нормы, которые и рекомендуются для проведения иглотера-

пии. 

В зарубежной и отечественной литературе крайне скудны сведения о резуль-

татах ЭПД при сердечно-сосудистых заболеваниях. При АГ, по сравнению с кон-

трольной группой, использование компьютерного комплекса " Диакомс" позво-

лило выявить наиболее значительные изменения по меридианам Поджелудочной 

железы и Желчного пузыря [122]. Что же касается сведений о применении ЭПД по 

Накатани у пациентов в остром периоде ИИ, то в медицинской литературе они 

практически отсутствуют. Исследование, проведенное китайскими учеными, пока-

зало значительное повышение электрической проводимости для двенадцати мери-

дианов на пораженных конечностях, по сравнению с непораженными (р = 0,001) с 

преимущественной разницей по меридианам Легкого, Сердца, Перикарда и Тонкой 

кишки (р <0,05, р <0,001, р <0,001 и р <0,05 соответственно). Дальнейший анализ 

показал, что значения электропроводности меридианов Инь и Ян пораженных ко-

нечностей были значительно выше, чем на непораженных конечностях (р = 0,001 и 

р <0,05 соответственно) [265]. 

Клиническая картина ИИ во многом определяется тем, в бассейне какой ар-

терии сформировался очаг ишемии. В отличие от очагов в полушариях головного 

мозга в зоне кровоснабжения внутренней сонной артерии (ВСА), наиболее часто 

проявляющихся контралатеральными гемипарезом и (или) гемигипестезией, гомо-

нимной гемианопсией, а также афазией при поражении доминантного полушария, 

для ОНМК в вертебробазилярной системе (ВБС) более типичны нарушения равно-

весия и ипсилатеральные расстройства функций черепно-мозговых  нервов (при 

альтернирующих синдромах) с жалобами на головокружение, тошноту с рвотой и 

нарушение координации [194]. Поэтому логично предположить, что, с позиции 

ТКМ, особенности клинических проявлений могут быть связаны с поражением раз-

ных меридианов и Цзан Фу органов. Однако в литературе крайне недостаточно ин-

формации, касающейся синдромального подхода к рефлексотерапии инсульта. Так 

Н.А. Дробышева [75] предлагает дифференцированное лечение, выделяя синдромы 
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дефицитного Огня Сердца и избыточной Влажности (при недостаточном типе) и 

избыточной Слизи-Жара и гиперактивности Ян Печени и Сердца (при избыточном 

типе) более тяжелого варианта синдрома Чжун-фэн, имея в виду преимущественно 

неотложную помощь в острейшем периоде церебрального инсульта.  

В теории ТКМ этиология инсульта классифицируется на «застой крови», «ве-

тер», «флегму», «дефицит ци», «жар-тепло» и «дефицит Инь с гиперактивностью 

Ян» [273]. Точки акупунктуры укалывают в зависимости от диагностированного 

клинического синдрома: при повышении уровня Ян печени – Taichong (LR 3), Taixi 

(KI 3), при блокировании коллатералей ветром-флегмой – Fenglong (ST 40), Hegu 

(LI 4), при наличии мокроты и тепла в фу-органах – Quchi (LI 11), Neiting (ST 44), 

Fenglong (ST 40), при дефиците Qi со стазом крови – Qihai (CV 6), Xuehai (SP 10)], 

дефиците Инь с ветром – Taixi (KI 3), Fengchi (GB 20) [352]. Все эти этиологические 

факторы могут вызывать изменение энергии меридиана в разной степени, что яв-

ляется терапевтической целью акупунктуры [470]. 

Подавляющее большинство авторов описывают схемы иглоукалывания, ос-

новываясь преимущественно на имеющемся неврологическом дефиците [170, 239, 

242], тогда как возможность воздействовать также и на каналы Цзан-Фу органов, 

вовлеченных в патогенез инсульта, после предварительной оценки их энергетиче-

ского состояния, представляется актуальной. 

 

1.5. Психоэмоциональные расстройства и когнитивные нарушения в 

остром периоде ишемического инсульта 

 

Одним из факторов, усугубляющих состояние больных с инсультом, нега-

тивно влияющих на реабилитационный процесс и связанных со значительно повы-

шенным риском смертности у выживших после инсульта, является присоединение 

психоэмоциональных нарушений, часто проявляющихся тревогой, депрессией и 

снижением мотивации [48, 52, 93, 94, 95, 128, 258]. Это осложнение ИИ, которое 
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диагностируется далеко не во всех случаях, замедляет восстановление неврологи-

ческих функций, усугубляет когнитивные нарушения, значительно снижает КЖ и 

мотивацию пациентов к реабилитационной терапии [96, 180, 193].  

Как осложнение ОНМК, депрессия была описана ещё в 1843 году [286]. Рост 

заболеваемости инсультом повысил интерес к проблеме постинсультной депрессии 

(ПД), распространённость которой, по разным данным, колеблется от 30 до 60 % 

[17, 49, 53, 57, 124, 127, 128, 193, 254, 294, 373]. Частота развития тревожно-депрес-

сивного расстройств на этапе стационарного лечения может зависеть от тяжести 

неврологической симптоматики, так при инсульте легкой и средней степени тяже-

сти депрессия выявлена у 35,7 % пациентов и при тяжелом ИИ – у 67 % [119].  

Можно предположить, что в остром периоде инсульта запускается «пороч-

ный круг»: ишемический инсульт – стресс – депрессия – затруднение восстанови-

тельных процессов в ЦНС и, как следствие, сложный процесс реабилитации [233]. 

Быстрота и качество реабилитации пациентов в остром периоде ИИ напрямую за-

висят от своевременной диагностики и коррекции психоэмоциональных наруше-

ний, в частности ПД [151]. Следовательно, адекватное лечение ПД является одним 

из важных мероприятий в системе реабилитации. Медикаментозная терапия зача-

стую не обеспечивает достижения выраженного клинического эффекта, а нараста-

ющая аллергизация населения, опасность развития побочных эффектов и высокая 

стоимость большинства антидепрессантов делает применение немедикаментозных 

методов в комплексной терапии всё более популярным и клинически оправданным. 

При этом одним из перспективных направлений является разработка и совершен-

ствование технологий применения рефлексотерапии, поскольку эксперименталь-

ные исследования и опыт практического применения иглотерапии в неврологиче-

ской и психиатрической практике свидетельствуют, что по эффективности лечеб-

ного воздействия она сравнима с эффектом психотропных средств [246, 329, 369], 

но без явных побочных реакций [329], а также способна усиливать действие анти-

депрессантов при совместном применении [252]. Лечебный эффект акупунктурных 

точек Băihuì (GV 20), Shéntíng (GV 24), Yămén (GV 15) and Dànzhōng (CV 17), 

Gānshū (BL 18), Xīnshū (BL 15), Shènshū (BL 23), Tàichōng (LR 3), Tàixī (KI 3), 
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Shénmén (HT 7) и Nèiguān (PC 6) превосходил влияние эсциталопрама оксалата на 

состояние тревоги и двигательной функции пациентов с ПД с более быстрым нача-

лом и долгосрочной эффективностью, эквивалентной эсциталопраму, а с точки зре-

ния улучшения активности повседневной жизни, лечебный эффект двух методов 

был одинаково хорош [419]. В другом исследовании терапевтический эффект элек-

троакупунктуры точек Băihuì (GV20) и Fēngfŭ (GV16) и Xīnshū (BL15) и Shénmén 

(HT7) при лечении постинсультного тревожного расстройства, которые попарно 

укалывали в двух подгруппах основной группы, оказался аналогичен перораль-

ному применению пароксетина, но с меньшим количеством побочных реакций, что 

подтверждено статистически значимыми различиями по шкалам тревоги Гамиль-

тона, индекса Бартела и общего клинического впечатления. Достоверной разницы 

в подгруппах в зависимости от применяемых точек акупунктуры получено не было 

[344]. 2-недельный курс иглоукалывания в сравнении с антидепрессантом проде-

монстрировал статистически значимое улучшение депрессии по шкале Гамильтона 

и по сравнению с когнитивной реабилитацией (объединенное ОМУ = -2,34, 95 % 

ДИ = от -3,46 до -1,22, I2 = 5 %) [309].  

В другом обзоре были проанализированы специфический регуляторный эф-

фект и материальная основа специфичности точек Băihuì (GV20) и Shéntíng (GV24) 

сосуда ду-май при ПД [377]. Комплексная акупунктурная терапия, особенно элек-

тростимуляция точек в области лба, снижает ПД, функциональную инвалидность и 

улучшает когнитивные способности, что может служить эффективной реабилита-

ционной терапией при психоневрологических последствиях инсульта [463]. Китай-

скими исследователями доказана высокая эффективность иглоукалывания кожи го-

ловы (89,6 %) в сравнении с медикаментозной терапией (71,4 %) при ПД [390], осо-

бенно при психической и соматической тревоге [347]. Популяционное когортное 

исследование более двух тысяч пациентов, перенесших инсульт, показало, что иг-

лоукалывание после инсульта способно значительно (на 52,5 %) снижать риск воз-

никновения ПД [403].  
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Одним из перспективных направлений является также разработка и совер-

шенствование технологий применения природных и преформированных физиче-

ских факторов. Именно таким современным методом немедикаментозного лече-

ния, совмещающим в себе достоинства физио- и рефлексотерапии, является дина-

мическая электронейростимуляция. Однако, несмотря на накопленный опыт ее эф-

фективного применения при соматической патологии и довольно широком спектре 

неврологических заболеваний, клиническая эффективность при психоэмоциональ-

ных нарушениях в остром периоде церебрального инсульта остается неизученной.  

Одним из частых последствий ОНМК являются не только двигательные, чув-

ствительные расстройства и коммуникативные трудности из-за нарушений речи, 

но и когнитивные нарушения, достигающие выраженности деменции [67, 152], 

проявляющиеся снижением памяти, внимания, умственной работоспособности и 

интеллекта [51, 55] и во многом определяющие исход реабилитационных меропри-

ятий и КЖ пациента [83]. Когнитивные нарушения, кроме того, вносят существен-

ный вклад в инвалидизацию пациентов после инсульта, в связи с чем этой проблеме 

в последние годы уделяют все больше внимания [66, 392].  

Под постинсультными когнитивными нарушениями (ПИКН) понимают лю-

бые когнитивные расстройства, имеющие временную связь с инсультом, которые 

могут выявляться либо в первые 3 месяца после инсульта (ранние ПИКН), либо в 

более поздние сроки, но обычно не позднее года после инсульта (поздние ПИКН) 

[117]. Отрицательное влияние ПИКН на процесс восстановления утраченных функ-

ций объясняется тем, что, являясь надежным индикатором уменьшения способно-

сти головного мозга к репарации после острого повреждения, они приводят к труд-

ностям коммуникации с пациентом, существенно снижая эффективность реабили-

тации, а также оказывают негативное влияние на эффективность вторичной профи-

лактики и ассоциированы с более высоким риском повторного инсульта [65, 152, 

388].  У пациентов с ПИКН чаще отмечаются депрессия и эмоциональная лабиль-

ность, выраженное снижение мотивации к любой деятельности в сочетании с апа-

тией, а также относительная фармакорезистентность, оказывающие не менее нега-

тивное влияние на реабилитационный процесс [55, 157]. Риск развития деменции 
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после инсульта составляет от 4 до 41 %, а когнитивных нарушений, не достигаю-

щих выраженности деменции (в виде нарушения исполнительных функций, внима-

ния и памяти), но значимо влияющих на повседневную активность больных - от 37 

до 78 % [34, 35, 161, 219, 248, 310, 388].  

Диагностика ПИКН важна как для прогноза заболевания, так и для определе-

ния дальнейшей тактики ведения пациентов. Применение медикаментов с доказан-

ной эффективностью, коррекция образа жизни способны уменьшить негативное 

влияние ПИКН на КЖ пациентов [34]. Поэтому целесообразным является ранний 

(в первые дни и месяцы после инсульта) скрининг ПИКН, когда репаративные про-

цессы и восстановление утраченных неврологических функций протекают наибо-

лее интенсивно и можно ожидать положительный эффект медикаментозной и дру-

гой терапии, направленной на улучшение когнитивных функций [34], с помощью 

простых нейропсихологических методик, которые на сегодняшний день являются 

единственным объективным методом диагностики когнитивных нарушений после 

инсульта [84]. Обязательным условием для проведения нейропсихологического те-

стирования является ясное сознание пациента. 

Наиболее известными среди нейропсихологических методик для скрининга 

когнитивных нарушений у взрослых являются шкала MMSE (Mini-Mental State 

Examination), разработанная для диагностики пациентов с деменцией, Мини-ког и 

монреальский опросник MoCA (Montreal Cognitive Assessment – МоСА), направ-

ленный на регистрацию умеренных когнитивных нарушений [182], о чем свиде-

тельствует большинство работ последних дет, посвященных данной проблеме [55, 

67, 115, 116]. Экспресс-методики МоСА и MMSE в условиях ограничения времени 

и большого количества пациентов первичного и специализированного сосудистого 

отделений применять целесообразнее. При этом методика МоСА обладает бόльшей 

диагностической чувствительностью, чем методика MMSE [56]. В исследовании 

Agrell B. и Dehlin O. [250] MMSE имела приемлемую валидность в выявлении ко-

гнитивной дисфункции на ранней стадии после инсульта. Применяемые по отдель-

ности тесты оказывались слабыми в обнаружении ПИКН и деменции после первого 

инсульта, тогда как комбинация была полезна, но и она не заменяет необходимость 
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подробных нейропсихологических тестов [391]. Тем не менее, в связи с растущим 

интересом к исследованиям сосудистых факторов при деменции, любой специфи-

ческий инструмент скрининга на постинсультную деменцию является ценным 

вкладом [318]. В.С. Мякотных и Е.С. Остапчук, проведя сравнительный анализ ис-

пользования шкал МоСА и MMSE для выявления когнитивных нарушений у 92 

пациентов в остром периоде инсульта, пришли к заключению, что, несмотря на то, 

что шкала MoCA показала некоторое превосходство по сравнению со шкалой 

MMSE, целесообразным и доступным является одновременное использование двух 

этих шкал [139]. В то же время необходимо учитывать вероятность гипердиагно-

стики ПИКН при использовании МоСА-теста у пациентов с низким уровнем обра-

зования или находящихся в состоянии сильного эмоционального стресса [82, 84]. 

Снизить частоту ложноположительных результатов и повысить диагностическую 

ценность и точность может пограничное значение теста MoCA, составляющее 23, 

а не предложенное ранее значение 26, особенно в выборке лиц пожилого возраста 

или с низким уровнем образования [261]. 

Следовательно, адекватная коррекция ПИКН является одним из важных ме-

роприятий в системе ранней реабилитации, тем более, что наиболее значительное 

восстановление наблюдается в первые 3 месяца после развития инсульта, тогда как 

после 6 месяцев, как правило, возможно только незначительное улучшение [64]. 

Так, аэробные упражнения в сочетании с компьютеризированной когнитивной тре-

нировкой (30 минут аэробных упражнений, а затем 30 минут компьютеризирован-

ной когнитивной тренировки) оказывают лучшее влияние на когнитивный функци-

ональный статус выживших после инсульта, чем 30 минут неаэробных физических 

упражнений в сочетании с 30 минутами неструктурированных умственных дей-

ствий в контрольной группе [453]. В одном из последних опубликованных обзоров 

[158] рассмотрены основные методы нелекарственной коррекции когнитивных 

расстройств, а именно диета, физические упражнения, когнитивный тренинг, в том 

числе когнитивная стимуляция, психологические и поведенческие методы коррек-

ции, среди которых нормализация сна, духовные практики, арт- и музыкотерапия, 
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психотерапевтические подходы, медитация и йога, а также показано, что эффек-

тивность когнитивно-моторного тренинга прямо связана с приверженностью паци-

ентов лечению. При этом у пациентов с высоким уровнем тревоги и депрессии 

предпочтителен групповой когнитивно-моторный тренинг, а без них – индивиду-

альный когнитивно-моторный тренинг [158].  

С целью снижения фармакологической нагрузки и увеличения эффективно-

сти лечения возможно применение и рефлексотерапевтических методов. Различ-

ные акупунктурные схемы и методы рефлексотерапии когнитивных нарушений в 

России предложены в основном при хронической ишемии головного мозга. Уста-

новлено, что под влиянием рефлексотерапии у больных с дисциркуляторной энце-

фалопатией II-III стадии отмечено статистически достоверное повышение концен-

трации и устойчивости внимания (29,7 % в основной и 21,1 % в контрольной группе 

соответственно) [44]. В традиционной схеме корпоральной рефлексотерапии выби-

раются точки в зависимости от имеющихся симптомов: улучшающие кровообра-

щение головного мозга (за счет уменьшения тонуса артерий и улучшения веноз-

ного оттока) и нормализующие АД, точки широкого спектра действия, оказываю-

щие иммуномодулирующий, анксиолитический, антидепрессивный эффект для 

нормализации сна, вегетативной функции, уменьшения головокружения, а воздей-

ствие на специфические точки направлено на коррекцию очагового неврологиче-

ского дефицита и сопутствующих заболеваний [44, 135, 240].  

Поиск в восьми базах данных на английском и китайском языках и в списках 

литературы с начала до октября 2018 года (десять рандомизированных контроли-

руемых исследований, соответствующих критериям приемлемости, и 764 субъекта) 

показал, что иглоукалывание кожи головы имеет потенциальные преимущества в 

лечении когнитивных нарушений, депрессии для улучшения повседневной жизне-

деятельности и КЖ у пациентов с ПИКН [457]. Акупунктура с использованием ме-

ридиональных точек уменьшает или ослабляет депрессию, беспокойство, ожире-

ние, мигрень и болезнь Паркинсона [356]. Пациенты с сосудистой деменцией после 

инсульта, получавшие акупунктурную терапию, имели меньший риск осложнений 
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(пневмонии (р <0,01) и смерти (р <0,01)) через 1 год, чем при использовании меди-

каментозного лечения [432]. Эти факторы также могут способствовать снижению 

частоты деменции после инсульта [386]. 

В Китае имеются наблюдения по исследованию эффективности иглоукалы-

вания при когнитивных нарушениях после церебрального инфаркта [299, 305], в 

частности длительного удержания иглы в Baihui (GV 20) [449], а также – кранио-

рунктуры при сосудистой деменции [307, 370, 399, 435]. ЭА в точках Baihui (GV 

20) и Shenting (GV 24) улучшала когнитивный дефицит у крыс с церебральной ише-

мией посредством опосредованной синаптической пластичности в периинфаркт-

ной области гиппокампа крыс после ИИ [436], а защитный эффект ЭА может объ-

яснить реактивацию областей мозга, связанных с когнитивными функциями, таких 

как гиппокамп, ретросплениальная кора, извилистая извилина, прелимбическая 

кора, и сенсорная кора [424]. Стимуляции точек Tai chong (LR 3) и He gu (LI 4) 

приводила к активации в районах с пониженной активностью и вызывала дезакти-

вацию в зонах с повышенной активностью у пациентов с легкой степенью когни-

тивных нарушений и болезнью Альцгеймера [404]. Применение ЭА после ИИ 

ослабляло астроглиальное и микроглиальное / макрофагальное P2-опосредованное 

пуриноцепторами нейровоспаление и гиперплазию в гиппокампе и сенсомоторной 

коре, простимулированное высвобождением во время ИИ аденозин-5'-трифосфата 

(АТФ) из поврежденных нервных клеток области ядра инфаркта во внеклеточное 

пространство, что сопровождалось улучшением двигательных и когнитивных ха-

рактеристик [306]. На молекулярном уровне акупунктурной терапией было подав-

лено накопление амилоида β в митохондриях, что может быть связано с угнетением 

функции транслоказы наружной митохондриальной мембраны 40 и транслоказы 

внутренней митохондриальной мембраны 17A, что оказывает влияние на когнитив-

ную дисфункцию, вызванную ишемией головного мозга у крыс [394]. 

Мета-анализ четырех систематических обзоров ПИКН и десяти систематиче-

ских обзоров ПД с хорошим методологическим качеством показал, что иглоукалы-

вание или прижигание плюс когнитивная реабилитация, в отличие от самостоя-

тельной когнитивной реабилитации, демонстрировали статистически значимое 
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увеличение баллов при оценке психического состояния после 4-недельного лече-

ния [309]. Использование любого из этих методов лечения в отдельности оказывает 

меньшее терапевтическое воздействие, демонстрируя клиническую значимость 

комбинированной терапии [311].   

Таким образом, акупунктура безопасна и улучшает когнитивное и психоэмо-

циональное состояние у постинсультных больных без явных серьезных побочных 

эффектов [309], и более того, как показало исследование, проведенное в Тайване, 

способна снизить риск развития инсульта у пациентов с уже имеющейся депрес-

сией [270]. 

 

1.6. Качество жизни больных, перенесших инсульт, и факторы его  
определяющие 

 
В связи с совершенствованием терапевтических подходов в лечении ин-

сульта, все более распространенным явлением становится постинсультная инвали-

дизация, обусловленная грубыми неврологическими расстройствами выживших 

больных [374]. Эта проблема сегодня является одной из самых значимых из стоя-

щих перед современной наукой, медициной и органами управления здравоохране-

нием [149]. Только в России с последствиями инсульта проживает уже более 2 мил-

лионов человек [120]. Сохраняющиеся у пациентов, перенесших инсульт, невроло-

гические и психоэмоциональные расстройства приводят к выраженной физической 

и психологической дезадаптации, вызывая значительное снижение их социальной 

активности, что почти в 60 % случаев обуславливает нуждаемость в постороннем 

уходе [155]. Поэтому одни показатели выживаемости не могут в полной мере отра-

жать степень эффективности реабилитационных мероприятий, поскольку далеко 

не всегда означают улучшение КЖ [120], страдающее вследствие инвалидизации с 

необходимостью приспособления к неврологическому дефекту, изменений в тру-

довой, социальной деятельности и семейной жизни [378].  
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В современной терминологии, предложенной А.А. Новик, Т.И. Ионовой 

[143] «качество жизни» определяется как интегральная характеристика физиче-

ского, психологического, эмоционального и социального функционирования боль-

ного, основанная на его собственном субъективном восприятии.  

В остром периоде церебрального инсульта происходит выраженное ухудше-

ние всех параметров КЖ больных [18, 102, 132, 291], в раннем восстановительном 

периоде на фоне реабилитации с применением традиционных методик, направлен-

ных на уменьшение выраженности двигательного дефекта, нарушения как физиче-

ского (37,0 ± 0,7, р <0,05), так и психологического компонентов КЖ (39,1 ± 0,8, р 

<0,05) сохраняются [184] и зависят от степени двигательных нарушений [2], а в 

дальнейшем, вследствие развития тревожно-депрессивных расстройств, наруше-

ния когнитивных функций, усугубления неврологического дефицита (преимуще-

ственно вследствие нарастания спастичности паретичных конечностей), КЖ может 

иметь тенденцию к ухудшению [185, 217]. Следовательно, необходимо направить 

усилия не только на предотвращение инвалидности, но и на повышение КЖ боль-

ных с последствиями инсульта [121]. 

Критерии КЖ признаны необходимой частью комплексного анализа новых 

методов диагностики, лечения, в том числе новых реабилитационных программ, и 

профилактики в современной практической медицине [4, 19, 121, 206]. Опросник 

MOS SF-36 (Short Form Medical Outcomes Study) [422], один из наиболее широко 

распространенных общих опросников, используемый в большинстве научных ис-

следований по изучению КЖ, как интегральный показатель КЖ у постинсультных 

пациентов, объективно отражает динамику восстановления утраченного здоровья, 

что делает целесообразным его применение в работе врачей неврологов и реабили-

тологов [121]. 

Реабилитационные мероприятия при инсульте необходимо начинать сразу 

после подтверждения диагноза и стабилизации состояния больного в раннем пери-

оде [63], поскольку именно промедление с их началом может послужить неблаго-

приятным факторам восстановления двигательных функций у постинсультных 

больных, к которым Дамулин И.В.,  обобщая данные ряда исследований, относит 
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также значительные размеры очага инфаркта, пожилой возраст (старше 65 лет, и 

особенно старше 80 лет), наличие когнитивных и эмоциональных нарушений и тя-

желый неврологический дефицит в острую фазу инсульта [63]. Удовлетворенности 

жизнью после инсульта способствовали также такие внутренние и внешние фак-

торы, как пол, тяжесть инсульта, семейное положение, страна проживания, модели 

реабилитации, профессиональный статус, количество госпитализаций и их продол-

жительность [320]. В одном из исследований фактором более низкого физического 

здоровья пациентов после перенесенного инсульта установлен возраст старше 75 

лет [315], тогда как в другом – наибольшее снижение КЖ обнаруживалось у паци-

ентов в средней возрастной группе (45-64 года), предположительно, за счет внезап-

ности инсульта, огромного влияния его на весь уклад жизни, а также отсутствия 

готовности формировать стратегию копинга [253]. У мужчин достоверно выше был 

показатель физического функционирования, показатели ролевого функционирова-

ния, обусловленного физическим состоянием, и физического компонента здоровья 

на 10 и 180-е сутки заболевания по сравнению с женщинами (p <0,05), тогда как от 

возраста КЖ у пациентов не зависело (p >0,05) [132]. Некоторые гендерные отли-

чия как в остром периоде, так и на стадии санаторной реабилитации отмечены и 

другими авторами [214]. Что касается связи показателей КЖ с тяжестью инсульта, 

отмечена их высокая обратная корреляционная связь с показателями шкал NIHSS, 

Modified Rankin Scale и прямая корреляционная связь – с Barthel Index на 180-е 

сутки заболевания [132]. Зависимость физического функционирования, психиче-

ского здоровья и когнитивных функций от степени тяжести ИИ (р <0,05) выявлены 

и в другом отечественном исследовании [119]. 

Сведения о влиянии локализации очага ишемии на КЖ немногочисленны и 

однозначного вывода сделать не позволяют. Поражение правого полушария, как 

правило, связывали с возникновением психологических проблем. По наблюдениям 

ряда авторов правополушарная локализация инсульта (как ишемического, так и ге-

моррагического) является независимым неблагоприятным прогностическом факто-

ром [133, 134, 160, 161]. Для больных с правосторонней локализацией очага ин-
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сульта характерны чаще наблюдаемые и более выраженные неврологические нару-

шения по сравнению с больными с поражением левого полушария, что подтвер-

ждает значение латерализации в процессе формирования очаговой неврологиче-

ской симптоматики у больных с острым инсультом [163]. У левополушарных па-

циентов на 10-е и 90-е сутки заболевания КЖ было достоверно выше по показате-

лям общего состояния здоровья (GH) и физического компонента здоровья (PHS) (p 

<0,05) [132]. У пациентов с локализацией ишемического инсульта в ВБС уровень 

физических функций оказался на 20-50 % выше (р <0,05), но они оказались на 33% 

более зависимы от посторонних лиц (р <0,05), в сравнении с больными полушар-

ным ИИ легкой и средней степени тяжести. Уровень тревожно-депрессивных рас-

стройств на 20-30 % выше выявлен у пациентов с ИИ в бассейне левой СМА [119]. 

Анализ результатов психологического тестирования показал более высокий (на 20 

%) уровень мотивации к восстановлению у больных с ИИ в ВБС, по сравнению с 

инсультом полушарной локализации, что часто имеет решающее значение для эф-

фективного проведения реабилитационных мероприятий [133]. В другом исследо-

вании у постинсультных больных установлено заметное снижение физического 

благополучия в сравнении с психическим вне зависимости от локализации пораже-

ния [103], либо вообще не выявлено влияния стороны поражения на показатели КЖ 

в остром периоде ИИ (р >0,05) [119]. 

Значительному улучшению как физического (в 2,2 раза), так и психологиче-

ского (2,3 раза) компонентов КЖ у больных с нарушением моторной функции в 

раннем восстановительном периоде церебрального инсульта способствует ком-

плексная реабилитация с применением методик, обладающих взаимно потенциру-

ющим действием, в частности дополненная методами психологической коррекции, 

по сравнению с отдельно взятыми методиками, о чем свидетельствует бóльшая 

доля (72,7%) пациентов, вернувшихся к труду в течение 6 месяцев наблюдения 

[184]. Индивидуально составленные программы реабилитации и санаторное доле-

чивание обеспечивают лучшее возвращение к образу жизни, который был до забо-

левания, особенно при условии легкого или умеренно тяжелого инсульта [16, 18, 



76 
 

121].  Преимущество санаторного долечивания больных по сравнению с амбула-

торной реабилитацией показано и в ряде других исследований [1, 17, 92], также, 

как и важность проведения комплексной восстановительной терапии с включением 

немедикаментозных методов [185]. Санаторная реабилитация, несмотря на более 

высокую стоимость и удлинение срока временной нетрудоспособности для работа-

ющих пациентов, является стратегически более выгодной, так как позволяет охва-

тить широкий спектр реабилитационных мероприятий, снизить инвалидность и 

риск развития повторных ОНМК, а также наилучшим образом добиться выполне-

ния комплекса таких важнейших принципов нейрореабилитации, как раннее 

начало, систематичность и длительность проводимого лечения, мультидисципли-

нарный подход, адекватность, активное участие в реабилитационном процессе са-

мого больного и его родных и близких [69]. К сожалению, лишь незначительная 

часть пациентов с ОНМК после выписки из первичного сосудистого отделения 

имеют возможность продолжить лечение в специализированных реабилитацион-

ных центрах, и тогда обязанность по уходу за большей частью постинсультных 

больных ложится на врачей амбулаторно-поликлинического звена и членов их се-

мей [108]. Непрерывность реабилитационного процесса с продолжением его в 

условиях реабилитационных центров или санаториев тем более актуальна, что раз-

работка вопросов организации медицинской помощи при инсульте на амбулатор-

ном этапе в восстановительный период находится на низком уровне и не полностью 

соответствует нормативно-правовой базе и современным научным и практическим 

представлениям об оказании медицинской помощи пациентам при инфаркте голов-

ного мозга в условиях поликлиники [153].  

Для определения индивидуального прогноза на восстановление необходимо 

выявление специфических прогностических факторов, чтобы распределить боль-

ного в реабилитационную подгруппу, оценить вероятность клинического улучше-

ния функций, а также скорректировать профилактические мероприятия, направ-

ленные на предотвращение истощения функциональных резервов, что требует до-

статочного количества данных о самом больном и его заболевании [160, 161]. Сле-

довательно, реабилитация постинсультных больных должна быть комплексной с 
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применением взаимно потенцирующих восстановительных технологий и обяза-

тельно учитывать КЖ, оценка показателей которого в динамике должна являться 

основополагающей в оценке эффективности приводимого лечения [186]. В связи с 

этим изучение факторов, влияющих на КЖ больных, также, как и совершенствова-

ние реабилитационных технологий сохраняют клиническую значимость [102]. 

Однако о долгосрочном влиянии перенесенного инсульта на КЖ информации 

имеется сравнительно мало [102, 283]. В популяционном исследовании [283] пока-

затели КЖ снижались ежегодно, вплоть до 5 лет после инсульта, среди выживших 

без рецидива или инфаркта миокарда и независимо от других факторов риска, и 

были связаны с возрастом, психоэмоциональным состоянием, тяжестью инсульта, 

недержанием мочи, функциональным состоянием, когнитивным функционирова-

нием и латерализацией инсульта. Многоцентровое проспективное исследование, 

проведенное в государственных больницах Монголии, в котором участвовали 155 

пациентов, впервые перенесших инсульт, показало, что КЖ в областях физиче-

ского и экологического аспектов через 1 год значительно улучшилось (р <0,05), 

хотя социальные отношения и психологическое здоровье незначительно снизи-

лись. Факторами, связанными с низким КЖ среди пациентов, перенесших инсульт, 

были возраст, мужской пол и низкие значения по шкале Barthel [277]. 

Таким образом, проведенные исследования демонстрируют, что несмотря на 

положительные результаты лечения больных в условиях специализированного ста-

ционара, в постинсультном периоде показатели физического и психического бла-

гополучия длительное время остаются сниженными. Достигнутая в ходе первичной 

госпитализации больных положительная динамика в отношении неврологических 

функций может не сохраняться на амбулаторном этапе, о чем свидетельствует ста-

бильность показателей тяжести инсульта по NIHSS [102], следовательно, ликвида-

цию либо уменьшение выраженности очагового неврологического дефицита у 

постинсультных больных нужно рассматривать как значимый резерв в улучшении 

их КЖ. Также в научной литературе практически отсутствуют данные о влиянии 

таких высокоэффективных немедикаментозных технологий как рефлексотерапия 
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на КЖ больных, перенесших инсульт, в отдаленном периоде, что диктует необхо-

димость дальнейших исследований в этой области. 

Кроме КЖ важным критерием эффективности реабилитации может служить 

частота развития повторного инсульта и смертность в отдаленном периоде. Ранняя 

(30-дневная) летальность больных инсультом достигает 32–42 %, а в течение пер-

вого года от начала заболевания увеличивается до 48–63 % [204]. В одном из ис-

следований к моменту анкетирования (через 2 года) умерли 19 % из ранее выпи-

санных больных. Основными причинами смерти были повторные инсульты — 14 

(61 %) наблюдений и острая коронарная недостаточность — 6 (27 %) случаев [102]. 

По наблюдению Ибрагимова М.Ф. [89], среди пациентов, перенесших ИИ и посту-

пивших на реабилитацию в ранний восстановительный период инсульта, полное 

восстановление трудоспособности к началу периода остаточных явлений наблюда-

лось в 12,5 %, частота наступления инвалидности I, II и Ш групп составила 21, 28 

и 19 % соответственно, а показатель летальности от цереброваскулярной патологии 

– 10,5 %. Полная независимость и лёгкая степень зависимости наблюдались у 18 

%, средняя степень зависимости – у 46,6 %, тяжелая степень – у 20,5 % и полная 

зависимость – у 14,9 %. Основными причинами, приводящими к инвалидизации 

больных, перенесших ИИ, были двигательные (59,3 %), когнитивные (25,4 %) и ре-

чевые (10,6 %) нарушения. 

Когортное исследование, проведенное в рамках более крупного популяцион-

ного исследования PCSS (Perth Community Stroke Study), с продолжительным 

наблюдением 343 больных с впервые возникшим инсультом показало, что 199 (58 

%) умерли в течение 5 лет наблюдения, причем 12 (23 %) – в течение 28 дней, по-

вторный инсульт (в 71 % случаев – ишемический) развился у 52 (15 %) больных, 

преимущественно в течение 6 месяцев после первого (8,8%). Совокупный риск раз-

вития повторного инсульта в течение 5 лет составил 22,5 %. Многофакторный ана-

лиз показал, что самым существенным прогностическим фактором риска развития 

повторного инсульта в течение 5 лет следует считать возраст от 75 до 84 лет; опре-

деленное значение могут иметь геморрагический тип первого инсульта и наличие 

у больного сахарного диабета [301]. 
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Исследования китайских ученых показали, что использование дополни-

тельно методов ТКМ может снизить риск смертности среди пациентов, перенесших 

инсульт [264]. Про данным Тайваньской национальной базы данных исследований 

медицинского страхования [264, 385], а также китайских исследователей из 

Нанкина [393], снижение частоты рецидивов инсульта наблюдается у пациентов с 

ИИ, получающих лечение иглоукалыванием, хотя применение акупунктуры в 

острой фазе инсульта в клинической практике встречается относительно редко 

[443]. Анализ данных об уровне смертности от инсульта за период с 2009 по 2013 

годы (из официального реестра Министерства здравоохранения и социального 

обеспечения Тайваня) показал, что смертность от инсульта оказалась выше у муж-

чин, чем у женщин, которые чаще обращались за дополнительной терапией мето-

дами ТКМ [340].  

Результаты популяционного исследования (в течение 15-летнего периода) 

лиц, страдающих головокружением и имеющих более высокий риск последующего 

инсульта (5532 пациента, получавших лечение методами ТКМ, и 12295, не пользо-

вавшихся подобным лечением), показали, что инсульт развился соответственно в 

13,10 % и 25,71 % на 1000 человеко-лет, подтвердив тем самым, что ТКМ способна 

снизить риск инсульта и может быть рекомендована для его профилактики [402]. 

Дальнейшие исследования необходимы для подтверждения или опроверже-

ния любых эффектов иглоукалывания при инсульте. Испытания должны содержать 

четкие сведения о методе рандомизации, сокрытии распределения и о том, было ли 

достигнуто ослепление участников, персонала и оценщиков результатов, уделяя 

при этом пристальное внимание воздействию иглоукалывания на долгосрочные 

функциональные результаты [443]. Зачастую реабилитационные мероприятия про-

водятся без должного учета личностных особенностей пациента и имеющихся у 

него нарушений высших мозговых функций [186]. Выбор программы реабилитаци-

онных мероприятий по-прежнему остается актуальной проблемой, поскольку лишь 

в единичных исследованиях подчеркивается значимость и эффективность ком-

плексного подхода к реабилитации данного контингента больных [89, 132].  
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Таким образом, изучение проблемы КЖ постинсультных больных дает воз-

можность прогнозировать степень восстановления утраченных функций и опреде-

лять реабилитационный потенциал, внедрять новые лечебные программы с после-

дующей оценкой их результативности самим больным, обеспечить преемствен-

ность ведения пациента при переводе его на следующий реабилитационный этап, 

оптимизировать дальнейшее амбулаторное ведение, что, в конечном итоге, должно 

повысить эффективность реабилитации и улучшить исходы заболевания [120]. 
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ГЛАВА II 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1. Материал исследования 

 

В рандомизированном контролируемом исследовании участвовали 330 боль-

ных в остром периоде ИИ, проходившие курс ранней реабилитации на базе первич-

ного сосудистого отделения ГАУЗ АО «Благовещенская городская клиническая 

больница» г. Благовещенска Амурской области с 2013 по 2019 год.   

Проведение исследования было одобрено Локальным этическим комитетом 

федерального государственного автономного образовательного учреждения выс-

шего образования «Российский национальный исследовательский медицинский 

университет имени Н.И. Пирогова» Министерства здравоохранения Российской 

Федерации. Все исследования проведены в соответствии со стандартами Хельсин-

ской декларации Всемирной ассоциации «Этические принципы проведения науч-

ных медицинских исследований с участием человека» и «Правилами клинической 

практики в Российской Федерации», утвержденными Приказом № 226 от 19 июня 

2003 г. Министерства здравоохранения и социального развития РФ. Пациенты под-

писывали добровольное информированное согласие на участие в исследовании. 

Возраст больных варьировал от 37 до 80 лет, средний возраст составил 64,1 

± 0,9 лет, отмечено незначительное преобладание мужчин – 170 человек (51,5 %), 

женщин было 160 (48,5 %) (Таблица 1).  

Все пациенты получали стандартную медикаментозную терапию (антитром-

боцитарную, антикоагулянтную, гипотензивную, нейрометаболическую, ноотроп-

ную, гиполипидемическую, растворы электролитов и др.) (согласно Националь-

ному стандарту Российской Федерации ГОСТ Р 52600.5-2008 «Протокол ведения 

больных. ИНСУЛЬТ», Приказу Министерства здравоохранения Российской Феде-

рации от 29 декабря 2012 г. № 1740н «Об утверждении стандарта специализиро-

ванной медицинской помощи при инфаркте мозга») и немедикаментозную ком-

плексную реабилитацию.  
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Участники исследования методом рандомизации были распределены в одну 

из двух групп, идентичных по гендерным и возрастным показателям, локализации 

и тяжести инсульта, а также наличию сопутствующей патологии (Таблица 1,2):  

- основную группу (n=220) составили пациенты, курс ранней комплексной 

немедикаментозной реабилитация которых в виде сочетания методов физиотера-

пии и ЛФК был оптимизирован применением различных методов рефлексотера-

пии; 

- группу сравнения (n=110) составили пациенты, которым проводилась ком-

плексная немедикаментозная реабилитация без включения методов рефлексотера-

пии. 

Диагноз острого нарушения мозгового кровообращения во всех случаях был 

подтвержден при КТ или КТ совместно с МРТ-исследованием. Большинство паци-

ентов (223 больных (67,6 %)) перенесли инсульт в каротидном бассейне, в бассейне 

левой СМА ИИ диагностирован у 103 пациентов (31,2 %), правой СМА – у 117 

(35,5 %) и передней мозговой артерии – у 3 пациентов (0,9 %). Инсульт в бассейне 

вертебробазилярных артерий (ВБА) подтвержден у 107 больных (32,4 %).  

Согласно патогенетической классификации ишемического инсульта (TOAST 

(Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment) [249], преобладал атеротромботиче-

ский тип развития инсульта – у 219 пациентов (66,4 %) (у 66 % больных основной 

группы и у 67 % – группы сравнения), у 78 пациентов (23,6 %) – кардиоэмболиче-

ский (23 % и 25 % соответственно), у 25 (7,6 %) – лакунарный (8 % и 6 % соответ-

ственно по группам), у 8 (2,4 %) – неустановленной этиологии (3 % и 2 % соответ-

ственно) тип ишемического инсульта.  

Повторные инсульты были диагностированы у 43 больных (в 13 % случаев), 

у 12 % (26 пациентов) – в основной группе и у 15 % (17 пациентов) – в группе 

сравнения, т.е. по частоте встречаемости инсульта (первичный и повторный) ос-

новная и группы сравнения различались незначительно (р >0,05). Впервые инсульт 

был зафиксирован у 287 обследованных (в 87 % случаев), у 88 % пациентов основ-

ной группы и у 85 % – в группе сравнения (Таблица 1). 
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Таблица 1 – Общая характеристика пациентов (по полу, возрасту, основным ха-

рактеристикам ишемического инсульта) по группам наблюдения 

 

Всем больным проводилось клинико-неврологическое обследование, вклю-

чавшее в себя: анализ жалоб, данных анамнеза жизни и заболевания, общий осмотр 

с акцентом на состояние сердечно-сосудистой системы, оценку неврологического 

статуса, а также были применены нейровизуализационные, нейроофтальмологиче-

ские методы исследования, ультразвуковое дуплексное сканирование брахиоце-

фальных сосудов, транскраниальное дуплексное сканирование, при необходимости 

уточняли состояние сердца с использованием эхокардиографии, части больных 

Критерий 

Основная 
группа 
n = 220 

Группа срав-
нения 

n = 110 Достовер-
ность раз-

ницы, р коли-
чество % 

коли-
че-

ство 
% 

Средний возраст, лет 63,1 ± 0,9 65,1 ± 0,9 р>0,05 

Пол мужчины/женщины 114/106 52/48 56/54 51/49 р>0,05 
Первичный инсульт 194 88 93 85 р>0,05 

Повторный инсульт 26 12 17 15 р>0,05 

Локализация инсульта: 
бассейн левой средней моз-
говой артерии 68 31 35 32 р>0,05 

бассейн правой средней моз-
говой артерии 76 35 41 37 р>0,05 

бассейн передней мозговой 
артерии 2 1 1 1 р>0,05 

вертебробазилярный бас-
сейн 74 33 33 30 р>0,05 

Этиопатогенетический вариант инсульта: 

атеротромботический 145 66 74 67 р>0,05 

кардиоэмболический 51 23 27 25 р>0,05 

лакунарный 18 8 7 6 р>0,05 

неустановленной этиологии 6 3 2 2 р>0,05 
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проводилось холтеровское мониторирование электрокардиограммы, суточное мо-

ниторирование АД. Клинико-неврологическое обследование дополнялось приме-

нением методов традиционной рефлексодиагностики (в том числе, по языку, 

пульсу), ЭПД по методу Накатани. Лабораторные исследования, помимо стандарт-

ного общего анализа мочи и крови (клинического и биохимического), включали 

определение состояния системы гемостаза (содержание фибриногена крови, ПТИ, 

АЧТВ, время свертываемости).   

Критериями включения в исследование являлись:  

1. информированное согласие пациентов; 

2. наличие верифицированного диагноза ишемического инсульта, подтвер-

жденного при КТ- и/или МРТ-исследовании; 

3. возраст от 30 до 80 лет; 

4. отсутствие общих противопоказаний для проведения физиотерапии, лечеб-

ной физкультуры и рефлексотерапии; 

5. отсутствие грубых интеллектуально-мнестических нарушений, психозов; 

6. отсутствие соматических заболеваний в стадии декомпенсации; 

7. отсутствие приема антидепрессантов, выраженных речевых и двигатель-

ных расстройств (при поражении доминантного полушария), препятствующих про-

ведению тестирования (при изучении уровня тревоги и депрессии); 

8. отсутствие клинических проявлений тяжелой депрессии (при изучении ко-

гнитивных расстройств и уровня мотивации). 

Таким образом, все больные, перенесшие инсульт, на момент исследования 

КЖ, психоэмоционального статуса и когнитивного функционирования не имели 

тяжелых двигательных, когнитивных и речевых нарушений, которые бы затруд-

няли проведение тестирования.  

Критериями исключения больных из исследования служили: 

1. возраст старше 80 лет; 

2. общие противопоказания для проведения физиотерапии, лечебной физ-

культуры и рефлексотерапии; 

5. грубые интеллектуально-мнестические нарушения, психозы; 
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6. соматические заболевания в стадии декомпенсации; 

7. прием антидепрессантов, выраженные речевые и двигательные расстрой-

ства (при изучении уровня тревоги и депрессии); 

8. клинические проявления тяжелой депрессии (при изучении когнитивных 

расстройств и уровня мотивации). 

В качестве сопутствующей патологии (Таблица 2) и, соответственно, основ-

ных факторов риска развития инсульта выступали наиболее часто гипертоническая 

болезнь (328 пациентов, 99,4 %) и атеросклероз (ИБС) (292 пациента, 88, 5 %), либо 

их сочетание (297 человек, 90 % случаев). У 101 пациента (31 %) имелись наруше-

ния сердечного ритма, среди которых превалировала фибрилляция предсердий (у 

79 пациентов, 24 %). Также в качестве отягчающих факторов отмечены сахарный 

диабет второго типа и ожирение, которыми страдали соответственно 64 (19,4 %) и 

39 (12 %) больных. У 37 пациентов (11 %) в анамнезе наблюдался острый инфаркт 

миокарда, и на момент госпитализации диагностирован постинфарктный кардио-

склероз.  

 

Таблица 2 – Частота сопутствующей патологии в исследуемых группах больных 

 

Нарушение и степень восстановления различных функций больных, а также 

эффективность реабилитационных мероприятий оценивались в остром периоде ин-

сульта – непосредственно перед началом курса комплексной немедикаментозной 

Сопутствующая патология 
Основная группа 

n = 220 
Группа сравнения 

n = 110 
количество % количество % 

Ишемическая болезнь сердца 192 87 100 91 

Гипертоническая болезнь 218 99 110 100 

Нарушения ритма 65 30 36 33 

Сахарный диабет 44 20 20 18 

Ожирение 29 13 10 9 

Постинфарктный кардиосклероз 23 10 14 13 
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реабилитации и через 15 дней (накануне выписки из стационара), а также через 3 

года после перенесенного инсульта. 

Для детальной оценки степени тяжести двигательных, чувствительных, ко-

ординаторных, речевых и зрительных нарушений и для определения степени тяже-

сти состояния больных с ОНМК по ишемическому типу использовалась шкала ин-

сульта Американского национального института здоровья – NIHSS (National 

Institutes of Health Stroke Scale) [296]. Согласно оценке по шкале NIHSS, выделяют 

легкую, среднюю и тяжелую степени тяжести: до 6 баллов — неврологические 

нарушения легкой степени, от 7 до 12 — неврологические нарушения средней сте-

пени и выше 13 баллов — тяжелые (16–34 — неврологические нарушения крайней 

степени тяжести) [296].   

 Для оценки активности повседневной жизни больного после инсульта при-

менялся индекс Barthel (Barthel ADL index) [358, 285], исходя из того, что макси-

мальная сумма баллов, соответствующая полной независимости, равна 100.  

По всем вышеописанным критериям пациенты двух групп исследования (ос-

новной и группы сравнения) на момент начала реабилитационных мероприятий до-

стоверно не отличались. 

 

2.2. Методы исследования 

 

Уровень эндотелина-1 исследован в плазме венозной крови в динамике у 90 

больных (60 – основной и 30 – группы сравнения) иммуноферментным методом с 

использованием набора производства «Biomedica» (Австрия) до и после лечения 

(через 14 дней). Забор крови проводился в утренние часы. Значения эндотелина-1 

в плазме, полученные при обследовании здоровых лиц, составили 0,2-0,3 фмоль/мл 

(в среднем 0,26 ± 0,07 фмоль/мл). 

Для оценки жесткости магистральных сосудов и уровней АД в бассейнах 

верхних и нижних конечностей у 90 пациентов (60 – основной и 30 – группы срав-

нения) использовалась объемная сфигмография на аппарате «VaSera VS-1000» 

(Fukuda Denshi, Япония). Расчет сердечно-лодыжечного сосудистого индекса 
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(Cardio-Ankle Vascular Index, CAVI) осуществлялся автоматически на основе реги-

страции плетизмограмм 4-х конечностей, электрокардиограммы, фонокардио-

граммы, с использованием специального алгоритма для расчетов. За нормальное 

принято значение CAVI <9,0, пограничный показатель CAVI – от 8,0 до 9,0 и пато-

логический CAVI ≥ 9,0 (усреднённые критерии CAVI на основе данных стати-

стики). Дополнительно оценивали лодыжечно-плечевой индекс (Ankle-Brachial In-

dex, ABI), критерием наличия периферического атеросклероза артерий нижних ко-

нечностей считали значения менее 0,9. Кроме указанных показателей, автоматиче-

ски определялся биологический возраст (БВ) сосудов пациента. 

Иммунологическое исследование было проведено у 90 пациентов (60 – ос-

новной и 30 – группы сравнения) на 2-е сутки пребывания пациентов в стационаре 

и в динамике через две недели. Мононуклеарные клетки выделяли из венозной 

крови на градиенте плотности фиколл – верографин (р = 1,077). Фенотипирование 

лимфоцитов периферической крови проводили методом непрямой иммунофлюо-

ресценции с помощью моноклональных антител к кластерам дифференцировки 

СD3+, CD4+, CD 8+, CD20+, CD16+, CD25+, использовалась флюоресцентная 

метка ФИТЦ. Подсчет мазков осуществляли с помощью люминесцентного микро-

скопа «Люмам-Р8», используя комбинацию светофильтров. Концентрацию сыво-

роточных иммуноглобулинов определяли методом радиальной иммунодиффузии 

по Манчини с использованием моноспецифических антисывороток (НИИ эпиде-

миологии и микробиологии им. Н.Ф. Гамалеи, Москва). В качестве нормативных 

значений использовались показатели 20 практически здоровых лиц, репрезентатив-

ных по полу и возрасту. 

Электропунктурная диагностика по методу Накатани производилась у 

100 отобранных случайным образом пациентов в остром периоде ИИ (разделённых 

на две подгруппы в зависимости от локализации очага инфаркта: первая (n=52) – 

пациенты, перенесшие инсульт в каротидном бассейне и вторая (n=48) – пациенты, 

перенесшие инсульт в ВББ) на лечебно-диагностическом комплексе АРМ «ПЕРЕ-

СВЕТ» путем измерения электропроводности в 24 репрезентативных точках, рас-

положенных симметрично в области лучезапястных и голеностопных суставов. 
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Программа вычисляет коридор индивидуальной нормы пациента. Каналы, находя-

щиеся в гиперфункции (или «Полноты»), расположены выше коридора нормы. Ме-

ридианы в недостатке (или в состоянии «Пустоты») находятся ниже коридора 

нормы. Результатом диагностического исследования является определение функ-

ционального состояния меридианов. При этом используются не абсолютные значе-

ния чрескожной электропроводимости репрезентативных точек, а их расположение 

относительно индивидуального коридора нормы на R-карте [42]. ЭПД проводилась 

в первые 3-5 дней пребывания пациентов в стационаре. В качестве группы сравне-

ния обследованы 25 пациентов, страдающих артериальной гипертензией (АГ), в ка-

честве контрольной группы – 20 относительно здоровых лиц без клинически зна-

чимых заболеваний, репрезентативных по полу и возрасту и не страдающих повы-

шением АД.   

С целью изучения эффективности рефлексотерапии в коррекции психоэмо-

циональных нарушений у 140 пациентов основной группы и 70 группы сравнения 

(отобранных из соответствующих групп исследования с учетом отсутствия приема 

антидепрессантов, выраженных речевых и двигательных расстройств, препятству-

ющих проведению тестирования) проводилось тестирование по шкале депрессии 

Бека, согласно которой, легкая депрессия (субдепрессия) диагностируется при 

наборе от 10 до 15 баллов, умеренная депрессия – 16-19 баллов, выраженная де-

прессия (средней тяжести) – 20-29 баллов и тяжелая депрессия – 30-63 балла. Диа-

гноз ПД устанавливался на основании анамнеза, клинического осмотра в соответ-

ствии с критериями МКБ-10 и подтверждался результатами, полученными при те-

стировании по шкале депрессии Бека. 

Оценка степени выраженности реактивной (РТ) и личностной (ЛТ) тре-

вожности проводилась по шкале тревоги Спилбергера-Ханина (до 30 баллов – 

низкая, 31-45 – умеренная, 46 и более – высокая). Мотивация пациентов исследо-

валась при помощи опросника МУН, согласно которому, при значениях от 1 до 7 

баллов диагностируется мотивация боязни неудачи, от 14 до 20 – мотивация 

успеха, от 8 до 13 – мотивационный полюс ярко не выражен. 
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Когнитивные нарушения у пациентов (у 60 человек основной и 30 – группы 

сравнения, не имевших выраженных речевых и двигательных расстройств, препят-

ствующих проведению тестирования и клинических проявлений тяжелой депрес-

сии) выявлялись путём сбора анамнеза, клинического осмотра, консультации пси-

хиатра, психолога и подтверждались результатами, полученными при проведении 

тестирования по шкалам MMSE [292] и МоСА-тест [367]. Согласно шкале MMSE 

(по которой итоговый балл выводится путем суммирования результатов по каж-

дому из пунктов) максимально можно набрать 30 баллов, что соответствует опти-

мальному состоянию когнитивных функций. 24 – 27 баллов соответствуют предде-

ментным (легким) когнитивным нарушениям, 20 – 23 балла – деменции легкой сте-

пени выраженности, 11 – 19 баллов – деменции умеренной степени выраженности 

и при наборе от 0 до 10 баллов диагностируется тяжелая деменция. Согласно 

МоСА-тесту максимально возможное количество баллов – 30, 26 и более считается 

нормальным. При этом шкалой не предусмотрена градация на лёгкие, умеренные и 

тяжёлые когнитивные нарушения.  

Для оценки качества жизни 140 пациентами основной группы и 70 боль-

ными группы сравнения самостоятельно дважды (перед выпиской из стационара и 

через 3 года) заполнялся опросник MOS SF-36, содержащий 36 пунктов, сгруппи-

рованных в восемь шкал. По каждой шкале показатели могут колебаться от 0 до 

100 баллов, при этом, чем большее значение показателя, тем выше оценка КЖ по 

данной конкретной шкале. 

Все исследуемые группы были сопоставимы по возрастным и гендерным по-

казателям, тяжести неврологической симптоматики, патогенетическим вариантам 

инсульта и сопутствующей патологии.  

 

2.3. Методы физиотерапии, использованные в исследовании 

 

Методы физиотерапии назначали с 3-го дня от начала заболевания. На одну 

процедуру использовали сочетание двух методик физиотерапевтического лечения.  
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Одна из процедур была направлена на патогенетическое воздействие для 

улучшения реологических свойств крови, уменьшения выраженности общемозго-

вых и очаговых неврологических проявлений, а также психоэмоциональных рас-

стройств. С этой целью проводилось транскутанное магнито-лазерное облучение 

крови на аппарате «Милта –Ф-8-01» (Аппарат магнито-ИК-лазерный терапевтиче-

ский с фоторегистратором и восемью частотами повторения импульсов лазерного 

излучения КНВЛ 941537.001 ПС) – воздействие на область локтевых ямок и точек 

пульса по ходу сосудистых пучков, с 5-й процедуры – дополнительно лазеропунк-

тура на нижних конечностях – ST (III) 36 цзу-сань-ли, по 2 минуты на каждую зону, 

суммарное время воздействия – 10-12 минут, 10 процедур.  

Вторая процедура носила симптоматический характер – воздействие на паре-

тичные конечности методом пневмокомпрессии пневмомассажером «Лимфа-Э» 

(Устройство пневмомассажа прерывистой компрессии (пневмомассажер) по ТУ 

9444-001-11292980-2014 с принадлежностями, Регистрационное удостоверение № 

РЗН 2015/2421) для профилактики тромбоэмболических осложнений. При этом 

манжету, в которую подается сжатый воздух по установленной программе от блока 

управления, накладывали по всей длине конечности, применяя прямой режим воз-

действия (снизу-вверх). Продолжительность процедуры – с 7 до 15-20 минут, 10 

процедур. 

 

2.4. Методы ЛФК, использованные в исследовании 

 

Из методик лечебной физкультуры применялись:  

- лечение положением с целью уменьшения повышенного тонуса мышц и 

предупреждения образования порочной (неправильной) позы паретичных конеч-

ностей через каждые 1,5-2 ч (с 1-го дня пребывания в стационаре); 

- пассивные движения с целью улучшения подвижности суставов (начинали 

через 2-3 дня после начала заболевания) в сочетании с методикой «двигательных 

образов»; 

- упражнения для улучшения дыхания и дренажной функции легких; 
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- активные движения здоровых и паретичных конечностей (терапия вынуж-

денными движениями (constraint-induced movement therapy — CIMT), двусторон-

няя тренировка рук (bilateral arm training — BAT)); 

- механотерапия (занятия на велотренажерах). 

Продолжительность процедур ЛФК – 15-20 минут ежедневно. 

Реабилитационные мероприятия также включали логопедическую коррек-

цию и психотерапию (по показаниям). 

 

2.5. Методы рефлексотерапии, использованные в исследовании 

 

Традиционная терапия пациентов группы сравнения состояла из базисной и 

дифференцированной медикаментозной терапии в сочетании с ЛФК и физиолече-

нием.  

Базовый лечебный комплекс реабилитации основной группы пациентов был 

оптимизирован процедурами рефлексотерапии, которая подключалась сразу после 

клинико-инструментального обследования не позднее 3-х суток пребывания паци-

ентов в стационаре, либо сразу после стабилизации общего состояния и жизненно 

важных функций (в случае соматической декомпенсации в первые сутки заболева-

ния). Рефлексотерапия состояла из следующих методов: корпоральной акупунк-

туры, классической краниопунктуры, скальптерапии по методу профессора Yu Zhi 

Shun (КНР) [456], пролонгированной скальптерапии, аурикулорефлексотерапии, 

Су Джок терапии и динамической электронейростимуляции в различных сочета-

ниях. 

Рецептура сеансов рефлексотерапии составлялась индивидуально в зависи-

мости от имеющегося неврологического дефицита, данных ЭПД и традиционной 

диагностики (включая языковую и пульсовую), локализации инсульта, данных об-

следования и сопутствующих заболеваний и дополнялась укалыванием точек об-

щерегулирующего действия (LI (II) 11 цюй-чи, LI (II) 4 хэ-гу, ST (III) 36 цзу-сань-

ли, TE (X) 5 вай-гуань, GB (XI) 34 ян-лин-цюань, KI (VIII) 3 тай-си, GV (XIII) 20 

бай-хуэй, сы-шэнь-цун) и точек со спазмолитическим и психотропным эффектами 
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(LR (XII) 2 син-цзянь. LR (XII) 3 тай-чун, GB (XI) 20 фэн-чи, PC (IX) 6 нэй-гуань, 

HT (V) 7 шэнь-мэнь). На ушной раковине укалывали по 2-3 точки на процедуру (AP 

55 шэнь-мэнь, АР 29 затылок, АР 95 почка, АР 100 сердце, AP 51 ВНС, АР 13 надпо-

чечник). Время экспозиции от 20 до 30 мин. Сеансы проводились ежедневно, курс 

состоял из 10 сеансов.  

При этом с целью коррекции иммунологических нарушений ежедневно 

укалывались (помимо стандартной схемы ИРТ, которая составлялась в зависимо-

сти от имеющегося неврологического дефицита) акупунктурные точки с иммуно-

регулирующим воздействием: на каналах Толстого кишечника (LI (II) 11 цюй-чи, 

LI (II) 4 хэ-гу), Желудка (ST (III) 36 цзу-сань-ли), Селезенки (SP (IV) 6 сань-инь-

цзяо), Почек (KI (VIII) 3 тай-си), Сань-цзяо (TE (X) 5 вай-гуань), Печени LR (XII) 

3 тай-чун), воздействие на которые осуществлялось симметрично с 2-х сторон, и 

переднего срединного меридиана (CO (XIV) 17 тань-чжун и CO (XIV) 6 ци-хай). 

Дополнительно укалывались точки на ушной раковине (АР 22 железы внутренней 

секреции, АР 55 шэнь-мэнь и АР 101 легкие) с одной стороны, чередуя стороны 

воздействия (день справа, день слева).    

С учетом того, что психоэмоциональные расстройства, как правило, сопро-

вождаются поражением каналов Печени, Сердца, Перикарда, Селезенки и Почек, в 

рецептуру включались точки BL (VII) 15 синь-шу, BL (VII) 18 гань-шу, BL (VII) 20 

пи-шу, BL (VII) 23 шэнь-шу, HT (V) 7 шэнь-мэнь, PC (X) 6 нэй-гуань,  SP (IV) 6 

сань-инь-цзяо, LR (XII) 3 тай-чун, LR (XII) 2 син-цзянь, ST (III) 36 цзу-сань-ли, ST 

(III) 40 фэн-лун, GB (XI) 39 сюань-чжун, KI (VIII) 3 тай-си, GV (XIII) 24 шэнь-тин, 

GV (XIII) 20 бай-хуэй и др. в различных сочетаниях в зависимости от диагностиро-

ванного основного клинического синдрома.  

Для коррекции когнитивных нарушений, кроме акупунктурных точек и 

зон скальпа, применяемых в зависимости от имеющейся очаговой неврологической 

симптоматики, использовалось сочетание точек общесистемного действия (LI (II) 

11 цюй-чи, LI (II) 4 хэ-гу, ST (III) 36 цзу-сань-ли, TE (X) 5 вай-гуань, GB (XI) 34 ян-

лин-цюань, GV (XIII) 20 бай-хуэй, сы-шэнь-цун), эффект которых реализуется че-
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рез неспецифические структуры лимбико-ретикулярного комплекса, точек со спаз-

молитическим и психотропным эффектами (LR (XII) 2 син-цзянь, LR (XII) 3 тай-

чун, GB (XI) 20 фэн-чи, PC (IX) 6 нэй-гуань, HT (V) 7 шэнь-мэнь) и аурикулярных 

точек (AP 55 шэнь-мэнь, АР 29 затылок, АР 95 почка, АР 100 сердце, AP 51 ВНС, 

АР 13 надпочечник) по 2-3 на процедуру. 

 

Динамическая электронейростимуляция 

 

Динамическая электронейростимуляция проводилась аппаратами ДЭНАС 

ПКМ 4-го поколения (Регистрационное удостоверение № ФСР2009/06316 от 

27.12.2013) с применением выносных электродов (аурикулярного, массажного, ап-

пликаторов и расчески). Сочетание зон воздействия определялось локализацией 

инсульта и преобладающей неврологической симптоматикой. Методом динамиче-

ской электронейростимуляции осуществлялось воздействие на одну из универсаль-

ных зон общего действия (преимущественно тригеминальную зону, кисти или 

стопы) в режиме «Терапия» на частоте 77 Гц в течение 5 минут. При полушарном 

инсульте терапия осуществлялась на область шейно-воротниковой зоны при пора-

жении верхних конечностей или пояснично-крестцовой зоны при поражении ниж-

них конечностей в режиме «Терапия» на частоте 77 Гц стабильным способом в те-

чение 5 минут с использованием выносных электродов (аппликаторов). Речевые 

зоны (при нарушении речи) обрабатывали в режиме «Терапия» на частоте 77 Гц 

стабильным способом – 5 минут. При наличии очага в ВББ воздействовали на зону 

2-го шейного позвонка в режиме «Терапия» с частотой 77 Гц. Стимуляция аурику-

лярных точек (AP 55 шэнь-мэнь, AP 51 ВНС, АР 25 ствол мозга, АР 29 затылок, АР 

95 почка, АР 100 сердце) производилась выносным «точечным» терапевтическим 

электродом в режиме «Терапия» на частоте 77 Гц в течение 1-2 минут каждую, 2-3 

точки на процедуру. Также воздействие осуществлялось на зоны скальпа в зависи-

мости от имеющегося очагового неврологического дефекта в режиме «Терапия» на 

частоте 20 Гц и 77 Гц лабильным способом с использованием выносного электрода 

«расчёска» в течение 7-10 минут. Зоны соответствия по Су Джок обрабатывались в 
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режиме «Терапия» частотой 77 Гц 5 минут. При наличии двигательных и чувстви-

тельных расстройств в конечностях проводилось лабильное воздействие в режиме 

«Терапия», 77 Гц, 10 минут на зоны пораженных конечностей. Для усиления пси-

хотропного влияния дополнительно осуществлялась стимуляция одной из точек: 

PC (X) 6 нэй-гуань, SP (IV) 6 сань-инь-цзяо, HT (V) 7 шэнь-мэнь или LR (XII) 3 тай-

чун. Уровень мощности энергетического воздействия импульса подбирался инди-

видуально по комфортности ощущений. В течение одного сеанса производилась 

стимуляция 2-3 зон воздействия из выше перечисленных (зоны скальпа – каждый 

день) [168].  

 

Сочетанное применение динамической электронейростимуляции и  

акупунктуры 

 

Методом динамической электронейростимуляции осуществлялось воздей-

ствие на одну из универсальных зон общего действия (преимущественно тригеми-

нальную зону, кисти или стопы). Выбор других зон зависел от того в каком бас-

сейне произошел инсульт. Стимуляция аурикулярных точек (AP 55 шэнь-мэнь, AP 

51 ВНС, АР 25 ствол мозга, АР 29 затылок, АР 95 почка, АР 100 сердце) произво-

дилась выносным «точечным» терапевтическим электродом в течение 1-2 минут 

каждую, 2-3 точки на процедуру. Также воздействие осуществлялось на зоны 

скальпа в зависимости от имеющегося очагового неврологического дефекта с ис-

пользованием выносного электрода «расчёска». Уровень мощности энергетиче-

ского воздействия импульса подбирался индивидуально по комфортности ощуще-

ний. На один сеанс выбирали 2-3 зоны воздействия из выше перечисленных (зоны 

скальпа – каждый день). Одновременно при наличии двигательных и чувствитель-

ных расстройств в конечностях проводилась акупунктура с воздействием на точки 

каналов паретичных конечностей, а также на симметричные точки здоровой сто-

роны гармонизирующим или мягким стимулирующим методом. При наличии па-
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реза мимических мышц стимулировали акупунктурные точки лица на каналах Же-

лудка и Толстой кишки. Сеансы проводились 1 раз в день, продолжительность про-

цедуры – 30 минут, количество сеансов на курс 10-15. 

 

Пролонгированная скальптерапия 

 

Пролонгированная скальптерапия выполнялась по методу профессора Yu Zhi 

Shun (КНР) [456] в модификации профессора Tang Qiang (КНР) [395] с примене-

нием 7 областей скальпа, представленных на Рисунке 1. При инсульте в бассейне 

внутренней сонной артерии производится воздействие на теменную и переднете-

менную зоны скальпа с 2-х сторон (по 5 игл на каждую зону), при наличии речевых 

нарушений дополнительно укалываются 3 иглы в височной зоне слева и одна игла 

в симметричной зоне справа (если у пациента доминирующим является правое по-

лушарие головного мозга, то наоборот), при психоэмоциональных и когнитивных 

расстройствах – дополнительно раздражается лобная область симметрично с 2-х 

сторон; при инсульте в ВББ  – нижне-затылочная и шейная области. Продолжитель-

ность воздействия на области скальпа колебалась от 4 до 6 часов в зависимости от 

самочувствия, общего состояния пациентов и переносимости процедуры с перио-

дическим раздражением зон путем вращения игл в течение 1-2-х минут через каж-

дый час.  

 

Сочетанное применение корпоральной акупунктуры, пролонгирован-

ной скальптерапии и аурикулотерапии 

 

Пролонгированная скальптерапия (по методу профессора Yu Zhi Shun (КНР) 

 [456] в модификации Tang Qiang (КНР) [395], осуществлялась с применением 7 

областей скальпа.  

Корпоральные точки: при парезе верхней конечности – LI (II) 11 цюй-чи  (че-

редовать с LI (II) 10 шоу-сан-ли), TE (X) 5 вай-гуань (чередовать с PС (IX) 6 нэй-

гуань), LI (II) 4 хэ-гу  с 2-х сторон, LI (II) 15 цзянь-юй, SI (VI) 3 хоу-си (чередовать 
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с SI (VI) 4 вань-гу), TE (X) 3 чжун-чжу, PC 107 ба-се (на стороне пареза); при парезе 

нижней конечности – ST (III) цзу-сань-ли, LR (XII) тай-чун, KI (VIII) 3 тай-си, 

SP(IV) 6 сань-инь-цзяо (с 2-х сто-рон),  ST (III) 34 лян-цю, SP (IV)10 сюе-хай, SP(IV) 

9 инь-лин-цюань, GB(XI) 34 ян-лин-цюань, ST (III) 41 цзе-си, PC 136 ба-фэн (на 

стороне парезе); при парезе мимической мускулатуры – ST (III) 4 ди-цан, ST (III) 6 

цзя-че, LI (II) 20 ин-сян (на стороне пареза). Аурикулярные точки – АР 55 шэнь-

мэнь, АР 95 почка, АР 100 сердце, АР 29 затылок, АР 34 кора головного мозга, при 

наличии вестибуло-атактического синдрома – дополнительно АР 25 ствол мозга,        

2-3 точки на процедуру. 

 
Рисунок 1 – Зоны скальпа (по Yu Zhi Shun, КНР) 

 

Время воздействия на корпоральные и аурикулярные точки – 20-30 минут 

гармонизирующим методом, длительность воздействия на области скальпа 4-6 ча-

сов с периодическим раздражением зон путем вращения игл в течение 1-2-х минут 

через каждый час. Во время процедуры пролонгированной краниопунктуры (после 
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извлечения корпоральных и аурикулярных игл) больным рекомендуется зани-

маться лечебной физкультурой, логопедическими упражнениями (при наличии 

афатических нарушений), по возможности как можно больше двигаться.  

Скальптерапия по классической методике проводилась с воздействием 

преимущественно на чувствительную, двигательную зоны скальпа, зоны равнове-

сия и речи в зависимости от имеющейся неврологической симптоматики продол-

жительностью 20-30 минут. 

 

Су Джок терапия 

 

У всех пациентов на кистях или стопах проводилась стимуляция иглами то-

чек и зон соответствия головного мозгу, сердцу, почкам (Рисунок 2,4). Помимо 

этого, при наличии сопутствующих заболеваний, например, неврологических про-

явлений остеохондроза позвоночника, дополнительно проводилось воздействие на 

зоны соответствия позвоночнику (преимущественно шейного и пояснично-крест-

цового отделов), при наличии парезов – на зоны соответствия страдающей руки, 

ноги и т.д. (Рисунок 3,4). 

У всех пациентов определялась энергетическая конституция. У большинства 

пациентов инсульт расценивался как избыток отраслевой сухости и холода и недо-

статок Тепла в А-Жаре (головной мозг), следовательно, проводилось торможение 

сухости и тонизация тепла на канале головного мозга (перикард – в классической 

акупунктуре).  

 

Сочетанное применение Су Джок терапии, корпоральной акупунктуры 

и краниопунктуры 

 

Основные зоны воздействия для Су Джок акупунктуры: система соответ-

ствия телу человека в Су Джок на ладонной (Рисунок 2) и тыльной поверхностях 

кисти (Рисунок 3), система соответствия телу человека в Су Джок в системе «насе-

комого» (Рисунок 4), зоны скальпа для краниопунктуры (Рисунок 1). 
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При инсульте в бассейне внутренней сонной артерии производится воздей-

ствие на зоны соответствия головному мозгу и паретичным конечностям на кисти 

(или стопе) в основной системе (Рисунок 2) и (или) в системе соответствия «насе-

комого» (Рисунок 4), а также на зоны сердца, почек и печени (Рисунок 2,3) в соче-

тании с воздействием на теменную и переднетеменную зоны скальпа с 2-х сторон 

(Рисунок 1), при наличии речевых нарушений дополнительно укалываются височ-

ные зоны скальпа и зоны виска в системах соответствия Су Джок, при психоэмо-

циональных и когнитивных расстройствах – дополнительно раздражается лобная 

область скальпа симметрично с 2-х сторон; при инсульте в ВББ – производится 

укалывание зоны соответствия затылку и шейному отделу позвоночника, сердцу, 

почкам и печени (Рисунок 2,3) в основной системе соответствия и (или) системе 

соответствия «насекомого» по Су Джок (Рисунок 3,4) в сочетании с воздействием 

на нижне-затылочную и шейную области скальпа (Рисунок 1); корпоральные 

точки: точки общего действия (LI (II) 11 цюй-чи,  TE (X) 5 вай-гуань,  ST (III) цзу-

сань-ли, LR (XII) тай-чун, KI (VIII) 3 тай-си, SP (IV) 6 сань-инь-цзяо (с 2-х сторон), 

при парезе верхней конечности – LI (II) 10 шоу-сан-ли, LI (II) 4 хэ-гу , LI (II) 15 

цзянь-юй, SI (VI) 3 хоу-си, TE (X) 3 чжун-чжу, PC 107 ба-се (на стороне пареза); 

при парезе нижней конечности – ST (III) 34 лян-цю, SP (IV) 10 сюе-хай, S P(IV) 9 

инь-лин-цюань, GB (XI) 34  ян-лин-цюань, ST (III) 41 цзе-си, PC 136 ба-фэн (на 

стороне парезе); при парезе мимической мускулатуры – ST (III) 4 ди-цан, ST (III) 6 

цзя-че, LI (II) 20 ин-сян и др. (на стороне пареза); лечение начинается на 2-3-й день 

пребывания пациентов в стационаре, время воздействия – 30 минут. Курс – 10-12 

процедур.   
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Рисунок 2 – Система соответствия телу человека в Су Джок на ладонной 

поверхности кисти 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 3 – Система соответствия телу человека в Су Джок на тыльной 

поверхности кисти 
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Рисунок 4 – Соответствие телу человека в Су Джок в системе «насекомого» 

 

Исследование эффективности динамической электронейростимуляции, Су 

Джок акупунктуры, пролонгированной скальптерапии и различных сочетаний этих 

методик с классической акупунктурой и аурикулотерапией проведено в основной 

группе пациентов, разделенных методом случайной выборки на 7 подгрупп, пред-

ставленных в таблице 3. Все исследуемые группы были сопоставимы по полу, воз-

расту, степени выраженности неврологического дефицита, патогенетическим вари-

антам инсульта и сопутствующей патологии.  
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Таблица 3 – Распределение пациентов по подгруппам в зависимости от  

применяемых методов рефлексотерапевтического воздействия 

 

№ под-
группы Методы рефлексотерапевтического воздействия 

Количество 
человек в 
подгруппе 

1 Динамическая электронейростимуляция 35 

2 Динамическая электронейростимуляция в сочета-
нии с корпоральной акупунктурой 30 

3 Су Джок акупунктура 30 

4 
Су Джок акупунктура в сочетании со скальптера-
пией по методике профессора Yu Zhi Shun и аури-

кулотерапией 
30 

5 

Корпоральная акупунктура в сочетании с пролон-
гированной скальптерапией (по методике профес-
сора Yu Zhi Shun в модификации Tang Qiang, КНР) 

и аурикулотерапией 

30 

6 
Корпоральная акупунктура в сочетании со скаль-
птерапией (по методике профессора Yu Zhi Shun, 

КНР) и аурикулотерапией 
35 

7 
Корпоральная акупунктура в сочетании со скаль-

птерапией по классической методике и аурикулоте-
рапией 

30 

 Итого 220 

 

 

2.6. Статистические методы 

 

Статистический анализ проводился с помощью пакета программ Microsoft 

Office 2013 (Excel) и StatSoft STATISTICA 10.0.1011.0 Russian Portable.  

В отношении всех параметров были проведены λ-тест нормальности Колмо-

горова-Смирнова и W-тест нормальности Шапиро-Уилка.  В случае если данные 

подчинялись нормальному распределению признака при уровне значимости                       
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p <0,05 они были представлены в виде «среднее ± ошибка среднего» (М ± m) или 

«среднее ± стандартное отклонение» (М ± SD). Если распределение признаков 

было отличным от нормального, данные представляли в виде медиана (Ме) (25-й и 

75-й процентили). 

Для определения достоверности различий между показателями зависимых 

выборок (до и после лечения), подчиняющихся нормальному закону распределе-

ния, использовали параметрический t-критерий Стьюдента для парных наблюде-

ний. Если распределение показателей изучаемых выборок отличалось от нормаль-

ного или данные были представлены в баллах, применяли непараметрический Т-

критерий Вилкоксона (Wilcoxon Matched Pairs T Test).  

Для определения достоверности различий показателей независимых выборок 

при нормальном законе распределения использовали t-критерий Стьюдента для не-

зависимых наблюдений. Если распределение изучаемых выборок отличалось от 

нормального или данные были представлены в баллах, применяли непараметриче-

ский U-критерий Манна-Уитни (Mann-Whitney U Test).  

Для определения наличия, силы и направления взаимосвязи между перемен-

ными вычисляли коэффициенты корреляции: при соответствии показателей вы-

борки закону нормального распределения – r-Пирсона, при несоответствии при-

знака выборки закону нормального распределения и представлении данных в бал-

лах – непараметрический коэффициент корреляции R-Спирмена. Критический уро-

вень значимости при проверке статистических гипотез в исследовании принимался 

равным 0,05 [50]. 
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ГЛАВА III 

ХАРАКТЕРИСТИКА БОЛЬНЫХ В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ  

ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА 

 

3.1. Клинико-неврологическая характеристика больных в остром  

периоде ишемического инсульта 

 

У подавляющего большинства пациентов (76,7 %) наблюдались двигатель-

ные расстройства различной степени тяжести от пирамидной недостаточности и 

легких моно- до выраженных гемипарезов (и гемиплегии). Преобладали больные с 

легкими гемипарезами (39 %), реже выявлялись умеренные (22 %) и выраженные 

(до гемиплегии) двигательные расстройства (19 %) по гемитипу. У 86 % больных 

наблюдались координационные нарушения в виде динамической (с двух сторон 

или (чаще) в пораженных конечностях) и статической атаксии, почти у половины 

обследованных (51 %) – чувствительные нарушения.  

У 179 (54, 2 %) пациентов отмечались речевые нарушения: у 75 (22,7 %) боль-

ных по типу моторной либо сенсомоторной афазии и у 104 (31,5 %) обследованных 

в виде различной степени выраженности дизартрии.  

Поражение черепно-мозговых нервов (ЧМН) было представлено преимуще-

ственно центральным парезом лицевого (312 больных, 94,5 %) и подъязычного не-

рвов (272 пациента, 82,4 %), а также глазодвигательными (30 больных, 9 %) или 

зрительными (в виде гемианопсии) (15 пациентов, 5 %) нарушениями (Таблица 4).   

В среднем выраженность неврологического дефицита по шкале NIHSS перед 

началом курса немедикаментозной реабилитации составила 6,54 ± 0,23 балла. По 

критериям LB. Goldstein et al. [296], легкий инсульт (при суммарной оценке менее 

6 баллов) диагностирован у 56 % больных, инсульт средней степени тяжести (7-12 

баллов) – у 37 % обследованных и тяжелый (более 13 баллов) – у 7 % пациентов.  

Активность повседневной жизни по шкале Бартеля на момент начала лечения в 
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среднем составила 59,1 ± 1,6 балла (Таблица 4). Практически по всем критериям 

исследуемые группы достоверно не отличались (р ˃0,05). 

 

Таблица 4 – Частота проявления неврологических нарушений и тяжесть 

неврологической симптоматики у больных в остром периоде церебрального  

ИИ по группам наблюдения 

 

Критерий 

Все боль-
ные 

n = 330 

Основная 
группа 
n = 220 

Группа 
сравнения 

n = 110 

n % n % n % 

Неврологическая симптоматика 
двигательные нарушения: 253 76,7 168 76 85 77 
легкий гемипарез 98 39 64 38 34 40 
умеренный гемипарез 56 22 38 23 18 21 
выраженный гемипарез 49 19 35 21 14 16 
монопарез 28 11 19 11 9 11 
пирамидная недостаточность 22 9 12 7 10 12 
чувствительные нарушения 168 51 115 52 53 48 
координаторные нарушения 283 86 188 85 95 86 
речевые расстройства по типу афазии 75 22,7 46 21 29 26 
речевые расстройства по типу дизартрии 104 31,5 69 31 35 32 
зрительные нарушения 15 5 10 5 5 5 
глазодвигательные расстройства 30 9 18 8 12 11 
центральный парез лицевого нерва 312 94,5 210 95 102 93 
центральный парез подъязычного нерва 272 82,4 180 82 92 84 

Тяжесть неврологических нарушений по шкале NIHSS 
легкой степени 183 56 119 54 64 58 
средней степени 123 37 85 39 38 35 
тяжелой степени 24 7 16 7 8 7 
Итого 330 100 220 100 110 100 

Средний балл по шкале NIHSS 6,54 ± 0,23 6,71  ± 0,21 6,36  ± 0,26 

Средний балл по шкале Barthel 59,1 ± 1,6 58,5 ± 1,5 59,7 ± 1,8 
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3.2. Показатели артериальной жесткости и эндотелиальной дисфункции 

в остром периоде ишемического инсульта 

 

3.2.1. Уровень эндотелина-1 у больных в остром периоде ишемического 

инсульта 

 

Для исследования состояния ЭД изучен уровень эндотелина-1 как одного из 

основных маркеров, отражающих вазоконстрикторную функцию эндотелия сосу-

дов. На момент начала терапии выявлен значительный рост эндотелина-1, показа-

тели которого составили в среднем 0,96 ± 0,22 фмоль/мл (0,96 ± 0,15 фмоль/мл в 

основной и 0,97 ± 0,21 фмоль/мл – в группе сравнения). При этом максимальные 

значения эндотелина-1 (1,20 ± 0,51 фмоль/мл) отмечены у больных с умеренным и 

тяжелым неврологическим дефицитом по сравнению с пациентами, у которых от-

мечалось легкое течение ИИ (0,72 ± 0,16 фмоль/мл) (p <0,05). Выявленные особен-

ности повторялись в основной и группе сравнения (Таблица 5).  

 

Таблица 5. Уровень эндотелина-1 (M ± m, фмоль/мл) в крови у больных в остром 

периоде ИИ по группам наблюдения в зависимости от тяжести неврологической 

симптоматики (суммарный балл по шкале NIHSS) 

 

Показатель Основная группа 

p 

Группа сравнения 

p 
Суммарный 
балл по шкале 
NIHSS 

0-6 7 и более 0-6 7 и более 

Количество па-
циентов 40 20 21 9 

Уровень эндо-
телина-1 0,82 ± 0,27 1,17 ± 0,31 < 0,05 0,60 ± 0,06 1,22 ± 0,37 < 0,05 
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Несколько выше уровень эндотелина-1 оказался у больных в возрастном про-

межутке старше 60 лет (0,89 ± 0,26 фмоль/мл) по сравнению с пациентами в воз-

расте от 41 до 60 лет (0,66 ± 0,23 фмоль/мл) (p >0,05). Различия в зависимости от 

возраста оказались достоверными в группе сравнения (Таблица 6). 

 

Таблица 6 – Содержания эндотелина-1 (M ± m, фмоль/мл) у больных в остром  

периоде ИИ по группам наблюдения в зависимости от возраста 

 

Показатель Основная группа 

p 

Группа сравнения 

p Возраст, лет 41-60 61-80 41-60 61-80 

Количество пациентов 24 36 13 17 

Уровень эндотелина-1 0,78 ± 
0,30 

0,88 ± 
0,25 > 0,05 0,53 ± 

0,19 
0,90 ± 
0,32 < 0,05 

 
Существенных различий в продукции эндотелина-1 в зависимости от поло-

вой принадлежности на момент начала терапии инсульта нами не выявлено (Таб-

лица 7). 

 

Таблица 7 – Содержания эндотелина-1 (M ± m, фмоль/мл) у больных в остром  

периоде ИИ по группам наблюдения в зависимости от половой принадлежности 

 

 

 

 

 

Показатель Основная группа 

p 

Группа сравнения 

p Пол мужчины женщины мужчины женщины 

Количество 
пациентов 20 40 10 20 

Уровень эндо-
телина-1 0,86 ± 0,45 0,98 ± 0,30 > 0,05 0,93 ± 0,37 0,83 ± 0,22 > 0,05 
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3.2.2. Параметры артериальной жесткости больных в остром периоде 

ишемического инсульта 

 

С целью изучения параметров АЖ у пациентов в остром периоде ИИ методом 

объемной сфигмографии на приборе Vasera VS-1000 рассчитывались индексы сер-

дечно-сосудистого риска: CAVI и ABI, а также БВ сосудов. 

На момент начала первичного обследования (3-5-й день пребывания пациен-

тов в стационаре) средние значения CAVI составили 9,51 ± 0,22, при этом у 59 па-

циентов (66 %) они превышали 9,0. Значения CAVI в исследуемых группах досто-

верно не отличались и в среднем составили 9,66 ± 0,32 в основной и 9,28 ± 0,27 – в 

группе сравнения (Таблица 8). При этом у 55 больных (61,1 %) показатели CAVI 

превышали значения БВ сосудов (в основной группе у 62 % (37 человек), в группе 

сравнения – у 60 % (18 человек), у 32,2 % (29 человек) соответствовали БВ (у 30 % 

(18 пациентов) – в основной и 36,7 % (11 человек) – в группе сравнения), и был 

ниже БВ у 6,7 % (6 человек) (у 5 пациентов (8 %) – основной и 3,3 % (1 человек) – 

в группе сравнения) (Таблица 8). 

 

Таблица 8 – Исходные значения индексов CAVI и ABI в остром периоде ИИ  

в группах, включенных в исследование 

 

Признак 
Все больные 

n = 90 
Основная группа 

n=60 
 Группа сравнения 

n=30 
n % n % n % 

Индекс CAVI:  9,51 ± 0,22 9,66 ± 0,32 9,28 ± 0,27 

выше БВ сосудов 55  61,1 37 62 18 60 
соответствует БВ 
сосудов 29 32,2 18 30 11 36,7 

ниже БВ сосудов 6 6,7 5 8 1 3,3 

Индекс ABI 1,05 ± 0,02 1,04 ± 0,02 1,05 ± 0,02 
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Незначительно ниже значения CAVI наблюдались при легких формах ИИ (до 

6 баллов по шкале NIHSS) – в среднем 9,2 ± 0,2, по сравнению с инсультом средней 

и тяжелой степени (от 7 баллов и выше по шкале NIHSS) – 9,8 ± 0,4 (p <0,05), с 

сохранением этой тенденции и внутри групп наблюдения (Таблица 9). 

 

Таблица 9 – Значения индекса CAVI у больных в остром периоде ИИ по группам 

наблюдения в зависимости от тяжести неврологической симптоматики 

 

 

Наиболее высокие значения CAVI обнаружены в более старшем возрасте (по-

сле 60 лет) – 10,0 ± 0,25, что достоверно (р ˂ 0,01) отличалось при сравнении с более 

молодой возрастной категорией пациентов (от 41 до 60 лет) – 8,6 ± 0,33. Аналогич-

ные отличия получены и в группах, основной и сравнения (Таблица 10).  

 

Таблица 10 – Значения индекса CAVI у больных в остром периоде ИИ по группам 

наблюдения в зависимости от возраста 

  

Показатель Основная группа 

р 

Группа сравнения 

p Суммарный балл 
по шкале NIHSS 0 – 6 7 и более 0 – 6 7 и более 

Количество паци-
ентов 36 24 18 12 

Индекс CAVI 9,32 ± 0,25 9,99 ± 0,23 < 0,05 9,11 ± 0,12 9,50 ± 0,14 < 0,05 

Показатель Основная группа 

p 

Группа сравнения 

p Возраст, лет 41-60 61-80 41-60 61-80 

Количество паци-
ентов 19 41 10 20 

Индекс CAVI 8,59 ± 0,38 10,30 ± 0,40 < 0,05 8,58 ± 0,28 9,61 ± 0,20 < 0,05 
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Наличие зависимости CAVI от возраста пациентов подтвердилось и при про-

ведении корреляционного анализа, показавшего высокую положительную корре-

ляционную связь между возрастом больных и значениями индекса CAVI (коэффи-

циент корреляции – 0,75, р ˂ 0,001). 

В исследовании получена четкая зависимость значений CAVI от пола паци-

ентов. У женщин средние значения CAVI оказались достоверно ниже (8,99 ± 0,26), 

чем у мужчин (9,94 ± 0,32) (р = 0,026) (Таблица 11).  

 

Таблица 11 – Значения индекса CAVI у больных в остром периоде ИИ по группам 

наблюдения в зависимости от половой принадлежности 

 

Индекс ABI в среднем составил 1,05 ± 0,02 и в обеих исследуемых группах 

достоверно не отличался. В пределах нормальных значений (1 – 1,29) ABI был ди-

агностирован у 59 пациентов (65,6 %) (39 пациентов (65 %) основной группы и у 

20 (67 %) – в группе сравнения), пограничный уровень (0,91 – 0,99) – соответ-

ственно у 16 (17,8 %) (у 9 (15 %) больных основной и 7 (23 %) группы сравнения), 

и ниже 0,9 выявлен у 15 человек (16,6 %), 12 (20 %) и у 3 (10 %) пациентов соот-

ветственно (Таблица 8).  

Таким образом, у больных ИИ в остром периоде выявляется повышение кон-

центрации эндотелина-1 в плазме крови (в 3,7 раза по сравнению с его уровнем у 

здоровых лиц), что свидетельствует о выраженной ЭД с преобладанием патологи-

ческой вазоконстрикции. Повышение концентрации в крови эндотелина-1 макси-

мально выражено у больных с умеренным и тяжелым неврологическим дефицитом 

и в возрасте старше 60 лет. 

Показатель Основная группа 

p 

Группа сравнения 

p Пол мужчины женщины мужчины женщины 

Количество па-
циентов 28 32 15 15 

Индекс CAVI 10,0 ± 0,25 9,16 ± 0,15 < 0,05 9,84 ± 0,15 8,70 ± 0,21 < 0,01 
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Также исследование показало, что у 66 % больных, перенесших ИИ, выяв-

лено превышение нормальных показателей CAVI, что свидетельствует о повыше-

нии жесткости артериальной стенки и требует коррекции с целью вторичной про-

филактики сердечно-сосудистых осложнений. Исследование также продемонстри-

ровало зависимость индекса CAVI от возрастных и гендерных показателей со зна-

чительным его повышением у пациентов мужского пола и с увеличением возраста 

постинсультных больных.  

 

3.3. Особенности иммунологических показателей больных в остром 

периоде ишемического инсульта 

 

Проведенное на 2-е сутки пребывания пациентов в стационаре иммунологи-

ческое исследование показало, что в остром периоде ИИ наблюдалось количествен-

ное и качественное изменение иммунного статуса: достоверно выраженное повы-

шение содержания лейкоцитов (р ˂0,01) и снижение лимфоцитов (р ˂0,05) по срав-

нению с показателями относительно здоровых лиц, репрезентативных по полу и 

возрасту (Таблица 12).   

Выраженное угнетение Т–клеточного звена иммунной системы у больных 

ИИ проявлялось достоверным снижением относительного уровня зрелых Т-лимфо-

цитов (СD3+) (р <0,01) и субпопуляционного состава Т-лимфоцитов, который ха-

рактеризовался достоверным снижением относительных и абсолютных показате-

лей Т-хелперов (CD4+) и цитотоксических Т-лимфоцитов (CD 8+) (р ˂ 0,01 и р ˂ 0,05 

соответственно). Достоверных различий при расчете иммунорегуляторного ин-

декса (ИРИ) получено не было. Также отмечена тенденция к снижению содержания 

натуральных киллеров (NK-клетки, CD16+) и клеток, экспрессирующих рецепторы 

для ИЛ-2 (CD25+) (р ˃0,05). В гуморальном звене иммунитета наблюдалось досто-

верное увеличение числа В-лимфоцитов (CD20+) (р ˂0,05) и дисгаммаглобулине-

мия за счет тенденции к гиперфункции IgА и IgM (р ˃0,05) и достоверного повы-

шения содержания IgG (р ˂0,05) (Таблица 12).  
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Таблица 12 – Показатели иммунного статуса у больных в остром периоде ИИ на 

2-е сутки от начала заболевания по сравнению со здоровыми лицами 

 

 

 

Показатели Здоровые 
(n =20) 

Пациенты с ИИ 
(n = 90) р 

Пол, мужчины/женщины, абс. (%) 11/9  (55/45) 50/40  (56/44) 

Возраст, лет 61,6 ± 2,2 64,3 ± 1,8 ˃ 0,05 
Лейкоциты, 10 9/л 5,2 ± 0,4 7,6 ± 0,7 < 0,01 

Лимфоциты, % 30,0 ± 1,2 26,8 ± 1,1 < 0,05 
Т-лимфоциты (СD3+), % 57,0 ± 2,6 47,4 ± 0,5 < 0,01 

Т-лимфоциты (СD3+), х 109/л 1,0 ± 0,3 0,9 ± 0,1 ˃ 0,05 

В-лимфоциты (CD20+), % 12,0 ± 1,1 17,3 ± 1,8 < 0,05 

В-лимфоциты (CD20+), х 109/л 0,24 ± 0,06 0,38 ± 0,02 < 0,05 

Т-хелперы (CD4+), % 40,2 ± 2,1 32,7 ± 2,5 < 0,05 

Т-хелперы (CD4+), х 109/л 1,20 ± 0,03 0,92 ± 0,07 < 0,05 

Т-цитотоксические/супрессоры  
(CD 8+), %  21,2 ± 2,1 15,7 ± 1,3 < 0,05 

Т-цитотоксические/супрессоры 

(CD 8+), х 109/л 
 0,60 ± 0,08 0,52 ± 0,03  ˃ 0,05 

ИРИ 2,0 ± 0,6 2,12 ± 0,1 ˃ 0,05 

NK (натуральные киллеры) (CD16+), 
% 10,2 ± 1,2 8,2 ± 0,4 ˃ 0,05 

CD25+, % 10,4 ± 0,9 9,1 ± 0,6 ˃ 0,05 

Ig A, г/л 1,62 ± 0,20 1,82 ± 0,07 ˃ 0,05 

Ig M, г/л  1,22 ± 0,14 1,27 ± 0,04 ˃ 0,05 

Ig G, г/л 12,60 ± 0,20 13,60 ± 0,36 < 0,05 
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При сравнении иммунологических показателей в группах больных с разной 

степенью тяжести инсульта (Таблица 13), отмечено, что степень выраженности 

лимфопении и снижения Т-лимфоцитов (СD3+) зависела от тяжести течения ИИ: 

показатели были достоверно ниже (р ˂0,05) при средней и тяжелой степени ин-

сульта по сравнению с группой больных с лёгким течением. Также отмечена досто-

верная разница в группах сравнения субпопуляций Т-лимфоцитов (CD4+) (р ˂0,05) 

и (CD 8+) (абсолютных показателей) (р ˂0,05), которые также оказались ниже при 

более тяжелой неврологической симптоматике. При тяжелом течении ИИ выяв-

лено более выраженное снижение NK-клеток (CD16+) и клеток, экспрессирующих 

рецепторы для ИЛ-2 (CD25+) (р ˃0,05).  

При анализе показателей гуморального звена иммунной системы существен-

ной разницы в содержании В-лимфоцитов и иммуноглобулинов в зависимости от 

степени тяжести ИИ отмечено не было.  

Сравнение показателей иммунного статуса у пациентов в остром периоде в 

зависимости от размера очага инфаркта головного мозга показало более выражен-

ную иммуносупрессию (снижение содержания лейкоцитов (р ˃0,05) и более выра-

женную лимфоцитопению (р<0,05), а также снижение абсолютных и относитель-

ных значений субпопуляций Т-лимфоцитов (CD4+) (р ˂0,05) и (CD 8+) (р ˂0,005) 

при больших размерах очага инсульта (более 15 мм в диаметре). На показатели гу-

морального звена иммунитета размеры очага инфаркта не оказали воздействия 

(Таблица 14). 
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Таблица 13 – Средние показатели иммунного статуса в остром периоде ИИ в              

зависимости от тяжести неврологической симптоматики по шкале NIHSS  

 

 

 

 

 

 

Показатель 

Легкая степень 
тяжести по 

шкале NIHSS 
n=54 

Средняя и тяжелая 
степень тяжести по 

шкале NIHSS 
n=36 

Значение 
критерия 

Стьюдента 

Лейкоциты, 10 9/л 7,18 ± 0,70 7,75 ± 1,02 ˃ 0,05 

Лимфоциты, % 33,4 ± 3,0 22,3 ± 3,4 < 0,05 

Т-лимфоциты (СD3+), % 48,0 ± 0,8 45,1  ± 0,7 < 0,05 

Т-лимфоциты (СD3+), х 
109/л 

1,01 ± 0,07 0,72 ± 0,07 < 0,05 

В-лимфоциты (CD20+), % 17,1 ± 0,2 17,3 ± 0,3 ˃ 0,05 

В-лимфоциты (CD20+), х 
109/л 

0,24 ± 0,12 0,30 ± 0,20 ˃ 0,05 

Т-хелперы (CD4+), % 33,0 ± 0,5 30,6 ± 0,7 < 0,05 

Т-хелперы (CD4+), х 109/л 0,90 ± 0,06 0,71 ± 0,03 < 0,05 

Т-цитотоксические/ 
супрессоры (CD 8+), % 

15,8 ± 0,4 14,3± 0,3 ˃ 0,05 

Т-цитотоксические/ 
супрессоры (CD 8+), х 

109/л 
0,55 ± 0,02 0,46 ± 0,04 < 0,05 

ИРИ 2,04 ± 0,04 2,11 ± 0,06 ˃ 0,05 

NK (натуральные кил-
леры) (CD16+), % 

7,67 ± 0,23 6,88 ± 0,44 ˃ 0,05 

CD25+, % 9,8 ± 0,5 8,1 ± 0,8 ˃ 0,05 

Ig A, г/л 1,18 ± 0,07 1,02 ± 0,09 ˃ 0,05 

Ig M, г/л 1,18 ± 0,03 1,16 ± 0,03  ˃ 0,05 

Ig G, г/л 13,20 ± 0,27 13,33 ± 0,40 ˃ 0,05 
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Таблица 14 – Средние показатели иммунного статуса в остром периоде ИИ в                 

зависимости от размера очага инфаркта головного мозга 

 

 

Таким образом, данные исследования доказывают вовлечение иммунной си-

стемы в сложный комплекс реакций, участвующих в патогенезе ИИ. Отклонение 

показателей иммунного статуса от нормальных величин оказалось более выражен-

Показатель 
Размер очага до 

15 мм в диаметре 
n=50 

Размер очага бо-
лее 15 мм в диа-

метре 
n=40 

р 

Лейкоциты, 10 9/л 7,82 ± 0,74 6,55 ± 0,84 ˃ 0,05 

Лимфоциты, % 29,9  ± 1,1 24,8 ± 1,7 < 0,05 

Т-лимфоциты (СD3+), % 48,3 ± 0,8 47,6  ± 0,8 ˃ 0,05 

Т-лимфоциты (СD3+), х 109/л 1,02 ± 0,07 0,77 ± 0,08 < 0,05 

В-лимфоциты (CD20+), % 17,1 ± 0,3 17,5 ± 0,2 ˃ 0,05 

В-лимфоциты (CD20+), х 109/л 0,25 ± 0,12 0,28 ± 0,20 ˃ 0,05 

Т-хелперы (CD4+), % 33,0 ± 0,5 29,1 ± 0,6 < 0,005 

Т-хелперы (CD4+), х 109/л 0,90 ± 0,06 0,74 ± 0,05 < 0,05 

Т-цитотоксические/супрес-

соры  (CD 8+), % 
15,5 ± 0,4 13,6 ± 0,3 < 0,005 

Т-цитотоксические/супрес-

соры (CD 8+), х 109/л 
0,55 ± 0,03 0,46 ± 0,03 < 0,005 

ИРИ 2,07 ± 0,04 2,06 ± 0.07 ˃ 0,05 

NK (натуральные киллеры) 

(CD16+), % 
7,4 ± 0,3 7,1 ± 0,4 ˃ 0,05 

CD25+, % 9,73 ± 0,57 9,23 ± 0,71 ˃ 0,05 

Ig A, г/л 1,78 ± 0,08 1,82 ± 0,07 ˃ 0,05 

Ig M, г/л 1,18 ± 0,03 1,28 ± 0,03 ˃ 0,05 

Ig G, г/л 13,30 ± 0,30 13,40 ± 0,34 ˃ 0,05 
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ным при увеличении тяжести неврологической симптоматики и размеров очага ин-

фаркта. Уменьшение содержания Т-лимфоцитов (СD3+), Т-хелперов (CD4+), Т-ци-

тотоксических лимфоцитов (CD 8+), NK-клеток (CD16+) может являться косвен-

ным признаком тяжести ИИ, угрозой присоединения осложнений и возможности 

неблагоприятного исхода ИИ. 

 Следовательно, полученные в нашем исследовании данные о развитии в 

остром периоде ИИ выраженных иммунологических нарушений предполагают по-

вышенную восприимчивость этих больных к развитию инфекционных осложне-

ний, в связи с чем оценка показателей иммунного статуса у постинсультных боль-

ных имеет огромное практическое значение в комплексе ранних реабилитацион-

ных мероприятий.  

 

3.4. Оценка показателей электропроводности меридиональных 

репрезентативных точек больных в остром периоде ишемического инсульта 

 

3.4.1. Оценка показателей электропроводности меридиональных 

репрезентативных точек больных в остром периоде ишемического 

инсульта в сравнении с пациентами, страдающими артериальной 

гипертензией 

 

Компьютерная рефлексодиагностика (по методу Накатани), выполненная у 

больных в остром периоде ИИ, в сравнении с пациентами, страдающими АГ и от-

носительно здоровыми лицами (без клинически значимых заболеваний), репрезен-

тативными по гендерным и возрастным характеристикам, выявила ряд особенно-

стей, характерных для постинсультных больных. 

При проведении компьютерной рефлексодиагностики выявлено повышение 

показателей электропроводности в репрезентативных точках меридиана Печени 

(LR, XII) у обследованных во всех группах, более выраженное у пациентов, пере-

несших инсульт (р ˃0,05) (Таблица 15, Рисунок 5,6).  
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Таблица 15 – Показатели электропроводности репрезентативных точек классиче-

ских меридианов на основе компьютерной рефлексодиагностики (по методике 

Накатани) 

 

Мери-
диан 

Показатели электропроводности в ре-
презентативных точках меридианов 

р1 р2 р3 Основная 
группа 
n=100 

Контроль-
ная группа 

n=20 

Группа 
сравнения  

n=25 

I (LU) 
 

-0,7 ± 0,06 -0,18 ± 0,05 -0,13 ± 0,08 0,873 0,027 0,034 

II (LI) -0,04 ± 0,02 -0,05 ± 0,06 0,54 ± 0,08 0,006 0,977 0,031 

III (ST) 1,08 ± 0,06 0,40 ± 0,07 0,46 ± 0,05 0,996 0,007 0,002 

IV (SP) 0,64 ± 0,09 -0,11 ± 0,06 -0,54 ± 0,06 0,073 0,008 ˂0,001 

V (HT) -1,1 ± 0,15 -0,03 ± 0,05 -0,54 ± 0,07 0,049 ˂0,001 0,016 

VI (SI) -0,52 ± 0,11 0,11 ± 0,05 -0,27 ± 0,06 0,064 0,013 0,356 

VII (BL) 0,7 ± 0,13 -0,24 ± 0,05 -0,35 ± 0,07 0,958 0,003 ˂0,001 

VIII (KI) 0,38 ± 0,12 -0,16 ± 0,06 0,17 ± 0,07 0,136 0,050 0,421 

IX (PC) -1,0 ± 0,15 -0,03 ± 0,02 -0,60 ± 0,06 0,014 ˂0,001 0,025 

X (TE) -0,84 ± 0,12 -0,29 ± 0,05 0,58 ± 0,11 0,001 0,040 ˂0,001 

XI (GB) -0,1 ± 0,13 -0,68 ± 0,06 -0,4 ± 0,11 0,261 0,256 0,266 

XII (LR) 1,3 ± 0,11 1,13 ± 0,11 1,04 ± 0,08 0,713 0,505 0,282 
Примечание: 
Основная группа – пациенты, перенесшие ишемический инсульт 
Группа сравнения – пациенты, страдающие артериальной гипертензией 
Контрольная группа – здоровые добровольцы 
р1 – достоверность различий между показателями пациентов контрольной группы и группы 
сравнения  
р2 – достоверность различий между показателями пациентов, перенесших инсульт, и показате-
лями здоровых добровольцев (контрольной и основной группой) 
р3 - достоверность различий между показателями у пациентов, перенесших инсульт, и пациен-
тов, страдающих артериальной гипертензией 
 

Показатели, превышающие индивидуальный коридор нормы, также обнару-

жены в репрезентативных точках каналов Желудка (ST, III) и Селезенки (SP, IV), 
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достоверно отличающиеся от аналогичных показателей пациентов, страдающих 

АГ (р ˂0,005 и р ˂0,001 соответственно). Во всех группах прослеживается тенден-

ция к низким параметрам электропроводности в точках меридианов Сердца (HT, 

V) и Перикарда (PC, IX), которая усугубляется у пациентов с АГ, по сравнению с 

группой относительно здоровых лиц (р ˂0,05) и еще более выражена у пациентов в 

остром периоде инсульта (р ˂0,05).  

 
 

Рисунок 5 – Показатели электропроводности в репрезентативных точках                     

меридианов больных в остром периоде ИИ (основная группа) в сравнении с              

показателями здоровых добровольцев (контрольная группа) 
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Рисунок 6 – Показатели электропроводности в репрезентативных точках                      

меридианов больных в остром периоде ИИ (основная группа) в сравнении с               

показателями пациентов, страдающих АГ (группа сравнения) 
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Достоверные различия также получены при сравнении электропроводности 

репрезентативных точек каналов Трех частей туловища (TE, X) (выше коридора 

индивидуальной нормы у гипертоников, по сравнению с группой здоровых добро-

вольцев (р ˂0,005) и ниже – у пациентов с инсультом, по сравнению с пациентами 

с АГ (р ˂ 0,001)) и Мочевого пузыря (BL, VII) (повышение у пациентов, перенесших 

инсульт, на фоне понижения в обеих группах сравнения (р ˂0,001)). Также отме-

чена незначительная тенденция (р ˃0,05) к увеличению электропроводности в Ме-

ридиане Почек (KI, VIII) у гипертоников и пациентов с ИИ. Во всех группах выяв-

лены низкие показатели в точках меридиана Легких (LU, I), достоверно более вы-

раженные в основной группе пациентов (р ˂0,05) (Таблица 15, Рисунок 5,6). 

 

3.4.2. Особенности показателей электропроводности меридиональных  

репрезентативных точек пациентов в остром периоде 

ишемического инсульта в зависимости от поражённого бассейна и 

клинической симптоматики 

 

Особенности энергетического состояния меридианов в зависимости от по-

раженного сосудистого бассейна исследовались в двух подгруппах, достоверно не 

отличающихся по возрастным и гендерным показателям. Первую подгруппу соста-

вили 52 больных, у которых диагностирован инсульт в бассейне правой или левой 

СМА, вторую подгруппу – 48 пациентов с подтвержденным ИИ в ВБС.  

При проведении ЭПД в обеих подгруппах выявлено снижение проводимости 

в меридиане Легких (LU, I) (р ˂0,05), несколько более выраженное у пациентов, 

перенёсших инсульт в ВБС (р ˃0,05) (Таблица 16, Рисунок 7). Значимый (р ˂0,05) 

дефицит во второй подгруппе пациентов обнаружен также в меридианах Тонкого 

(SI, VI) и Толстого (LI, II) кишечника.  Повышение электропроводности, диагно-

стированное в каналах Желудка (ST, III) и Селезенки (SP, IV), оказалось несколько 

более выражено у пациентов с инсультом в ВБС (р ˃0,05). Прослеживаемая общая 

тенденция к снижению электропроводности в каналах Сердца (р ˂0,001), Пери-

карда (р ˂0,001) и Тройного обогревателя (р ˂0,05) в обеих подгруппах пациентов, 
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оказалось также более выражена во второй подгруппе больных (р ˃0,05). Повыше-

ние электропроводности в точках меридиана Печени оказалось чуть более выра-

жено в первой подгруппе пациентов (р ˃0,05). 

Общая тенденция к повышению электропроводности в точках меридиана По-

чек (KI, VIII) у пациентов с ИИ (р=0,050) преимущественно была обусловлена вы-

сокими показателями в этом канале у пациентов второй подгруппы (р ˂0,001).  У 

пациентов, перенесших инсульт в бассейне внутренней сонной артерии, отмечена 

тенденция к снижению показателей электропроводности в точках этого канала 

ниже коридора индивидуальной нормы (Таблица 16, Рисунок 7). 

Отличительной особенностью пациентов 2-й подгруппы также явились вы-

сокие цифры электропроводности в репрезентативных точках меридиана Желчного 

пузыря (GB, XI) (р ˂0,001) и несколько более выраженная гиперфункция Мочевого 

пузыря (BL, VII) (р ˃0,05). 

Таким образом, изучение показателей электропроводности репрезентатив-

ных точек меридианов у больных в остром периоде ИИ выявило ряд общих особен-

ностей в отличие от контрольной группы относительно здоровых лиц, а именно 

низкие показатели относительно коридора индивидуальной нормы в точках мери-

дианов Легких, Сердца, Тонкого кишечника, Перикарда и Сань Цзяо и высокие – в 

каналах Селезенки, Желудка, Мочевого пузыря и Почек, что говорит о заинтересо-

ванности этих органов в патогенетических механизмах инсульта и открывает воз-

можности к оптимизации подходов к рефлексотерапевтическому воздействию.  

Полученные данные об отличиях электропроводности репрезентативных то-

чек меридиональной системы в зависимости от локализации инфаркта мозга поз-

воляют индивидуализировать подходы к проведению процедур рефлексотерапии в 

процессе ранней реабилитации пациентов с ишемическим инсультом.  
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Таблица 16 – Показатели электропроводности в репрезентативных точках       

меридианов у пациентов в остром периоде ИИ в зависимости от пораженного             

бассейна 

 
Примечание: 
Основная группа – пациенты, перенесшие ишемический инсульт 
Подгруппа 1– пациенты основной группы, перенесшие инсульт в каротидном бассейне 
Подгруппа 2 – пациенты основной группы, перенесшие инсульт в вертебробазилярном бассейне 
р - достоверность различий между показателями пациентов, перенесших инсульт в каротидном 
и вертебробазилярном бассейне (между подгруппами 1 и 2) 
 

 

 

Меридиан  

Показатели электропроводности в репрезен-
тативных точках меридианов 

р Основная 
группа 
n=100 

Подгруппа 1 
n=52 

Подгруппа 2 
n=48 

I (LU) 
 

-0,7 ± 0,06 -0,6 ± 0,11 -0,87 ± 0,12 0,333 

II (LI) -0,04 ± 0,02 0,37 ± 0,05 -0,57 ± 0,02 0,021 

III (ST) 1,08 ± 0,06 0,93 ± 0,09 1,26 ± 0,14 0,317 

IV (SP) 0,64 ± 0,09 0,59 ± 0,02 0,7 ± 0,04 0,789 

V (HT) -1,1 ± 0,15 -1,0 ± 0,01 -1,2 ± 0,01 0,576 

VI (SI) -0,52 ± 0,11 -0,20 ± 0,04 -0,83 ± 0,04 0,025 

VII (BL) 0,7 ± 0,13 0,67 ± 0,09 0,74 ± 0,08  0,878 

VIII (KI) 0,38 ± 0,12 -0,33 ± 0,06 1,22 ± 0,07  0,001 

IX (PC) -1,0 ± 0,15 -0,96 ± 0,09 -1,0 ± 0,02 0,796 

X (TE) -0,84 ± 0,12 -0,52 ± 0,04 -1,22 ± 0,06  0,164 

XI (GB) -0,1  ± 0,13 -0,78 ± 0,07 0,78 ± 0,08 ˂ 0,001 

XII (LR) 1,3 ± 0,11 1,33 ± 0,13 1,26 ± 0,11 0,836 
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Рисунок – 7. Показатели электропроводности в репрезентативных точках                          

меридианов пациентов, перенесших инсульт в каротидном бассейне (подгруппа 1) 

и в вертебробазилярном бассейне (подгруппа 2) 

 

В акупунктурный рецепт пациентам в остром периоде ИИ необходимо вклю-

чать точки меридианов Легких, Сердца, Тонкого кишечника, Перикарда, Сань Цзяо 

(методом гармонизации или легкой тонизации) и Селезенки, Желудка, Мочевого 

пузыря и Почек (методом гармонизации или легкой седации). У пациентов, пере-

несших инсульт в вертебробазилярной системе, рекомендуется дополнительное 
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воздействие на точки каналов Толстого и Тонкого кишечника (методом тонизации 

или гармонизации), а также – Почек и Желчного пузыря (методом лёгкого тормо-

жения или гармонизации). При инсульте в каротидном бассейне необходимо тони-

зирующее или гармонизирующее воздействие на каналы Почек и Желчного пу-

зыря.  

Некоторая противоречивость полученных данных, в сравнении с классиче-

скими представлениями традиционной китайской медицины о патогенезе син-

дрома чжун-фэн (инсульта), диктует необходимость дальнейших исследований в 

этой области. 

 

3.5. Особенности психоэмоционального и когнитивного 

функционирования пациентов в остром периоде ишемического инсульта 

 

На момент начала реабилитационных мероприятий средний балл по шкалам 

Бека и Спилбергера у пациентов, перенесших ИИ, значительно превосходил нор-

мативные показатели здоровых людей. Депрессия была выявлена у 72 % прошед-

ших тестирование больных, примерно с одинаковой частотой в основной и группе 

сравнения (73 % и 70 % соответственно). Среди числа пациентов с выявленными 

признаками депрессии преобладали больные с легкими депрессивными расстрой-

ствами (38,4 %), у 17,9 % выявлена умеренная депрессия, у 37,1 % – выраженная и 

в 6,6 % случаев – тяжелая депрессия (Таблица 17).   

При оценке структуры депрессивного синдрома было установлено, что на 

первый план выступала тревога и астенические явления, соматовегетативная симп-

томатика с преобладанием расстройств сна. При этом больные, как правило, сохра-

няли критику к своему состоянию.  

 

 

 

 



124 
 

Таблица 17 – Характеристика психоэмоционального состояния групп пациентов, 

включенных в исследование 

 

Показатель 
Основная группа 

n=140 
Группа сравнения 

n=70 
n % n % 

Частота депрессии 102 73 49 70  
Уровень депрессии по 

шкале Бека, баллы 16,1 ± 1,0 15,1 ± 1,7 

легкая депрессия  39 38 19 39  
умеренная депрессия 20 20 7 14 

выраженная депрессия 37 36 19 39 

тяжелая депрессия 6 6 4 8 
Уровень РТ по шкале 
Спилбергера, баллы 37,8 ± 1,2 34,8 ± 1,7 

низкая 31 22 20 29 

умеренная 78 56 40 57 

высокая 31 22 10 14 
Уровень ЛТ по шкале 
Спилбергера, баллы 50,2 ± 1,3 48,8 ± 2,1 

низкая 14 10 8 11 

умеренная 31 22 21 30 

высокая 95 68 41 59 

Уровень мотивации по 
опроснику МУН, баллы 12,8 ± 0,3 12,6 ± 0,6 

 

Уровень РТ на момент начала реабилитационных мероприятий был доста-

точно высоким и в 75,7 % превышал 30 баллов (78 % и 71 % в основной и группе 

сравнения соответственно). Причем в 64,8 % (68 % случаев в основной и 59 % в 

группе сравнения) все описанные изменения зафиксированы на фоне высокой ЛТ 

(выше 46 баллов), что подтверждает значение преморбидных особенностей лично-

сти в развитии тревожно-депрессивных расстройств. Корреляционный анализ не 
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выявил связи между тяжестью неврологической симптоматики по шкале NIHSS и 

степенью выраженности тревоги и депрессии (р ˃0,05).  

При исследовании мотивации, согласно данным опросника МУН, было обна-

ружено, что мотивационный полюс ярко не был выражен (в среднем 12,7 ± 0,4) и в 

обеих группах достоверно не различался (Таблица 17). 

При оценке когнитивного функционирования на момент первичного осмотра 

и опроса у 14,4 % пациентов (13 человек) нарушений когнитивных функций выяв-

лено не было (28 – 30 баллов по шкале MMSE), у 46 (51,1 %) выявлены легкие 

когнитивные расстройства (24 – 27 баллов); у 29 (32,2 %) – деменция легкой сте-

пени выраженности (20 – 23 балла); у 2 пациентов (2,2 %) – деменция умеренной 

степени выраженности (11 – 19 баллов). Средние значения показателей как по 

шкале MMSE (23,5 ± 0,5 балла), так и по шкале МоСА-тест (22,5 ± 0,6 балла) в 

основной и группе сравнения достоверно не различались (Таблица 18).  

 

Таблица 18 – Показатели когнитивного функционирования больных исследуемых 

групп в остром периоде ИИ  

 

Показатель 
Основная группа 

n=60 
Группа сравнения 

n=30 
n % n % 

Оценка по шкале MMSE, баллы 23,5 ± 0,43 23,4 ± 0,6 
нет когнитивных нарушений 9 15 4 13,3 

легкие когнитивные расстройства 30 50 16 53,3 
деменция легкой степени выраженно-

сти 20 33,3 9 30 

деменция умеренной степени выра-
женности 1 1,7 1 3,3 

Оценка по шкале MoCA –тест, баллы 22,1 ± 0,9 22,9 ± 0,2 
 

Таким образом, проведённое исследование выявило у пациентов в остром пе-

риоде ИИ большую частоту проявления депрессивных расстройств (72 %), в струк-

туре которых преобладали больные с легкой депрессией (38,4 %). Высокий уровень 
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тревожных расстройств пациентов проявлялся как повышением РТ, которая в               

75,7 % случаев соответствовала показателям умеренной и высокой, так и ЛТ, в             

64,8 % соответствующей критериям высокой.  На фоне снижения общего уровня 

мотивации выявлена достаточно высокая частота ПИКН (86 %) с преобладанием 

легких когнитивных расстройств (51,1 %). Следовательно, в остром периоде ИИ 

отмечаются достаточно выраженные нарушения со стороны психоэмоционального 

и когнитивного функционирования, что требует адекватной коррекции для опти-

мизации реабилитационного процесса.    
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ГЛАВА IV 

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРОГРАММ МЕДИЦИНСКОЙ  

РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ ИШЕМИЧЕСКОГО 

ИНСУЛЬТА, ОПТИМИЗИРОВАННЫХ ПРИМЕНЕНИЕМ  

НЕМЕДИКАМЕНТОЗНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 

 

4.1. Состояние возраст-ассоциированных изменений сосудов у пациентов в 

остром периоде ишемического инсульта при оптимизации ранней                        

комплексной реабилитации применением немедикаментозных технологий 

 

4.1.1. Динамика плазменного эндотелина-1 у больных в остром периоде          

ишемического инсульта при дополнении реабилитационных схем                  

немедикаментозными технологиями   

 

В ходе лечения через 14 дней у больных основной группы наблюдалось до-

стоверное снижение уровня эндотелина-1 (на 45,8 %, до 0,52 ± 0,13 фмоль/мл,                

p <0,05). В группе сравнения также отмечена тенденция к снижению уровня эндо-

телина-1, но менее выраженная, чем в первой группе (на 20,6 %, до 0,77 ± 0,15 

фмоль/мл, р >0,05) (Таблица 19).  

  
Таблица 19 – Динамика содержания эндотелина-1 (M ± m, фмоль/мл) у больных с 

ИИ по группам наблюдения при дополнении реабилитационных схем немедика-

ментозными технологиями   

     

Группа больных 
Уровень эндотелина-1  

р1 р2 
До лечения После лечения 

Основная группа 0,96 ± 0,15 0,52 ± 0,13 <0,05 <0,05 

Группа сравнения 0,97 ± 0,21 0,77 ± 0,15 >0,05 <0,05 
Примечание: p1 – достоверность различий при сравнении с показателями до лечения 
                       р2 – достоверность различий при сравнении между группами наблюдения 
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Наиболее выраженная динамика эндотелина-1 (на 53,8 %) получена в основ-

ной группе пациентов в подгруппе больных со средней оценкой по шкале NIHSS 

до начала лечения больше 7 баллов (p <0,05). В случае легкого течения ИИ дина-

мика эндотелина-1 составила 37,8 % (p <0,05). В группе сравнения подобной тен-

денции отмечено не было, разница между показателями составила 20 % и 33 % со-

ответственно (р >0,05) (Таблица 20). 

 
Таблица 20 – Динамика содержания эндотелина-1 (M ± m, фмоль/мл) у больных с 

ИИ по группам наблюдения в зависимости от тяжести неврологической                      

симптоматики 

 

Примечание:  
*p <0,05 достоверность различий при сравнении с показателями до лечения 
^p <0,05 достоверность различий при сравнении между группами 
 

В более молодой возрастной категории (до 60 лет) в основной группе паци-

ентов динамика эндотелина-1 была более выраженной (55 %, p <0,05) по сравнению 

с больными старше 60 лет (46,6 %, p <0,05). Аналогичная тенденция отмечалась и 

в группе сравнения, хотя разница между показателями эндотелина-1 в динамике и 

не была достоверной, в возрасте до 60 лет она составила 18,9 % (р >0,05), а старше 

60 – ее не было (Таблица 21).  

 

 

 

Показа-
тель Основная группа Группа сравнения 

Суммар-
ный 

балл по 
шкале 
NIHSS 

0 – 6 баллов 7 баллов и 
больше 0 – 6 баллов 7 баллов и 

больше 

До ле-
чения 

После 
лечения 

До ле-
чения 

После 
лечения 

До лече-
ния 

После 
лечения 

До ле-
чения 

После 
лечения 

Уровень 
эндоте-
лина-1 

0,82 ± 
0,27 

0,51 ± 
0,18* 

1,17 ± 
0,51^ 

0,54 ± 
0,19* 

0,60 ± 
0,06 

0,40 ± 
0,04 

1,22 ± 
0,57^ 

0,97 ± 
0,63^ 
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Таблица 21 – Динамика содержания эндотелина-1 у больных с ИИ по группам 

наблюдения в зависимости от возраста 

Примечание:  
*p <0,05 достоверность различий при сравнении с показателями до лечения 
^p <0,05 достоверность различий при сравнении между группами 
 

В обеих группах у женщин получена более выраженная динамика эндоте-

лина-1 (52 % (p <0,05) – в основной группе и 17 % (р >0,05) – в группе сравнения), 

по сравнению с мужчинами (28 % (p <0,05) в основной и 4,3 % (р >0,05) – в группе 

сравнения) (Таблица 22).  

 
Таблица 22 – Динамика содержания эндотелина-1 у больных с ИИ по группам 

наблюдения в зависимости от пола 
 

Примечание:  
*p <0,05 достоверность различий при сравнении с показателями до лечения 
^p <0,05 достоверность различий при сравнении между группами. 
 

Показа-
тель Основная группа Группа сравнения 

Возраст, 
лет 

41-60 61-80 41-60 61-80 

До ле-
чения 

После 
лечения 

До ле-
чения 

После 
лечения 

До лече-
ния 

После 
лечения 

До ле-
чения 

После 
лечения 

Уровень 
эндоте-
лина-1 

0,78 ± 
0,3 

0,35 ± 
0,13* 

0,88 ± 
0,25 

0,47 ± 
0,1* 

0,53 ± 
0,19 

0,43 ± 
0,16 

0,90 ± 
0,62^ 

0,91 ± 
0,67^ 

Показа-
тель Основная группа Группа сравнения 

Пол 

мужчины женщины мужчины женщины 

До ле-
чения 

После 
лечения 

До ле-
чения 

После 
лечения 

До лече-
ния 

После 
лечения 

До ле-
чения 

После 
лечения 

Уровень 
эндоте-
лина-1 

0,86 ± 
0,45 

0,62 ± 
0,34* 

0,98 ± 
0,30 

0,47 ± 
0,1*^ 

0,93 ± 
0,37 

0,89 ± 
0,42 

0,83 ± 
0,22 

0,69 ± 
0,42^ 
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Таким образом, анализ динамики плазменного эндотелина-1 показал, что 

включение 2-х недельного курса рефлексотерапии в схемы комплексной немедика-

ментозной реабилитации больных в остром периоде ИИ приводит к достоверному 

его снижению, особенно выраженному у женщин, в возрасте до 60 лет и в случае 

тяжести инсульта по шкале NIHSS до начала лечения больше 7 баллов. Следова-

тельно, сочетание фармакотерапевтического воздействия с ранним назначением 

методов рефлексотерапии значительно уменьшает выраженность ЭД и способ-

ствует успешной реабилитации пациентов.  

 

4.1.2. Параметры артериальной жесткости больных в остром периоде 

 ишемического инсульта при дополнении реабилитационных схем  

немедикаментозными технологиями 

 

После курса ранней реабилитации (через 2 недели) в группе больных, полу-

чавших процедуры рефлексотерапии, средние показатели CAVI достоверно улуч-

шились (на 11 %) и составили 8,63 ± 0,24 (р=0,02), тогда как в группе сравнения 

средние значения CAVI сохранялись примерно на том же уровне – 9,46 ± 0,34 (р = 

0,685) (Таблица 23). Показатели CAVI в основной группе соответствовали БВ уже 

у 33 больных (55 %), превышали – у 12 больных (20 %) и ниже БВ зафиксированы 

у 15 пациентов (25 %). В группе сравнения, не получавшей рефлексотерапию, эти 

показатели были значительно хуже: 8 человек (27 %), 18 (60 %) и 4 пациента (13 %) 

соответственно. В целом, улучшение показателей, характеризующих АЖ, в основ-

ной группе были получено в 82 % случаев (у 49 пациентов), тогда как в группе 

сравнения – только в 47 % случаев (у 14 больных) (р=0,042).  

Несколько более выраженная динамика индекса CAVI получена в основной 

группе пациентов в подгруппе больных со средней оценкой по шкале NIHSS до 

начала лечения больше 7 баллов (11,8 %, p <0,05). В случае легкого течения ИИ 

динамика CAVI составила 8,5 % (p <0,05) (Таблица 24). 
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Таблица 23 – Динамика показателей индексов CAVI и ABI в остром периоде ИИ по 

группам наблюдения при дополнении реабилитационных схем немедикаментоз-

ными технологиями 

 

Примечание:  
*p <0,05 достоверность различий при сравнении с показателями до лечения 
^p <0,05 достоверность различий при сравнении между группами через 15 дней от начала лече-
ния. 
 

Таблица 24 – Динамика содержания индекса CAVI у больных с ИИ по группам 

наблюдения в зависимости от тяжести неврологической симптоматики 

Примечание:  
*p <0,05 достоверность различий до и после лечения 
 

В подгруппе больных старше 60 лет динамика индекса CAVI была более за-

метной (11,2 %, p <0,05), чем в возрастной подгруппе до 60 лет (9 %, p <0,05) (Таб-

лица 25).  

Признак 
Основная группа Группа сравнения 

До лечения После лече-
ния До лечения После лече-

ния 

Индекс CAVI 9,66 ± 0,32 8,63 ± 0,24*^ 9,28 ± 0,27 9,46 ± 0,34 

выше БВ сосудов, % 62 20 60 60 
соответствует БВ со-

судов, % 30 55 36,7 28 

ниже БВ сосудов, % 8 25 3,3 12 

Индекс ABI 1,04 ± 0,02 1,01 ± 0,02 1,05 ± 0,02 1,03 ± 0,04 

Показа-
тель Основная группа Группа сравнения 

Суммар-
ный 

балл по 
шкале 
NIHSS 

0 – 6 баллов 7 баллов и 
больше 0 – 6 баллов 7 баллов и 

больше 

До ле-
чения 

После 
лечения 

До ле-
чения 

После 
лечения 

До лече-
ния 

После 
лечения 

До ле-
чения 

После 
лечения 

Индекс 
CAVI 

9,32 ± 
0,29 

8,52 ± 
0,21* 

9,99 ± 
0,73 

8,81 ± 
0,31* 

9,11 ± 
0,43 

9,14 ± 
0,43 

9,50 ± 
0,25 

9,86 ± 
0,54 
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Таблица 25 – Динамика индекса CAVI у больных с ИИ по группам наблюдения в 

зависимости от возраста 

Примечание:   
 * p<0,05 достоверность различий при сравнении с показателями до лечения 
 ^ p<0,01 достоверность различий при сравнении между группами. 

 

В основной группе у мужчин (12,4 % (p <0,05) получена более выраженная 

динамика индекса CAVI, чем у женщин (7,5 % (p <0,05) (Таблица 26).  

 

Таблица 26 – Динамика индекса CAVI у больных с ИИ по группам наблюдения в 
зависимости от пола 

 

Примечание:  
*p <0,05 достоверность различий при сравнении с показателями до лечения 
^p <0,01 достоверность различий при сравнении между группами. 

 

Через 2 недели значимого изменения показателей ABI в обеих группах не 

произошло (Таблица 23). Однако, у 39 (65 %) пациентов основной группы значения 

ABI возросли и у 90 % (54 человека) были уже в пределах нормальных, тогда как в 

Показа-
тель Основная группа Группа сравнения 

Возраст, 
лет 

41-60 61-80 41-60 61-80 

До ле-
чения 

После 
лечения 

До ле-
чения 

После 
лечения 

До лече-
ния 

После 
лечения 

До ле-
чения 

После 
лечения 

Индекс 
CAVI 

8,59 ± 
0,38 

7,82 ± 
0,18* 

10,30 
± 0,40 

9,15 ± 
0,31*^ 

8,58 ± 
0,68 

8,88 ± 
0,55 

9,61 ± 
0,20 

9,73 ± 
0,32 

Показа-
тель Основная группа Группа сравнения 

Пол 

мужчины женщины мужчины женщины 

До ле-
чения 

После 
лечения 

До ле-
чения 

После 
лечения 

До лече-
ния 

После 
лечения 

До ле-
чения 

После 
лечения 

Индекс 
CAVI 

10,0 ± 
0,35 

8,76 ± 
0,29* 

9,16 ± 
0,25 

8,47 ± 
0,18* 

9,84 ± 
0,15 

10,0 ± 
0,32^ 

8,7 ± 
0,21 

8,85 ± 
0,29 
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группе сравнения аналогичная тенденция отмечена только у 14 (47 %) человек и               

80 % (24 человека) соответственно. 

Поскольку средние показатели ABI в обеих группах находились в пределах 

физиологических значений, можно утверждать, что CAVI адекватно отражал со-

стояние ригидности сосудистой стенки, так как появление стенозов в артериях 

нижних конечностей может приводить к снижению CAVI, а не к возрастанию (как 

можно было бы ожидать при повышении ригидности сосудистой стенки) [201]. 

Достоверных различий по всем показателям в зависимости от применяемой 

методики рефлексотерапии получено не было. 

Таким образом, включение 2-х недельного курса рефлексотерапии в схемы 

комплексной немедикаментозной реабилитации больных в остром периоде ИИ вы-

зывает достоверное улучшение показателей, отражающих АЖ (CAVI), особенно 

выраженное у мужчин, в возрасте старше 60 лет и в случае тяжести инсульта по 

шкале NIHSS до начала лечения больше 7 баллов.  

Следовательно, сочетание фармакотерапевтического воздействия с ранним 

назначением методов рефлексотерапии оказывает значимое воздействие на воз-

раст-ассоциированные изменения сосудов, что может служить благоприятным про-

гностическим критерием в плане риска повторных сердечно-сосудистых осложне-

ний.   

 

4.2. Состояние показателей иммунного статуса у пациентов в остром периоде 

ишемического инсульта при оптимизации ранней комплексной  

реабилитации применением немедикаментозных технологий  

 

Повторное иммунологическое исследование, проведенное через две недели, 

показало достоверное изменение иммунограммы пациентов основной группы 

наблюдения, у которых базовый комплекс реабилитационных мероприятий был 

оптимизирован включением методов рефлексотерапии. В частности, у них отме-

чено достоверное (р ˂0,05) снижение лейкоцитов в периферической крови и досто-
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верное (р ˂0,05) повышение содержания лимфоцитов. Относительные и абсолют-

ные показатели количественного содержания Т-лимфоцитов (СD3+) достоверно                 

(р ˂0,01) повысились, а количество В-лимфоцитов (CD20+) с такой же достоверно-

стью (р ˂0,01) снижалось. Также отмечено достоверное повышение иммунорегуля-

торных клеток Т-хелперов (CD4+) (р ˂0,05). Зафиксирована тенденция к увеличе-

нию показателей цитотоксических Т-лимфоцитов (CD 8+), натуральных киллеров 

(NK-клетки, CD16+), ИРИ и тенденция к снижению CD25+ - клеток, экспрессиру-

ющих рецепторы для ИЛ-2 (р ˃0,05) (Таблица 27).   

Со стороны гуморального звена иммунитета отмечено достоверное (р ˂0,01) 

снижение количества В-лимфоцитов до нормальных величин с невыраженной ди-

намикой увеличения продукции IgА (р ˃0,05) и достоверным повышением уровня 

Ig G (р ˂0,05). 

В группе сравнения отмечена тенденция к незначительному снижению лей-

коцитов и лимфоцитов в периферической крови, по сравнению с результатами, по-

лученными до начала лечения (р ˃0,05). Также отмечено незначительное (р ˃0,05) 

повышение содержания относительного количества Т-лимфоцитов (СD3+). Раз-

ница между количественными характеристиками субпопуляционных показателей 

Т-хелперов (CD4+) и Т-супрессоров (CD 8+) до и после лечения также не была до-

стоверной (р ˃0,05).  

Динамика состояния гуморального иммунитета представлена достоверным 

снижением до нормы повышенных показателей В-лимфоцитов (CD20+) (р ˂0,05) 

и незначительной тенденцией к повышению IgА и IgG, содержание IgM практиче-

ски не менялось (р ˃0,05). Таким образом, сравнительный анализ иммунологиче-

ского обследования в группе сравнения показал, что существенных изменений в 

иммунном статусе на фоне общепринятого стандартного лечения ИИ не произо-

шло (Таблица 28).  
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Таблица 27 – Динамика показателей иммунного статуса в остром периоде ИИ при 

дополнении реабилитационных схем немедикаментозными технологиями в  

основной группе 

 

 

  

 

 

Показатели иммунного статуса До лечения После лечения р 

Лейкоциты, 10 9/л 7,60 ± 0,72 6,0 ± 0,60 < 0,05 

Лимфоциты, % 28,60 ± 2,44 34,33  ± 1,80 < 0,05 

Т-лимфоциты (СD3+), % 47,40  ± 0,90 52,90 ± 1,0 < 0,01 

Т-лимфоциты (СD3+), х 109/л 0,82 ± 0,09 1,10 ± 0,10 < 0,05 

В-лимфоциты (CD20+), % 17,17 ± 2,80 10,20 ± 1,50 < 0,01 

В-лимфоциты (CD20+), х 109/л 0,24 ± 0,11  0,15 ± 0,02 < 0,05 

Т-хелперы (CD4+), % 32,70 ± 0,59 38,67 ± 0,66 < 0,05 

Т-хелперы (CD4+), х 109/л 0,92 ± 0,07 1,0 ± 0,08 ˃ 0,05 

Т-цитотоксические/супрессоры 
(CD 8+), % 

15,50 ± 0,36 16,38 ± 0,45 ˃ 0,05 

Т-цитотоксические/супрессоры 
(CD 8+), х 109/л 

0,54 ± 0,03 0,64 ± 0,04 ˃ 0,05 

ИРИ 2,04 ± 0,05 2,12 ± 0,06 ˃ 0,05 

NK (натуральные киллеры) 
(CD16+), % 

7,39 ± 0,29 8,20 ± 0,41 ˃ 0,05 

CD25+, % 9,70 ± 0,53 9,10 ± 0,45 ˃ 0,05 

Ig A, г/л 1,46 ± 0,08 1,54 ± 0,07 ˃ 0,05 

Ig M, г/л 1,24 ± 0,03 1,29 ± 0,04 ˃ 0,05 

Ig G, г/л 12,80 ± 0,32 13,90 ± 0,36 < 0,05 
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Таблица 28 – Динамика показателей иммунного статуса в остром периоде ИИ при 

дополнении реабилитационных схем немедикаментозными технологиями в 

группе сравнения 

 

 

Таким образом, под влиянием лечения с включением методов рефлексотера-

пии практически все иммунологические показатели достигали физиологических 

величин. Особенно показательна нормализация содержания в периферической 

крови лимфоцитов, Т-лимфоцитов (СD3+) и Т-хелперов (CD4+), а также снижение 

Показатели иммунного статуса До лечения После лечения р 

Лейкоциты, 10 9/л 6,96 ± 0,97 6,10 ± 0,7 ˃ 0,05 

Лимфоциты, % 27,10 ± 5,90 26,90 ± 2,5 ˃ 0,05 

Т-лимфоциты (СD3+), % 47,80 ± 0,70 48,80 ± 0,60 ˃ 0,05 

Т-лимфоциты (СD3+), х 109/л 0,77 ± 0,13 0,71 ± 0,06 ˃ 0,05 

В-лимфоциты (CD20+), % 17,27 ± 3,80 10,80  ± 1,4 < 0,05 

В-лимфоциты (CD20+), х 109/л 0,31 ± 0,20 0,10 ± 0,01 < 0,05 

Т-хелперы (CD4+), % 33,10 ± 0,55 35,0 ± 0,46 ˃ 0,05 

Т-хелперы (CD4+), х 109/л 0,71 ± 0,08 0,77 ± 0,04 ˃ 0,05 

Т-цитотоксические/супрессоры 
(CD 8+), % 

15,10 ± 0,44 15,50 ± 0,63 ˃ 0,05 

Т-цитотоксические/супрессоры 
(CD 8+), х 109/л 

0,47 ± 0,04 0,46 ± 0,03 ˃ 0,05 

ИРИ 2,11 ± 0,04 2,07 ± 0,08 ˃ 0,05 

NK (натуральные киллеры) 
(CD16+), % 

7,0 ± 0,33 6,88 ± 0,29 ˃ 0,05 

CD25+, % 9,0 ± 0,76 9,63 ± 0,65 ˃ 0,05 

Ig A, г/л 1,46 ± 0,06 1,51 ± 0,06 ˃ 0,05 

Ig M, г/л 1,23 ± 0,04 1,25 ± 0,03 ˃ 0,05 

Ig G, г/л 13,40 ± 0,26 13,70 ± 0,18 ˃ 0,05 



137 
 

количества В-лимфоцитов. Тогда как в группе сравнения, где проводилось стан-

дартное лечение, настолько выраженной динамики показателей не наблюдалось, и 

такие важные показатели иммунного статуса, как Т-лимфоциты (СD3+), Т-хелперы 

(CD4+), NK-клетки (CD16+), оставались ниже нормы.  

Высокая результативность ИРТ позволяет рекомендовать ее в качестве од-

ного из методов немедикаментозной коррекции иммунологических нарушений в 

остром периоде ИИ, которая представляется очень важной, поскольку может слу-

жить профилактикой развития инфекционных осложнений, а, следовательно, уско-

рить процесс ранней реабилитации. 

 

4.3. Динамика постинсультных психоэмоциональных нарушений в остром 

периоде ишемического инсульта при оптимизации ранней комплексной             

реабилитации применением немедикаментозных технологий 

 

На 15-й день от начала курса немедикаментозной реабилитации в основной 

группе частота и выраженность ПД достоверно уменьшились (р <0,001) (по шкале 

Бека в среднем на 4,9 балла (30 %), и депрессивные расстройства диагностирова-

лись уже только у 80 (57 %) пациентов). Изменилась и их структура: легкие депрес-

сивные расстройства (субдепрессия) наблюдались у 50 % (40 человек) от числа 

больных с депрессивными проявлениями, умеренные – у 32,5 % (26 человек) и вы-

раженная депрессия (средней тяжести) – у 17,5 % (14 человек). Пациентов с тяже-

лым уровнем депрессии выявлено не было. Тогда как в группе сравнения депрес-

сивные проявления сохранялась у 47 больных (67 %), уменьшение среднего балла 

по шкале Бека составило 1,8 балла (12 %), при этом субдепрессия выявлена была у 

53 % (25 человек) от числа пациентов с депрессивными проявлениями, умеренные 

– у 13 % (6 человек), выраженная депрессия – у 24 % (11 человек) и тяжелая – у                 

10 % (5 человек) (Таблица 29).  

РТ по шкале Спилбергера в основной группе снизилась в среднем на 8,5 балла 

(22 %), тогда как в группе сравнения достоверных различий показателей выявлено 
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не было (2,1 балла, 6 %). При этом в основной группе преобладали пациенты с низ-

ким уровнем РТ – 61 % (85 человек), умеренный уровень выявлен у 37 % (52 чело-

века) и высокий – у 2 % (3 человека). В группе сравнения аналогичные показатели 

составили 37 % (26 человек), 57 % (40 человек) и 6 % (4 человека) соответственно.  

ЛТ в обеих группах сохранялась на высоком уровне, однако в основной 

группе пациентов отмечена тенденция к ее снижению (р=0,052), значительно сни-

зилась доля высокого уровня ЛТ (с 68 % до 41 %) и повысилась доля низкой ЛТ (с 

10 % до 25 %). В группе сравнения преобладали пациенты с умеренным уровнем 

ЛТ (47 %, 33 человека), высокий уровень наблюдался у 43 % (30 человек) и низкий 

– у 10 % (7 человек). 

Уровень мотивации на фоне лечения у больных основной группы достоверно 

(р <0,001) повысился (на 2,3 балла, 18 %), и пациенты были ориентированы уже на 

успех, в то время как в группе сравнения достоверного изменения уровня мотива-

ции не произошло (Таблица 29).  

Пациенты отмечали субъективное улучшение самочувствия: нормализация 

сна, уменьшение раздражительности, беспричинной слезливости, физической и 

психической астенизации. Также больные на фоне повышения двигательной актив-

ности стали значительно охотнее общаться с окружающими, было отмечено сни-

жение ипохондрической фиксации пациентов на своём телесном неблагополучии. 

Таким образом, включение рефлексотерапии в схемы комплексной ранней 

реабилитации инсультов продемонстрировало ее высокую эффективность в кор-

рекции психоэмоциональных нарушений, а также благоприятное влияние на один 

из ведущих симптомов в структуре депрессивного синдрома, а именно на повыше-

ние уровня мотивации больных. Улучшение психоэмоционального состояния па-

циентов способствовало существенному ускорению восстановления утраченных 

функций и адаптации пациентов к повседневной жизни. 
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Таблица 29 – Динамика показателей депрессии, тревоги и мотивации при                               

дополнении реабилитационных схем немедикаментозными технологиями 

 

Показатель 

Основная группа 
n=140 

Группа сравнения 
n=70 

до лече-
ния 

после лече-
ния до лечения после лече-

ния 
Частота депрессии, % 73 57 70 67 
Уровень депрессии по 

шкале Бека, баллы 16,1 ± 1,0 11,2 ± 0,8* 15,1 ± 1,7 13,3 ± 1,5 

легкая депрессия, % 38 50 39  53 
умеренная депрессия, % 20 32,5 14 13 

выраженная депрессия, % 36 17,5 39 24 

тяжелая депрессия, % 6 - 8 10 
Уровень РТ по шкале 
Спилбергера, баллы 37,8 ± 1,2 29,3 ± 1,1* 34,8 ± 1,7 32,7 ± 1,5 

низкая, % 22 61 29 37 

умеренная, % 56 37 57 57 

высокая, % 22 2 14 6 
Уровень ЛТ по шкале 
Спилбергера, баллы 50,2 ± 1,3 46,9 ± 1,1 48,8 ± 2,1 47,2 ± 1,8 

низкая 10 25 11 10 

умеренная 22 34 30 47 

высокая 68 41 59 43 

Уровень мотивации по 
опроснику МУН, баллы 12,8 ± 0,3 15,1 ± 0,3* 12,6 ± 0,6 13,2 ± 0,4 

Примечание:  
* р <0,001 - достоверность различий по сравнению с исходным уровнем 
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4.4. Динамика постинсультных когнитивных расстройств в остром  

периоде ишемического инсульта при оптимизации ранней комплексной  

реабилитации применением немедикаментозных технологий 

 

На фоне проводимого комплексного лечения в основной группе на 15 день 

показатели когнитивного функционирования по обеим шкалам обнаружили досто-

верную положительную динамику. Средний суммарный балл по шкале MMSE уве-

личился на 13,2 % (3,1 балла, р <0,001). У 56,7 % пациентов (34 человека) наруше-

ния когнитивных функций не выявлялись (28 – 30 баллов по шкале MMSE) и у 26 

(43,3 %) выявлены легкие когнитивные расстройства (24 – 27 баллов). Увеличение 

суммарной оценки по МоСА-тесту составило 3,2 балла (14,5 %, р <0,001) (Таблица 

30).   

У исследуемых основной группы улучшилась концентрация внимания, крат-

косрочная память, пациенты медленнее истощались во время умственной деятель-

ности и стали охотнее вступать в контакт, улучшилось восприятие устной и пись-

менной речи, исполнительные функции.  

У второй группы исследуемых (группа сравнения) когнитивные улучшения 

были менее заметными, средний балл по шкале MMSE и по шкале МоСА-тест 

улучшился незначительно и статистически незначимо (р >0,05). Средний суммар-

ный балл по шкале MMSE увеличился всего на 0,5 балла (2,1 %), у 17 % (5 человек) 

когнитивные нарушения отсутствовали, у 60 % (18 человек) сохранялись легкие 

когнитивные расстройства, у 17 % (5 человек) – деменция легкой степени выражен-

ности и у 6 % (2 человека) – деменция умеренной степени выраженности. Увеличе-

ние суммарной оценки по МоСА-тесту составило всего 0,7 балла (3,1 %) (Таблица 

30). 

Таким образом, включение методов рефлексотерапии в раннюю реабилита-

цию постинсультных больных сопровождается достоверной положительной дина-

микой когнитивных функций по шкалам MMSE и MoCA-тест, что особенно важно 

для проведения реабилитационных мероприятий. 
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Таблица 30 – Динамика когнитивных нарушений при дополнении реабилитацион-

ных схем немедикаментозными технологиями 

 

Показатель 

Основная группа 
n=60 

Группа сравнения 
n=30 

до лечения после лече-
ния до лечения после лече-

ния 
Оценка по шкале 

MMSE, баллы: 23,5 ± 0,43 26,6 ± 0,67*^ 23,4 ± 0,6 23,9 ± 0,56 

нет когнитивных 
нарушений, % 15 56,7 13,3 17 

легкие когнитивные 
расстройства, % 50 43,3 53,3 60 

деменция легкой 
степени выраженно-

сти, % 
33,3 - 30 17 

деменция умерен-
ной степени выра-

женности, % 
1,7 - 3,3 6 

Оценка по шкале  
MoCA –тест, баллы 22,1 ± 0,9 25,3 ± 0,1*^ 22,9 ± 0,24 23,6 ± 0,45 

Примечание:  
* р <0,001- достоверность различий по сравнению с исходным уровнем  
^ p <0,001- достоверность различий при сравнении между группами  
 

 

4.5. Сравнительная эффективность комплексных немедикаментозных  

программ, включающих методы рефлексотерапии, в ранней реабилитации 

больных в остром периоде ишемического инсульта 

 

Сравнительная эффективность применения различных комплексных немеди-

каментозных программ в ранней реабилитации ИИ была оценена в семи подгруп-

пах больных основной группы (Таблица 3) и группе сравнения. Оценивалась как 

динамика регресса неврологической симптоматики (по шкале NIHSS) и уровень 

повседневной активности (индекс Бартеля) (Талица 31), так и состояние психоэмо-

ционального функционирования (уровень РТ и депрессии) (Талица 32). 
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В подгруппе пациентов, комплексная немедикаментозная реабилитация ко-

торых была оптимизирована применением динамической электронейростимуля-

ции, на 15-й день от начала лечения уменьшение выраженности неврологического 

дефицита по шкале NIHSS составило 48 % (3,6 балла, р <0,001), индекс Бартеля 

увеличился на 42,2 % (24,5 балла, р <0,001) (Таблица 31).  

Во второй подгруппе больных, получавших на фоне комплексной реабилита-

ции динамическую электронейростимуляцию в сочетании с корпоральной аку-

пунктурой, на 15-й день от начала лечения отмечалось более значительное умень-

шение выраженности неврологического дефицита по шкале NIHSS (в среднем – на 

65,4 %, 5,1 балла, р <0,001). Индекс Бартеля по сравнению с начальным уровнем 

активности пациента увеличился на 52,4 % (30 баллов, р <0,001).  

Способ сочетанного применения динамической электронейростимуляции и 

классической акупунктуры можно проиллюстрировать следующим клиническим 

примером. 

Пример 1. Больная Р., 65 лет. Поступила с диагнозом: Ишемический инсульт 

в бассейне вертебробазилярных артерий, атеротромботический патогенетический 

вариант. Вестибуло-атаксический синдром. Диплопия. Легкий левосторонний ге-

мипарез. Сопутствующий диагноз: ИБС. Стабильная стенокардия напряжения. ФК 

II. Гипертоническая болезнь III, артериальная гипертензия 3ст., риск IV. ХСН IIА, 

ФК II. Сахарный диабет, 2 тип. 

При поступлении больная предъявляла жалобы на выраженное головокруже-

ние системного характера, усиливающееся при повороте головы, тошноту, голов-

ную боль преимущественно в затылочной области, нечеткость зрения. Из анамнеза 

известно, что более 20 лет страдает ГБ. Заболела остро, утром на фоне повышения 

АД до 220 и 110 мм.рт.ст. появилось выраженное головокружение. Бригадой ско-

рой медицинской помощи доставлена в приемное отделение стационара, осмотрена 

неврологом, госпитализирована в неврологическое отделение с диагнозом: Дисци-

ркуляторная энцефалопатия. В тот же день у больной появилось двоение, нелов-

кость и слабость в левых конечностях. Выполнена компьютерная томография го-



143 
 

ловного мозга (Заключение: КТ-признаки ОНМК ишемического характера в височ-

ной и затылочной долях справа), после чего пациентка была переведена в отделе-

ние для больных с ОНМК.  

В неврологическом статусе: левосторонняя гемианопсия, диплопия при 

взгляде прямо и влево, установочный горизонтальный нистагм, асимметрия носо-

губных складок, глоточный рефлекс снижен слева, поперхивание при глотании,  де-

виация языка влево, положительные рефлексы орального автоматизма, походка 

атактическая, легкий левосторонний гемипарез, поверхностная гемигипестезия 

слева, рефлексы низкие, чуть выше слева, в позе Ромберга – неустойчива, пальце – 

носовую пробу выполняет с мимопопаданием слева, коленно – пяточную – с ин-

тенцией с двух сторон. Оценка по шкале NIHSS 6 баллов, Индекс Barthel – 50 бал-

лов, выраженность депрессии по шкале Бека – 15 баллов, уровень РТ по шкале 

Спилбергера – 40 баллов, уровень мотивации – 11 баллов. 

После второй процедуры сочетанного применения динамической электро-

нейростимуляции и акупунктуры стабилизировалось АД, к четвертой – нормализо-

вался сон. К концу курса лечения (10 сеансов динамической электронейростимуля-

ции и акупунктуры) уменьшение выраженности неврологического дефицита по 

шкале NIHSS составило 4 балла, индекс Бартеля увеличился на 35 баллов. Выра-

женность депрессии по шкале Бека уменьшилась на 5 баллов, уровень РТ снизился 

на 12 баллов, уровень мотивации повысился на 3 балла. 

В третьей подгруппе пациентов, получавших Су Джок терапию, на 15-й день 

уменьшение выраженности неврологического дефицита по шкале NIHSS составило 

в среднем 56,5 % (3,5 балла, р <0,001), индекс Бартеля увеличился на 41,5 % (27,7 

балла, р <0,001).  

Сочетанное применение Су Джок терапии, корпоральной акупунктуры и 

скальптерапии в четвертой подгруппе пациентов показало самую высокую ско-

рость регресса неврологического дефицита по шкале NIHSS, которая составила в 

среднем 77,1 % (5,4 балла, р <0,001), индекс Бартеля увеличился на 44,8 % (29,7 

балла, р <0,001) по сравнению с 1-м днем.  
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Эффективность способа сочетанного применения Су Джок, классической 

акупунктуры и скальптерапии можно проиллюстрировать следующим клиниче-

ским примером. 

Пример 2. Больная К., 61 год, поступила с диагнозом: Ишемический инсульт 

в бассейне правой средней мозговой артерии, атеротромботический патогенетиче-

ский вариант. Дизартрия. Выраженный левосторонний гемипарез до плегии в руке. 

Сопутствующий диагноз: Гипертоническая болезнь III ст. Артериальная гипертен-

зия 3 ст., риск IV. ИБС. Стабильная стенокардия напряжения. ФК II. ХСН IIА. 

Дислипидемия.  

При поступлении жалоб не предъявляла ввиду тяжести состояния. Из 

анамнеза заболевания (со слов родственников) известно, что более 10 лет страдает 

ГБ, гипотензивные препараты не принимала. Заболела утром после сна, не смогла 

встать из-за выраженной слабости в левых конечностях. Бригадой СМП зареги-

стрировано АД 280 и 135 мм.рт.ст., доставлена в приемное отделение стационара и 

госпитализирована в неврологическое отделение для больных с ОНМК. В невроло-

гическом статусе при поступлении: в сознании, психомоторное возбуждение, ди-

зартрия. Со стороны ЧМН: поворот головы и глазных яблок вправо, парез взора 

влево, опущен левый угол рта; язык девиирует влево, положительные рефлексы 

орального автоматизма; мышечный тонус повышен по пирамидному типу слева; 

выраженный левосторонний гемипарез до плегии в руке; левосторонняя гемигипе-

стезия; сухожильные рефлексы S>D, живые; (+) рефлекс Бабинского слева; коор-

динаторные пробы не выполняет.  

По результатам КТ головного мозга: в правой теменной доле и островке вы-

является участок пониженной плотности с нечеткими, неровными контурами, раз-

мерами 67х46х60 мм. В подкорковых ядрах с обеих сторон определяются гиподен-

сивные очаги с четкими, ровными контурами, диаметром до 2 мм, в головке хво-

статого ядра слева – гиподенсивный очаг диаметром 5 мм. Заключение: КТ-при-

знаки ОНМК ишемического характера в теменной доле и островке справа. Очаго-

вые изменения сосудистого характера в подкорковых ядрах с обеих сторон. Лейко-

ареоз. 
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Оценка по шкале NIHSS 16 баллов, Индекс Barthel – 10 баллов, выраженность 

депрессии по шкале Бека – 20 баллов, уровень реактивной тревожности по шкале 

Спилбергера – 42 балла, уровень мотивации – 11 баллов. 

После проведенного курса лечения, оптимизированного включением рефлек-

сотерапии (Су Джок (точки соответствия головному мозгу, паретичным конечно-

стям, почкам, печени и сердцу) в сочетании с корпоральной акупунктурой и скаль-

птерапией (воздействие на теменную, пернеднетеменную и височную зоны с 2-х 

сторон), 10 процедур) улучшилась речь (сохраняется легкая дизартрия), наросла 

сила в левых конечностях до 4-х баллов, регрессировали глазодвигательные и чув-

ствительные нарушения. Оценка по шкале NIHSS 3 балла, индекс Barthel – 85 бал-

лов, выраженность депрессии по шкале Бека уменьшилась на 7 баллов, уровень РТ 

снизился на 10 баллов, уровень мотивации повысился на 2 балла. 

В пятой подгруппе больных, получавших пролонгированную скальптерапию 

в сочетании с корпоральной акупунктурой и аурикулотерапией, на 15-й день от 

начала лечения также отмечалось значительное уменьшение выраженности невро-

логического дефицита по шкале NIHSS – в среднем на 64,9 % (5,0 баллов, р <0,001), 

индекс Бартеля увеличился в среднем на 55,1 % (31,0 балл, р <0,001).  

Способ сочетанного применения пролонгированной скальптерапии, корпо-

ральной акупунктуры и аурикулотерапии можно проиллюстрировать следующим 

клиническим примером. 

Пример 3. Больной К., 63 года, поступил с диагнозом: Ишемический инсульт 

в бассейне левой средней мозговой артерии, кардиоэмболический патогенетиче-

ский вариант. Легкий правосторонний гемипарез до умеренного в руке и плегии в 

кисти, частичная моторная афазия. Сопутствующий диагноз: Гипертоническая бо-

лезнь III ст., артериальная гипертензия 3ст., риск 4. Фибрилляция предсердий, пер-

манентное течение, нормоформа. Блокада передней ветви левой ножки пучка Гиса. 

ХСН IIА. ФК III.  

Из анамнеза известно, что страдает АГ около 20 лет (гипотензивные препа-

раты принимает нерегулярно), нарушением сердечного ритма около 5 лет. Заболел 
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остро, когда внезапно дома появилась слабость в правой руке. Сразу за медицин-

ской помощью не обратился, только на следующий день вызвал на дом участкового 

терапевта, был направлен в стационар, обследован и госпитализирован в невроло-

гическое отделение для больных с ОНМК.  По данным КТ головного мозга: слева 

в теменной доле выявляется гиподенсивный участок размером 41х27х65 мм. За-

ключение: КТ-признаки ОНМК ишемического характера в теменной доле слева. 

Смешанная заместительная гидроцефалия.  

При поступлении состояние средней степени тяжести, АД 160 и 80 мм рт. ст. 

В неврологическом статусе: элементы моторной афазии, со стороны ЧМН – цен-

тральный парез лицевого нерва справа, девиация языка вправо, положительные ре-

флексы орального автоматизма; легкий правосторонний гемипарез до умеренного 

в руке и плегии в кисти; правосторонняя гемигипестезия; сухожильные рефлексы 

D>S, живые, патологический рефлекс Бабинского справа; координаторные пробы  

выполняет с мимопопаданием справа.  

Оценка по шкале NIHSS – 9 баллов, Индекс Barthel – 60 баллов. Выражен-

ность депрессии по шкале Бека – 18 баллов, уровень РТ по шкале Спилбергера – 45 

баллов, уровень мотивации – 12 баллов. 

На фоне курса лечения (после 10 процедур пролонгированной скальптерапии 

с воздействием на теменную, переднетеменную и височную зоны в сочетании с 

корпоральной и аурикулярной акупунктурой) регрессировали речевые нарушения, 

наросла сила в правых конечностях (в ноге – (+) проба Баре, в руке в проксималь-

ных отделах 5 баллов, в кисти – 4 балла), нарушений чувствительности не предъ-

являет, сухожильные рефлексы с рук, с ног D≥S, живые, координаторные пробы 

выполняет удовлетворительно.   

Уменьшение выраженности неврологического дефицита по шкале NIHSS со-

ставило 6 баллов, индекс Бартеля увеличился на 35 баллов, выраженность депрес-

сии по шкале Бека уменьшилась на 8 баллов, уровень РТ снизился на 13 баллов. 

уровень мотивации – 16 баллов (мотивация на успех). 

В последних двух подгруппах основной группы, где ранняя немедикаментоз-

ная реабилитация была оптимизирована сочетанным применением корпоральной 
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акупунктуры, аурикулотерапии и скальптерапии по методике Yu Zhi Shun (шестая 

подгруппа) или краниопунктуры по классической методике (седьмая подгруппа) 

получены результаты, близкие к показателям первой и третьей подгрупп. Регресс 

неврологического дефицита по шкале NIHSS составил в среднем 50,0 % (3,5 балла, 

р <0,05) в шестой подгруппе и 50,7 % (3,5 балла, р <0,05) в седьмой подгруппе, 

индекс Бартеля по сравнению с начальным уровнем активности пациента увели-

чился на 41,3 % (24,4 балла, р <0,05) и 40,5 % (23,5 балла, р <0,05) соответственно. 

В группе сравнения, пациенты которой получали базовый лечебный ком-

плекс реабилитации без рефлексотерапии, оказались самые низкие показатели: 43,3 

% (2,6 балла, р <0,05) (NIHSS) и 26,7 % (17,9 балла, р <0,05) (Barthel ADL index) 

соответственно.   

Анализ психоэмоционального состояния в динамике показал наилучшие ре-

зультаты практически по всем шкалам в подгруппах, где стандартный комплекс 

реабилитации был дополнен комбинированными методиками рефлексотерапии:  

- динамической электронейростимуляцией в сочетании с классической аку-

пунктурой (подгруппа 2: разница между показателями составила 37,4 % (6,1 балла, 

р <0,01) по шкале депрессии Бэка, 31,3 % (10,3 балла, р <0,01) по шкале Спилбер-

гера (уровень РТ) и 15,4 % (2,1 балла, р <0,05) по опроснику МУН); 

- Су Джок акупунктурой в сочетании с корпоральной, аурикулярной и скаль-

птерапией по методике Yu Zhi Shun (подгруппа 4: 40,6 % (6,7 балла, р <0,01), 32,7 

% (11 баллов, р <0,01) и 22,1 % (2,7 балла, р <0,01) соответственно); 

- корпоральной акупунктурой в сочетании с пролонгированной скальптера-

пией (по методике Yu Zhi Shun в модификации Tang Qiang, КНР) и аурикулотера-

пией (подгруппа 5: 32,1 % (5,3 балла, р <0,01), 27,3 % (10,5 балла, р <0,01) и 22,4 % 

(2,8 балла, р <0,01) соответственно).  

Несколько ниже эффективность отмечена в случае применения отдельных 

методик:  

- динамической электронейростимуляции (подгруппа 1: 25,6 % (5 баллов,                 

р <0,05), 22,5 % (8,6 балла, р <0,05), 18,6 % (2,4 балла, р <0,05) соответственно) и  
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- Су Джок акупунктуры (подгруппа 3: 28,6 % (4,6 балла, р <0,05), 28,7 % (10,6 

балла, р <0,05) и 16,9 % (2,1 балла, р <0,05) соответственно). 

 Близкие результаты получены в подгруппах, где сочетали корпоральную 

акупунктуру со скальптерапией (по методике профессора Yu Zhi Shun, КНР) (под-

группа 6: 31,6 % (4.9 балла, р <0,05), 25,1 % (9,4 балла, р <0,05) и 21,3 % (2,6 балла, 

р <0,05) соответственно) или краниопунктурой по классической методике (под-

группа 7: 28,2 % (4.9 балла, р <0,05), 24,9 % (9,1 балла, р <0,05) и 20,5 % (2,5 балла, 

р <0,05) соответственно) и аурикулотерапией.   

Самые низкие результаты отмечены в группе пациентов, которым не приме-

нялись методы рефлексотерапии (11,9 % (1,8 балла, р >0,05) по шкале депрессии 

Бэка, 6,0 % (2,1 балла, р >0,05) по шкале Спилбергера-Ханина (уровень РТ) и 3,2 % 

(0,5 балла, р >0,05) по опроснику МУН (Таблица 32). 

Таким образом, проведенное исследование продемонстрировало наилучшие 

показатели практически по всем шкалам в подгруппах, где пациентам выполнялись 

комбинированные методики рефлексотерапевтического воздействия, несколько 

ниже – в случае применения отдельных методик (динамической электронейрости-

муляции и Су Джок акупунктуры), и самые низкие результаты отмечены в группе 

сравнения, в которой методы рефлексотерапии не использовались.  
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Таблица 31 – Сравнительная эффективность немедикаментозных программ,                  

оптимизированных применением различных методик рефлексотерапии, в ранней 

реабилитации ишемического инсульта по группам наблюдения 

 

Показатель 
Шкала NIHSS, баллы Индекс Barthel, баллы 

до лечения после лече-
ния до лечения после лечения 

Подгруппа 1 
n=35 7,5 ± 0,8 3,9 ± 0,6** 58,0 ± 5,4 82,5 ± 7,3** 

Подгруппа 2 
n=30 7,8 ± 0,7 2,7 ± 0,6** 57,3 ± 4,7 87,3 ± 4,3** 

Подгруппа 3 
n=30 6,2 ± 0,6 2,7 ± 0,3** 66,7 ± 4,6 94,4 ± 2,6** 

Подгруппа 4 
n=30 7,0 ± 0,6 1,6 ± 0,2** 66,3 ± 3,0 96,0 ± 1,8** 

Подгруппа 5 
n=30 7,7 ± 1,1 2,7 ± 0,7** 56,3 ± 4,7 87,3 ± 4,3** 

Подгруппа 6 
n=35 7,0 ± 1,4 3,5 ± 1,0* 59,1 ± 5,4 83,5 ± 7,3* 

Подгруппа 7 
n=30 6,9 ± 1,4 3,4 ± 1,0* 58,0 ± 5,4 81,5 ± 7,3* 

Группа сравнения 
n=110 6,0 ± 0,4 3,4 ± 0,3* 67,1 ± 3,7 85,0 ± 2,3* 

Примечание: 
Подгруппа 1: пациенты, получавшие динамическую электронейростимуляцию 
Подгруппа 2: пациенты, получавшие динамическую электронейростимуляцию в сочетании с классиче-

ской акупунктурой 
Подгруппа 3: пациенты, получавшие су джок акупунктуру 
Подгруппа 4: пациенты, получавшие су джок акупунктуру в сочетании со скальптерапией по методике 

профессора Yu Zhi Shun и аурикулотерапией 
Подгруппа 5: пациенты, получавшие корпоральную акупунктуру в сочетании с пролонгированной 

скальптерапией (по методике профессора Yu Zhi Shun в модификации Tang Qiang, КНР) и аурикулоте-
рапией 

Подгруппа 6: пациенты, получавшие корпоральную акупунктуру в сочетании со скальптерапией (по ме-
тодике профессора Yu Zhi Shun, КНР) и аурикулотерапией 

Подгруппа 7: пациенты, получавшие корпоральную акупунктуру в сочетании со скальптерапией по 
классической методике и аурикулотерапией 

Группа сравнения: пациенты, получавшие базовый лечебный комплекс реабилитации, без рефлексотера-
пии. 

* р <0,05- достоверность различий по сравнению с исходным уровнем  
** р <0,001- достоверность различий по сравнению с исходным уровнем  
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Таблица 32 – Динамика показателей депрессии, тревоги и мотивации в зависимо-

сти от метода реабилитации в остром периоде ишемического инсульта по группам 

наблюдения 

 

 
Примечание: 
Подгруппа 1: пациенты, получавшие динамическую электронейростимуляцию 
Подгруппа 2: пациенты, получавшие динамическую электронейростимуляцию в сочетании с классиче-

ской акупунктурой 
Подгруппа 3: пациенты, получавшие су джок акупунктуру 
Подгруппа 4: пациенты, получавшие су джок акупунктуру в сочетании со скальптерапией по методике 

профессора Yu Zhi Shun и аурикулотерапией 
Подгруппа 5: пациенты, получавшие корпоральную акупунктуру в сочетании с пролонгированной 

скальптерапией (по методике профессора Yu Zhi Shun в модификации Tang Qiang, КНР) и аурикулоте-
рапией 

Подгруппа 6: пациенты, получавшие корпоральную акупунктуру в сочетании со скальптерапией (по ме-
тодике профессора Yu Zhi Shun, КНР) и аурикулотерапией 

Подгруппа 7: пациенты, получавшие корпоральную акупунктуру в сочетании со скальптерапией по 
классической методике и аурикулотерапией 

Группа сравнения: пациенты, получавшие базовый лечебный комплекс реабилитации, без рефлексотера-
пии. 

* р <0,05- достоверность различий по сравнению с исходным уровнем  
** р <0,01- достоверность различий по сравнению с исходным уровнем

Показатель 

Средний бал по 
шкале Бека 

Уровень РТ по шкале 
Спилбергера, баллы 

Уровень мотивации 
по опроснику МУН, 

баллы 
до лече-

ния 
после ле-

чения 
до лече-

ния 
после ле-

чения 
до лече-

ния 
после ле-

чения 

Подгруппа 1 
n=20 

19,5 ±  
1,1 14,5 ± 0,9* 38,2 ± 1,4 29,6 ± 1,1* 12,9 ± 0,3 15,3 ± 0,3* 

Подгруппа 2 
n=20 

16,3 ± 
2,2 

10,2 ± 
1,5** 32,9 ± 1,8 22,6 ± 

1,6** 13,6 ± 0,4 15,7 ± 0,5* 

Подгруппа 3 
n=20 

16,1  ± 
2,1 11,5 ± 1,3* 36,9 ± 2,7 26,3 ± 2,3* 12,4 ± 0,6 14,5 ± 0,5* 

Подгруппа 4 
n=20 

16,5 ± 
1,2 9,8 ± 1,0** 33,6 ± 1,8 22,6 ± 

1,2** 12,2± 0,6 14,9 ± 
0,5** 

Подгруппа 5 
n=20 

16,5 ± 
1,7 

11,2 ± 
1,3** 38,5 ± 2,1 28,0 ± 

2,4** 12,5 ± 0,3 15,3 ± 
0,3** 

Подгруппа 6 
n=20 

15,5 ± 
1,6 10,6 ± 1,3* 37,5 ± 2,1 28,1 ± 2,4* 12,2 ± 0,4 14,8 ± 0,4* 

Подгруппа 7 
n=20 

17,4 ± 
1,7 12,5 ± 1,3* 36,5 ± 2,1 27,4 ± 2,3* 12,2 ± 0,4 14,7 ± 0,5* 

Группа срав-
нения 
n=40 

15,1 ± 
1,7 13,3 ± 1,5 34,8 ± 1,7 32,7 ± 1,5 13,4 ± 0,7 12,9 ± 0,7 
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Разнообразие описанных методик позволяет индивидуализировать про-

цесс немедикаментозной реабилитации. Так, динамическую электронейрости-

муляциию предпочтительно применять у больных с низким порогом болевой 

чувствительности и, соответственно, непереносимостью иглоукалывания, то-

гда как эффективность ее вполне сравнима с классической акупунктурой. А 

применение динамической электронейростимуляции в сочетании с корпораль-

ной акупунктурой не только способствует увеличению результативности воз-

действия (за счет сочетания в одной процедуре двух высоко эффективных тех-

нологий), но и способствует сокращению временных затрат на проведение 

процедуры со стороны медперсонала (за счет времени, затрачиваемого на об-

работку пораженных конечностей).  

Су Джок акупунктура оказалась самым удобным методом у пациентов с 

ограничением подвижности в постели и наличием сопутствующей соматиче-

ской патологии и неврологических проявлений позвонкового остеохондроза. 

Полученные в работе результаты также свидетельствуют, что более ин-

тенсивное воздействие на зоны скальпа при пролонгированной скальптерапии, 

по сравнению с другими вариантами краниопунктуры, позволяет существенно 

ускорить процесс восстановления двигательных и речевых функций, поэтому 

выбор в сторону применения этой методики может быть сделан при наличии 

у пациентов стойкого неврологического дефицита. Следует отметить, что под 

влиянием пролонгированной краниопунктуры быстрее восстанавливалась 

речь, расширялись возможности контакта с пациентом за счёт улучшения вни-

мания и настроения, появления настроя на достижение положительного ре-

зультата лечения. 

Включение рефлексотерапии, особенно комбинированных методик, в 

схемы ранней комплексной реабилитации инсультов продемонстрировало ее 

высокую эффективность в коррекции психоэмоциональных нарушений, а 

также благоприятное влияние на один из ведущих симптомов в структуре де-

прессивного синдрома, а именно на повышение уровня мотивации больных, 
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что также способствовало существенному ускорению восстановления утра-

ченных функций и адаптации пациентов к повседневной жизни.  

Таким образом, опыт ранней немедикаментозной реабилитации, опти-

мизированной сочетанием в одной процедуре нескольких методик рефлексо-

терапевтического воздействия (динамической электронейростимуляции и кор-

поральной акупунктуры; Су Джок терапии, скальптерапии по методике Yu Zhi 

Shun (КНР) и классической акупунктуры в сочетании с аурикулотерапией; 

пролонгированной скальптерапии в сочетании с корпоральной акупунктурой 

и аурикулотерапией), показал высокую эффективность в виде сокращения сро-

ков восстановления утраченных функций у больных, перенесших церебраль-

ный ИИ, выраженного нарастания темпов регресса неврологического дефи-

цита и, соответственно, более быстрой адаптации к повседневной жизни на 

фоне улучшения психоэмоционального состояния и повышения уровня моти-

вации. Результаты проведённого исследования позволили подтвердить необ-

ходимость включения различных модификаций рефлексотерапевтического 

воздействия в схемы ранней немедикаментозной нейрореабилитации боль-

ных, перенесших ИИ. 

 

4.6. Алгоритм оптимизированной программы реабилитации больных с 

ишемическим инсультом в остром периоде 

 

Алгоритм оптимизированной программы реабилитации у больных в 

остром периоде ИИ строго индивидуален для каждого конкретного пациента 

и зависит от тяжести состояния, локализации очага инфаркта мозга и пси-

хоэмоционального состояния больного и должен включать реабилитационные 

мероприятия уже в условиях нейрореанимации в пределах постели (лечение 

положением, со 2-3 дня – пассивные движения в сочетании с методикой «дви-

гательных образов»), упражнения  для улучшения дыхания и дренажной функ-

ции легких; по мере достижения адекватности функциональных проб реаби-

литационное лечение расширяют за счёт терапии вынужденными движениями 
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(CIMT), двусторонней тренировки рук (BAT) и присоединения методов фи-

зио- и рефлексотерапевтического воздействия (не позднее 3-5 дня от начала 

заболевания). При этом одним из оптимальных вариантов сочетания методик 

физиотерапии для большинства пациентов может быть проведение патогене-

тически направленного транскутанного магнито-лазерного облучения крови 

на аппарате «Милта–Ф-8-01» и пневмокомпрессии пневмомассажером 

«Лимфа-Э» для профилактики тромбоэмболических осложнений.   

Результаты проведенного исследования эффективности применения раз-

личных модификаций рефлексотерапевтического воздействия в комплексной 

реабилитации больных в остром периоде ИИ позволили составить «Алгоритм 

применения рефлексотерапевтических технологий у больных с ишемическим 

инсультом в остром периоде» (Рисунок 8) в зависимости от тяжести невроло-

гического дефицита, локализации очага ишемии и его размеров, наличия пси-

хоэмоциональных расстройств и когнитивных нарушений, наличия сопутству-

ющей патологии, индивидуальных особенностей пациента на основании про-

ведения компьютерной рефлексодиагностики (по методу Накатани). 

Перед началом курса рефлексотерапии у больных в остром периоде ИИ 

необходимо проведение компьютерной электропунктурной диагностики для 

оценки электропроводности точек меридианов акупунктуры для индивидуа-

лизации подходов к рефлексотерапевтическому воздействию. 
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Рисунок 8 – Алгоритм применения рефлексотерапевтических технологий у 

больных с ишемическим инсультом в остром периоде 

 

Схема 1. При инсульте в бассейне ВСА: 

- особенности акупунктурного рецепта: включать точки меридианов 

Легких, Сердца, Тонкого кишечника, Перикарда, Сань Цзяо (методом гармо-

низации или легкой тонизации) и Печени, Селезенки, Желудка, Мочевого пу-

зыря (методом гармонизации или легкой седации), а также с учетом локализа-

ции инсульта – дополнительное тонизирующее (или гармонизирующее) воз-

действие на каналы Почек и Желчного пузыря.  
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- скальптерапия: при наличии двигательных нарушений – воздействие 

на теменную и переднетеменную зоны скальпа с 2-х сторон (по 5 игл на каж-

дую зону), при наличии речевых нарушений – дополнительно укалываются 3 

иглы в височную зону слева и одна игла в симметричной зоне оправа (если у 

пациента доминирующим является правое полушарие головного мозга, то 

наоборот); длительность воздействия на области скальпа 4-6 часов с периоди-

ческим раздражением зон путем вращения игл в течение 1-2-х минут через 

каждый час.  Во время процедуры пролонгированной краниопунктуры (после 

извлечения корпоральных и аурикулярных игл) больным рекомендуется зани-

маться лечебной физкультурой, логопедическими упражнениями (при нали-

чии речевых нарушений), по возможности как можно больше двигаться. 

- корпоральные точки:  

  - точки общерегулирующего действия (LI (II) 11 цюй-чи, LI (II) 4 хэ-гу, 

ST (III) 36 цзу-сань-ли, TE (X) 5 вай-гуань, GB (XI) 34 ян-лин-цюань, KI (VIII) 

3 тай-си, GV 20 бай-хуэй, сы-шэнь-цун); 

 - точки со спазмолитическим эффектом (LR (XII) 2 син-цзянь, LR (XIII) 

3 тай-чун, GB (XI) 20 фэн-чи, PC (IX) 6 нэй-гуань, HT (V) 7 шэнь-мэнь); 

  - при парезе верхней конечности - LI (II) 11 цюй-чи (чередовать с LI (II) 

10 шоу-сан-ли), TE (X) 5 вай-гуань (чередовать с PС (IX) 6 нэй-гуань), LI (II) 

4 хэ-гу с 2-х сторон, LI (II) 15 цзянь-юй, SI (VI) 3 хоу-си (чередовать с SI (VI) 

4 вань-гу), TE (X) 3 чжун-чжу, PC 107 ба-се (на стороне пареза);  

  - при парезе нижней конечности – ST (III) цзу-сань-ли, LR (XII) тай-

чун, KI (VIII) 3 тай-си, SP (IV) 6 сань-инь-цзяо (с 2-х сторон), ST (III) 34 лян-

цю, SP (IV) 10 сюе-хай, SP (IV) 9 инь-лин-цюань, GB (XI) 34 ян-лин-цюань, ST 

(III) 41 цзе-си, PC 136 ба-фэн (на стороне парезе);  

 - при парезе мимической мускулатуры – ST (III) 4 ди-цан, ST (III) 6 цзя-

че, LI (II) 20 ин-сян (на стороне пареза);   

- аурикулярные точки – АР 55 шэнь-мэнь, АР 95 почка, АР 100 сердце, 

АР 29 затылок, АР 34 кора головного мозга, 2-3 точки на процедуру, время 
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воздействия на корпоральные и аурикулярные точки – 20-30 минут гармони-

зирующим методом. 

Схема 2. При инсульте в бассейне ВБА: 

- особенности акупунктурного рецепта: включать точки меридианов 

Легких, Сердца, Тонкого кишечника, Перикарда, Сань Цзяо (методом гармо-

низации или легкой тонизации) и Печени, Селезенки, Желудка, Мочевого пу-

зыря (методом гармонизации или легкой седации), а также с учетом локализа-

ции инсульта – дополнительное воздействие на точки каналов Толстого и Тон-

кого кишечника (методом тонизации или гармонизации), а также – Почек и 

Желчного пузыря (методом лёгкого торможения или гармонизации). 

- скальптерапия: воздействие на нижне-затылочную и шейную области, 

при наличии двигательных нарушений – воздействие на теменную и передне-

теменную зоны скальпа с 2-х сторон (по 5 игл на каждую зону), длительность 

воздействия на области скальпа 4-6 часов с периодическим раздражением зон 

путем вращения игл в течение 1-2-х минут через каждый час; 

- корпоральные точки:  

   - точки общерегулирующего действия (LI (II) 11 цюй-чи, LI (II) 4 хэ-

гу, ST (III) 36 цзу-сань-ли, TE (X) 5 вай-гуань, GB (XI) 34 ян-лин-цюань, KI 

(VIII) 3 тай-си, GV 20 бай-хуэй, сы-шэнь-цун); 

 - точки со спазмолитическим эффектом (LR (XII) 2 син-цзянь, LR (XIII) 

3 тай-чун, GB (XI) 20 фэн-чи, PC (IX) 6 нэй-гуань, HT (V) 7 шэнь-мэнь); 

 - при парезе верхней конечности - LI (II) 11 цюй-чи (чередовать с LI (II) 

10 шоу-сан-ли), TE (X) 5 вай-гуань (чередовать с PС (IX) нэй-гуань), LI (II) 4 

хэ-гу с 2-х сторон, LI (II) 15 цзянь-юй, SI (VI) 3 хоу-си (чередовать с SI (VI) 4 

вань-гу), TE (X) 3 чжун-чжу, PC 107 ба-се (на стороне пареза);  

  - при парезе нижней конечности – ST (III) цзу-сань-ли, LR (XII) тай-

чун, KI (VIII) 3 тай-си, SP (IV) 6 сань-инь-цзяо (с 2-х сторон), ST (III) 34 лян-

цю, SP (IV) 10 сюе-хай, SP (IV) 9 инь-лин-цюань, GB (XI) 34 ян-лин-цюань, ST 

(III) 41 цзе-си, PC 136 ба-фэн (на стороне парезе);  
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 - при парезе мимической мускулатуры – ST (III) 4 ди-цан, ST (III) 6 цзя-

че, LI (II) 20 ин-сян (на стороне пареза);   

- аурикулярные точки – АР 55 шэнь-мэнь, АР 95 почка, АР 100 сердце, 

АР 29 затылок, АР 34 кора головного мозга, при наличии вестибуло-атактиче-

ского синдрома – дополнительно АР 25 ствол мозга, 2-3 точки на процедуру, 

время воздействия на корпоральные и аурикулярные точки – 20-30 минут гар-

монизирующим методом. 

Схема 3. При психоэмоциональных и когнитивных расстройствах:  

- скальптерапия: лобная область симметрично с 2-х сторон 

- особенности акупунктурного рецепта:  

  - включение точек каналов Печени, Сердца, Перикарда, Селезенки и Почек: 

BL (VII) 15 синь-шу, BL (VII) 14 цзюе-инь-шу, BL (VII) 18 гань-шу, BL (VII) 

20 пи-шу, BL (VII) 23 шэнь-шу, HT (V) 7 шэнь-мэнь, PC (X) 6 нэй-гуань, SP 

(IV) 6 сань-инь-цзяо, LR (XII) 3 тай-чун, KI (VIII) 3 тай-си; 

  - точки общесистемного действия (LI (II) 11 цюй-чи, LI (II) 4 хэ-гу, ST (III) 36 

цзу-сань-ли, SP (IV) 6 сань-инь-цзяо, TE (X) 5 вай-гуань, GB (XI) 34 ян-лин-

цюань, KI (VIII) 3 тай-си; GV 24 шэнь-тин; GV 20 бай-хуэй; сы-шэнь-цун);  

  - точки со спазмолитическим и психотропным эффектами (LR (XII) 2 син-

цзянь; LR (XIII) 3 тай-чун, GB (XI) 20 фэн-чи, PC (IX) 6 нэй-гуань, HT (V) 7 

шэнь-мэнь) в различных сочетаниях в зависимости от диагностированного ос-

новного клинического синдрома;  

  - аурикулярные точки (55, 29, 95, 100, 51, 13). 

Схема 4. При иммунологических нарушениях: 

- акупунктурные точки с иммунорегулирующим воздействием: LI (II) 11 цюй-

чи, LI (II) 4 хэ-гу, ST (III) 36 цзу-сань-ли, SP (IV) 6 сань-инь-цзяо, KI (VIII) 3 

тай-си, TE (X) 5 вай-гуань, LR (XII) 3 тай-чун, на которые воздействие осу-

ществляется симметрично с 2-х сторон, и переднего срединного меридиана 

(CO (XIV)17 тань-чжун и CO (XIV) 6 ци-хай); 

  - аурикулярные точки (22, 55 и 101) с одной стороны, чередуя стороны 

воздействия. 
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ГЛАВА V 

СОСТОЯНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ,   

ПЕРЕНЕСШИХ ИШЕМИЧЕСКИЙ ИНСУЛЬТ, ПРИ ОПТИМИЗАЦИИ 

РАННЕЙ КОМПЛЕКСНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПРИМЕНЕНИЕМ  

НЕМЕДИКАМЕНТОЗНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 

 

5.1. Оценка качества жизни больных в остром периоде ишемического 

инсульта 

 

Анализ КЖ пациентов в конце курса ранней реабилитации (перед вы-

пиской из стационара) показал его значительное снижение по всем субшкалам 

в диапазоне от 31,5 до 74,9 (Таблица 38). 

Сравнение средних значений по всем субшкалам MOS SF 36 в возраст-

ных группах до и старше 60 лет значимых различий не выявило (Таблица 33), 

хотя данные корреляционного анализа показали, что существует слабая отри-

цательная корреляционная связь между возрастом и субшкалами RP (ролевое 

функционирование) (-0,56, р<0,05) и VT (жизнеспособность) (-0,64, р<0,05).  

 

Таблица 33 – Зависимость КЖ пациентов от возраста в остром периоде ИИ 

Показатель 41-60 лет 
n = 68 

61-80 
n = 142 р 

Физическое функционирование 
(PF) 67,7 ± 2,8 64,4 ±2,7 > 0,05 

Ролевое физическое функциониро-
вание (RР) 39,8 ± 5,6 47,1 ± 4,1 > 0,05 

Интенсивность боли (BP) 68,7 ± 3,8 73,4 ± 3,1 > 0,05 

Общее состояние здоровья (GH) 44,8 ± 2,6 44,9 ±1,5 > 0,05 

Жизнеспособность (VT) 59,6 ± 2,7 60,6 ± 2,1 > 0,05 

Социальное функционирование 
(SF) 66,5 ± 3,4 74,3 ± 2,5 > 0,05 

Ролевое эмоциональное функцио-
нирование (RE) 33,3 ± 5,7 48,0 ± 4,8 > 0,05 

Психическое здоровье (MH) 68,7 ± 2,3 72,2 ± 1,6 > 0,05 
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 У женщин на момент выписки из стационара отмечались более низкие 

показатели по большинству субшкал опросника MOS SF 36, достигающие ста-

тистически значимых различий по субшкалам RР (ролевое физическое функ-

ционирование, р=0,025) и RE (ролевое эмоциональное функционирование, р 

<0,001).    

 

Таблица 34 – Зависимость КЖ пациентов от половой принадлежности в 
остром периоде ИИ 

Показатель Мужчины 
n=100 

Женщины 
n=110 р 

Физическое функционирование (PF) 67,9 ± 3,3 64,3 ± 2,2 > 0,05 
Ролевое физическое функциониро-
вание (RР) 52,7 ± 5,2  37,5 ± 4,1 < 0,05 

Интенсивность боли (BP) 74,4 ± 3,5 69,3 ± 3,3 > 0,05 

Общее состояние здоровья (GH) 45,8 ± 2,3  45,0 ± 1,7 > 0,05 

Жизнеспособность (VT) 58,6 ± 2,7 59,6 ± 2,1 > 0,05 

Социальное функционирование (SF) 72,3 ± 3,2  71,0 ± 2,7 > 0,05 

Ролевое эмоциональное функциони-
рование (RE) 56,0 ± 5,2  31,0 ± 4,9 < 0,001 

Психическое здоровье (MH) 71,3 ± 2,1 71,0 ± 1,7 > 0,05 
 

 

В конце острого периода ИИ самые низкие показатели по субшкале PF 

(физического функционирования) выявлены у пациентов, перенесших ин-

сульт в бассейне правой СМА по сравнению с локализацией очага поражения 

в бассейнах левой СМА и ВБС (p=0,026 и p=0,043 соответственно). По осталь-

ным субшкалам статистически значимых отличий получено не было. 
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Таблица 35 – Зависимость КЖ пациентов в остром периоде ИИ от локализа-
ции очага поражения 

 

Показатель 
Локализация инсульта 

Группа 1 
n=63 

Группа 2 
n=79 

Группа 3 
n=68 р1 р2 р3 

Физическое функ-
ционирование (PF) 69,8 ± 4,9 

 
60,2 ± 3,6 

 
70,8 ± 3,6 < 0,05 < 0,05 >0,05 

Ролевое физическое 
функционирование 

(RР) 
43,1 ± 7,5 

 
44,5 ± 7,8 

 
35,5 ± 7,1 >0,05 >0,05 >0,05 

Интенсивность 
боли (BP) 73,1 ± 4,8 77,2 ± 4,4 69,5 ± 5,4 >0,05 >0,05 >0,05 

Общее состояние 
здоровья (GH) 47,9 ± 3,5 43,1 ± 2,0 43,6 ± 2,1 >0,05 >0,05 >0,05 

Жизнеспособность 
(VT) 57,6 ± 3,7 59,6 ± 4,1 60,8 ± 3,2 >0,05 >0,05 >0,05 

Социальное функ-
ционирование (SF) 68,5 ± 4,1 73,9 ± 4,6 66,9 ± 3,8 >0,05 >0,05 >0,05 

Ролевое эмоцио-
нальное функцио-

нирование (RE) 
36,8 ± 7,9 39,1 ± 8,6 44,1 ± 8,0 >0,05 >0,05 >0,05 

Психическое здоро-
вье (MH) 70,5 ± 3,0 69,8 ± 2,3 70,8 ± 2,7 >0,05 >0,05 >0,05 

Примечание:  
Группа 1 - ИИ в бассейне левой СМА р1 – достоверность различий между группой 1 и 2 
Группа 2 - ИИ в бассейне правой СМА р2 – достоверность различий между группой 2 и 3 
Группа 3 - ИИ в ВББ р3 – достоверность различий между группой 1 и 3 

 
 

Практически по всем критериям (за исключением интенсивности боли) 

в основной группе пациентов, получавших рефлексотерапию, получены более 

высокие показатели, по сравнению с группой больных, проходивших ком-

плексную реабилитацию без включения методов рефлексотерапии (Таблица 

36).  
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Таблица 36 – Показатели КЖ пациентов в остром периоде ИИ (в конце курса 

ранней реабилитации) при дополнении реабилитационных схем немедикамен-

тозными технологиями 

 

По нескольким субшкалам различия были статистически достоверны: 

ролевое физическое функционирование (RР) (р = 0,046, разница между груп-

пами составила 33,5 %), общее состояние здоровья (GH) (р = 0,038, 11 %), жиз-

неспособность (VT) (р = 0,042, 12,2 %), социальное функционирование (SF)             

(р = 0,026, 12,2 %), ролевое эмоциональное функционирование (RE) (р = 0,043, 

27,4 %) и психическое здоровье (MH) (р = 0,039, 7,8 %) (Таблица 36).   

Поскольку исследование психоэмоционального состояния выявило у             

72 % прошедших тестирование больных признаки депрессии, высокий уро-

вень РТ, в 75,7 % превышающий 30 баллов, на фоне высокой ЛТ (в 64,8 % 

случаев) (Таблица 17), был проведен корреляционный анализ с целью выявле-

ния возможной связи между психоэмоциональным состоянием (уровнем де-

прессии и тревожности) и показателями КЖ. Полученные данные показали, 

что существует статистически значимая отрицательная корреляционная связь 

между общим состоянием здоровья (GH), жизнеспособностью (VT) и уровнем 

Субшкалы опросника SF-36 Основная группа 
n=140 

Группа сравнения 
n=70 р 

Физическое функциониро-
вание (PF) 72,8 ± 2,2 67,5 ± 6,9 > 0,05 

Ролевое физическое функ-
ционирование (RР) 47,4 ± 5,2 31,5 ± 5,9 < 0,05 

Интенсивность боли (BP) 74,9 ± 3,4 74,7 ± 3,7 > 0,05 

Общее состояние здоровья 
(GH) 49,7 ± 2,0 44,2 ± 1,6 < 0,05 

Жизнеспособность (VT) 63,9 ± 2,3 56,1 ± 2,9 < 0,05 

Социальное функциониро-
вание (SF) 73,7 ± 2,8 64,7 ± 2,8 < 0,05 

Ролевое эмоциональное 
функционирование (RE) 48,6 ± 5,8 35,3 ± 6,4 < 0,05 

Психическое здоровье (MH) 73,0 ± 1,9 67,3 ± 1,9 < 0,05 
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РТ, ЛТ и депрессии, а также между социальным функционированием (SF) и 

уровнем РТ. Наиболее сильная отрицательная корреляционная связь выявлена 

между показателями психоэмоционального статуса и субшкалой психиче-

ского здоровья (MH) (Таблица 37). Этот факт является дополнительным под-

тверждением значимости включения рефлексотерапии в схемы ранней реаби-

литации, вызывающей статически значимую динамику показателей тревоги и 

депрессии в основной группе исследуемых (Таблица 29).  

 

Таблица 37 – Корреляционная зависимость показателей КЖ от психоэмоцио-

нального состояния пациентов 

Примечание: 
* уровень достоверности различий р < 0,05 
** уровень достоверности различий р < 0,01 
*** уровень достоверности различий р < 0,001 

 

Таким образом, проведенное исследование показало выраженное сниже-

ние всех показателей КЖ у постинсультных пациентов в остром периоде ИИ 

в конце курса ранней реабилитации, оказавшихся более низкими у женщин. 

Более значительные отклонения коррелировали с выраженностью у пациентов 

Субшкалы опросника 
SF-36 

Коэффициент корреляции 
Уровень 

РТ 
Уровень 

ЛТ 
Уровень 

депрессии 
Физическое функционирование (PF) -0,27 -0,22 -0,23 
Ролевое физическое функциониро-

вание (RР) -0,01 -0,25 -0,02 

Интенсивность боли (BP) -0,22 -0,25 -0,28 

Общее состояние здоровья (GH) -0,75** -0,56* -0,69** 

Жизнеспособность (VT) -0,93*** -0,71** -0,91*** 

Социальное функционирование (SF) -0,64* -0,24 -0,25 
Ролевое эмоциональное функциони-

рование (RE) -0,21 -0,25 -0,05 

Психическое здоровье (MH) -0,87*** -0,73** -0,81*** 
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психоэмоциональных нарушений в виде тревожного и депрессивного синдро-

мов, что свидетельствует о том, что повышению КЖ могут способствовать не 

только реабилитационные мероприятия, направленные на восстановление 

двигательных и речевых навыков и самообслуживания, но и на лечение 

постинсультных тревожно-депрессивных расстройств, препятствующих вос-

становлению психической и двигательной активности, а также возвращению 

больных в семейную и социальную сферы жизни.  

Оптимизация ранней реабилитации включением с первых дней методов 

рефлексотерапии способствует повышению КЖ пациентов, в том числе благо-

даря эффективному воздействию на развивающиеся в остром периоде ин-

сульта тревожный и депрессивный синдромы.  

 

5.2. Факторы, определяющие качество жизни, на этапе реабилитации  

пациентов, перенесших ишемический инсульт 

 

В отдаленном периоде через 3 года от начала заболевания также выяв-

лено снижение КЖ по всем субшкалам опросника MOS SF-36 (в диапазоне от 

36,6 до 97,4 балла), хотя все средние показатели КЖ оказались достоверно 

выше (p <0,001), чем в остром периоде ИИ, за исключением шкалы жизнеспо-

собности (VT) (значения которой сохранялись на низком уровне, p <0,001) 

(Таблица 38). 

В периоде отдаленных последствий возрастные различия в показателях 

КЖ становятся более заметными, и повышение возраста пациентов статисти-

чески значимо коррелирует с субшкалами PF (физическое функционирование) 

(-0,62, р<0,01), GH (общее состояние здоровья) (-0,69, р<0,01) и VT (жизнеспо-

собность) (-0,72, р<0,001). Практически все показатели КЖ в возрастной 

группе до 60 лет оказалось выше, по ряду субшкал достигнув статистически 

значимых различий: PF (физическое функционирование) (р = 0,031, разница 

между группами 13 %), GH (общее состояние здоровья) (р = 0,004, разница 

между группами 20 %), VT (жизнеспособность) (р = 0,0006, разница между 
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группами 34 %) и MH (психическое здоровье) (р = 0,036, разница между груп-

пами 8 %) (Таблица 39). 

 

Таблица 38 – Динамика изменения показателей КЖ пациентов в остром                

периоде ИИ и в периоде отдаленных последствий (через 3 года) 

Примечание: Период 1 – острый период ИИ (перед выпиской из стационара) 
                         Период 2 – период отдаленных последствий (через 3 года) 
 

Таблица 39 – КЖ больных, перенесших ИИ, в периоде отдаленных послед-

ствий в зависимости от возраста 

Показатель Период 1 Период 2  р 

1. Физическое функционирование (PF) 67,5 ± 2,4 80,3 ± 2,6 < 0,001 
2. Ролевое физическое функционирова-
ние (RР) 40,7 ± 4,3 96,1 ± 2,2 < 0,001 

3. Интенсивность боли (BP) 72,8 ± 2,9 93,7 ± 1,6 < 0,001 
4. Общее состояние здоровья (GH) 45,0 ± 1,6 54,3 ± 2,1 < 0,001 
5. Жизнеспособность (VT) 59,3 ± 2,1 44,1 ± 2,8 < 0,001 
6. Социальное функционирование (SF) 69,4 ± 2,4 94,6 ± 1,4 < 0,001 
7. Ролевое эмоциональное функциони-
рование (RE)  40,2 ± 4,7  96,1 ± 2,2 < 0,001 

8. Психическое здоровье (MH) 70,4 ± 1,6 76,4 ± 1,5 < 0,01 

Показатель 40-60 лет 
n = 68 

61-80 лет 
n = 106 р 

Физическое функционирование (PF) 86,7 ± 3,8 75,4 ± 3,4 < 0,05 
Ролевое физическое функционирова-

ние (RР) 96,7 ± 3,3 95,7 ± 3,0 > 0,05 

Интенсивность боли (BP) 96,9 ± 2,3 95,4 ± 2,2 > 0,05 

Общее состояние здоровья (GH) 61,6 ± 3,3 49,3 ± 2,6 < 0,01 

Жизнеспособность (VT) 55,2 ± 3,9 36,4 ± 3,4 < 0,001 

Социальное функционирование (SF) 96,7 ± 2,0 95,1 ± 1,8 > 0,05 

Ролевое эмоциональное функциониро-
вание (RE) 96,7 ± 3,3 95,7 ± 2,9 > 0,05 

Психическое здоровье (MH) 80,0 ± 2,1 73,6 ± 1,9 < 0,05 
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Гендерные отличия в показателях КЖ также становятся более замет-

ными в отдаленном периоде. Через 3 года после перенесенного инсульта у 

женщин достоверно более низкие показатели по сравнению с аналогичными у 

мужчин получены по субшкалам: PF (физическое функционирование, p=0,006, 

разница между группами 11,4 %), RР (ролевое физическое функционирование, 

р=0,035, разница между группами 7,4 %), BP (интенсивность боли, p=0,018, 

разница между группами 7.7 %), GH (общее состояние здоровья, (р<0,001, раз-

ница между группами 22,4 %), VT (жизнеспособность, р<0,001, разница между 

показателями 39,7 %) и MH (психическое здоровье, р<0,01, разница между по-

казателями 9,3%) (Таблица 40).  

 

Таблица 40 – КЖ больных, перенесших ИИ, в периоде отдаленных послед-

ствий в зависимости от половой принадлежности  

 

Показатель  Мужчины 
n=100 

Женщины 
n=110 р 

Физическое функционирова-
ние (PF) 85,6 ± 2,1 75,8 ± 2,8 < 0,01 

Ролевое физическое функцио-
нирование (RР) 98,6 ± 1,4  91,3 ± 3,2 < 0,05 

Интенсивность боли (BP) 99,3 ± 0,4 91,7 ± 2,5 < 0,05 
Общее состояние здоровья 
(GH) 61,6 ± 1,9  47,8 ± 2,0 < 0,001 

Жизнеспособность (VT) 55,7 ± 2,4 33,6 ± 2,5 < 0,001 
Социальное функционирова-
ние (SF) 95,5 ± 1,7  93,8 ± 2,1 > 0,05 

Ролевое эмоциональное функ-
ционирование (RE) 97,2 ± 2,0  90,0 ± 3,3 > 0,05 

Психическое здоровье (MH) 80,3 ± 1,7 72,8 ± 2,2 < 0,01 
 

В отдаленном периоде самые высокие показатели по большинству 

субшкал получены в группе пациентов, перенесших инсульт в ВББ. Показатели 

субшкал GH (общее состояние здоровья) и VT (жизнеспособность) оказались 



166 
 

самыми низкими у пациентов, перенесших инсульт в бассейне левой СМА, ста-

тистически достоверно (р <0,05) отличающиеся от аналогичных значений паци-

ентов с инсультом в ВББ (р=0,046 и р=0,034 соответственно). Самые низкие по-

казатели по субшкалам PF (физическое функционирование), RР (ролевое физи-

ческое функционирование) и RE (ролевое эмоциональное функционирование) 

выявлены в группе больных, перенесших инсульт в бассейне правой СМА. Раз-

личия оказались достоверными (р=0,035, р=0,042 и р=0,042 соответственно) 

при сравнении с группой пациентов, перенесших инсульт в бассейне ВБА (Таб-

лица 41).  

 

Таблица 41 – КЖ больных, перенесших ИИ, в периоде отдаленных послед-

ствий в зависимости от локализации инсульта 
 

Показатель 
Локализация инсульта 

Группа 1 
n=63 

Группа 2 
n=79 

Группа 3 
n=68 р1 р2 р3 

Физическое функцио-
нирование (PF) 81,7 ± 3,8 76,2 ± 2,8 84,2 ± 2,5 > 0,05 < 0,05 > 0,05 

Ролевое физическое 
функционирование 

(RР) 
95,7 ± 4,3 93,1 ± 3,4 100 ± 0 > 0,05 < 0,05 > 0,05 

Интенсивность боли 
(BP) 99,2 ± 0,4 95,1 ± 2,8 94,8 ± 2,2 > 0,05 > 0,05 > 0,05 

Общее состояние здо-
ровья (GH) 51,2 ± 2,2 54,3  ± 3,6 57,4 ± 2,1 > 0,05 > 0,05 < 0,05 

Жизнеспособность 
(VT) 39,6 ± 2,9 44,5 ± 4,8 47,9 ± 2,6 > 0,05 > 0,05 < 0,05 

Социальное функцио-
нирование (SF) 95,7 ± 2,0 92,9 ± 2,8 95,8 ± 2,2 > 0,05 >0,05 > 0,05 

Ролевое эмоциональ-
ное функционирова-

ние (RE) 
95,7 ± 2,5 93,1 ± 3,4 100 ± 0 > 0,05 < 0,05 > 0,05 

Психическое здоро-
вье (MH) 74,3 ± 2,8 76,3 ± 2,6 78,5 ± 2,2 > 0,05 > 0,05 > 0,05 

 Примечание:  
 

 

Группа 1 - ИИ в бассейне ЛСМА р1 – достоверность различий между группой 1 и 2 
Группа 2 - ИИ в бассейне ПСМА р2 – достоверность различий между группой 2 и 3 
Группа 3 - ИИ в ВББ р3 – достоверность различий между группой 1 и 3 
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Через 3 года после перенесённого ИИ показатели КЖ также оказались 

выше в группе больных, получивших курс рефлексотерапии в остром периоде, 

по ряду субшкал различия достигли статистической достоверности: PF (физи-

ческое функционирование, р = 0,047, разница между группами 12 %), GH (об-

щее состояние здоровья, р = 0,016, разница между группами 17,2 %), VT (жиз-

неспособность, р = 0,006, разница между группами 29,1 %) и MH (психическое 

здоровье, р = 0,023, разница между группами 6 %) (Таблица 42).   

 

Таблица 42 – КЖ больных, перенесших ИИ, в периоде отдаленных послед-

ствий в зависимости от методов реабилитации в остром периоде 

 

Показатель Основная 
группа 

Группа 
сравнения р 

Физическое функционирование (PF) 85,5 ± 3,6 75,3 ± 3,6 < 0,05 
Ролевое физическое функционирование 

(RР) 97,4 ± 2,6 94,7 ± 3,7 > 0,05 

Интенсивность боли (BP) 93,8 ± 2,4 93,6 ± 2,2 > 0,05 

Общее состояние здоровья (GH) 59,4 ± 2,9 49,2 ± 2,9 < 0,05 

Жизнеспособность (VT) 51,6 ± 2,8 36,6 ± 2,7 < 0,01 

Социальное функционирование (SF) 95,4 ± 1,8 93,8 ± 2,1 > 0,05 
Ролевое эмоциональное функциониро-

вание (RE) 97,4 ± 2,6 94,7 ± 3,7 > 0,05 

Психическое здоровье (MH) 78,7 ± 1,2 74,0 ± 1,3 < 0,05 
Примечание:  
Основная группа – больные, получившие курс рефлексотерапии в остром периоде  
Группа сравнения – больные, получившие стандартный курс реабилитации без включения 
методов рефлексотерапии 

 
 
КЖ пациентов, направленных для дальнейшей реабилитации в Боль-

ницу восстановительного лечения (БВЛ), в сравнении с показателями боль-

ных, продолживших реабилитацию в амбулаторных условиях, через 3 года 
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оказалось выше по всем субшкалам, причем по нескольким эти различия ока-

зались статистически достоверными: PF (физическое функционирование, р = 

0,012, разница между группами 22,4 %), BP (интенсивность боли, р = 0,023, 

разница между группами 14,2 %), GH (общее состояние здоровья, р = 0,013, 

разница между группами 32,1 %), VT (жизнеспособность, р = 0,011, разница 

между группами 43,4 %) и MH (психическое здоровье, р <0,001, разница 

между группами 20,6 %) (Таблица 43).  

 

Таблица 43 – Показатели КЖ пациентов через 3 года после перенесённого ИИ 

в зависимости от методов реабилитации после выписки из стационара 

Таким образом, проведенное исследование показало значительное повы-

шение показателей КЖ по большинству субшкал опросника MOS SF-36 через 

3 года. Увеличение возраста пациентов коррелирует с более низкими показа-

телями КЖ, а наиболее высокие значения получены у больных среднего воз-

раста (до 60 лет). Как физический, так и психический компоненты КЖ оказа-

лись более низкими у женщин. Возможное влияние очага инсульта проявилось 

Признак  Группа 1 
n=63 

Группа 2 
n=63 

р 

Физическое функционирование (PF) 95,5 ± 2,2 74,1 ± 4,8 < 0,05 

Ролевое физическое функционирова-
ние (RР) 99,2  ± 0,3 98,2 ± 0,2 > 0,05 

Интенсивность боли (BP) 98,4  ± 0,5 84,4 ± 6,2 < 0,05 

Общее состояние здоровья (GH) 66,6 ± 3,2 45,2 ± 4,2 < 0,05 

Жизнеспособность (VT) 62,7 ± 4,6 35,5 ± 5,5 < 0,05 

Социальное функционирование (SF) 99,5  ± 0,3 94,3 ± 3,1 > 0,05 
Ролевое эмоциональное функциониро-
вание (RE) 99,8 ± 0,2 96,4 ± 0,3 > 0,05 

Психическое здоровье (MH) 86,2 ± 1,1 68,4 ± 3,1 < 0,001 
Примечание:  
Группа 1 – пациенты, направленные на реабилитацию в БВЛ 
Группа 2 – пациенты, продолжившие реабилитацию в амбулаторных условиях                
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более высокими показателями по большинству субшкал КЖ в группе пациен-

тов, перенесших инсульт в ВББ по сравнению с полушарной локализацией. 

Инсульт в бассейне правой СМА сопровождается большим ограничением по-

вседневной активности ввиду ухудшения как физического, так и эмоциональ-

ного состояния пациентов. Левополушарная локализация инсульта способ-

ствовала снижению общего состояния здоровья и жизнеспособности. Продол-

жение реабилитационного процесса в условиях БВЛ и включение в программу 

реабилитации острого ИИ методов рефлексотерапии способствует повыше-

нию КЖ пациентов в периоде отдаленных последствий, в том числе благодаря 

влиянию на развивающиеся в остром периоде ИИ психоэмоциональные рас-

стройства.   

Следовательно, согласно результатам проведенного исследования, к не-

благоприятными прогностическим факторам в отношении показателей КЖ 

можно отнести возраст бальных старше 60 лет, женский пол и полушарную 

локализацию очага каротидного инсульта. Относительно более благоприят-

ный прогноз можно ожидать у пациентов, перенесших инсульт в возрасте до 

60 лет, у больных мужского пола, при локализации инсульта в бассейне ВБА, 

а также при оптимизации ранней реабилитации включением в остром периоде 

ИИ методов рефлексотерапии и продолжении реабилитационного процесса в 

условиях БВЛ.  

Изучение факторов, оказывающих влияние на КЖ, может помочь в про-

гнозировании степени восстановления утраченных функций и определении 

реабилитационного потенциала пациентов, способствуя повышению эффек-

тивности реабилитационных мероприятий постинсультных больных. 
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5.3. Частота развития повторных инсультов и смертности больных в 

зависимости от метода реабилитации в остром периоде ишемического 

инсульта 

 

С целью выявления частоты повторных инсультов и уровня летальности 

в постинсультном периоде было проведено трехлетнее проспективное 

наблюдение в сравниваемых группах.  

Частота эпизодов повторного инсульта в группе больных, получавших 

курсы рефлексотерапии в остром периоде, оказалась значительно ниже и 

составила 3,2 % (7 пациентов из 220) по сравнению с группой пациентов, 

получавших стандартную терапию (12,7 %, 14 пациентов из 110) (Таблица 44).  

 

Таблица 44 – Частота развития повторных инсультов и смертности больных в 

зависимости от метода реабилитации в остром периоде ИИ 

Показатель 
Основная группа 

n=220 
Группа сравнения 

n=110 
n % n % 

Повторные инсульты 7 3,2 14 12,7 

Смертность  4 1,8 15 13,6 

 

В группе сравнения отмечались и более низкие показатели 

выживаемости: в течение 3-х лет умерло 15 больных (13,6 %) в связи с 

сердечно-сосудистыми событиями. В основной группе летальный исход 

зафиксирован только у 4 пациентов (1,8 %), причем у 2 – в течение первого 

года после инсульта, и еще у 2 – на втором году наблюдения (Таблица 44). 
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ГЛАВА VI 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Сохраняющаяся актуальность проблемы совершенствования реабилита-

ции постинсультных больных объясняется ее огромной социально-экономиче-

ской значимостью ввиду высокой заболеваемости, смертности и инвалидиза-

ции с потерей трудоспособности взрослого населения и значительным сниже-

нием трудового потенциала членов семьи больного [28, 191, 287]. Менее 10 % 

пациентов после церебрального инсульта сохраняют трудоспособность, а 

больше половины выживших зависят от окружающих [90, 194]. Наряду с вос-

становлением утраченных функций, не менее значимой задачей в остром пе-

риоде инсульта является вторичная профилактика повторных цереброваску-

лярных катастроф, опасных более высокой смертностью и более тяжелой ин-

валидизацией [54].  

Одной из возможностей оптимизации реабилитационного процесса яв-

ляется более широкое применение немедикаментозных технологий, направ-

ленных не только на ускорение восстановления утраченных функций и навы-

ков, но и способствующих уменьшению лекарственной нагрузки, что осо-

бенно актуально в условиях растущей аллергизации населения. Из огромного 

арсенала немедикаментозных методов реабилитации наибольшей эффектив-

ностью, популярностью и доступностью отличаются методы физиотерапии, 

методики лечебных физических упражнений, а также различные модификации 

рефлексотерапевтического воздействия.  

Поэтому целью исследования явилось обоснование применения про-

грамм комплексной немедикаментозной реабилитации в остром периоде ИИ 

для ускорения регресса неврологического дефицита, улучшения психоэмоци-

онального функционирования и долгосрочного прогноза.  

Для осуществления этой цели обследованы 330 больных в остром пери-

оде ИИ, проходивших раннюю комплексную реабилитацию в неврологиче-

ском отделения для больных с ОНМК первичного сосудистого отделения 
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ГАУЗ АО «Благовещенская городская клиническая больница» с 2013 по 2019 

год.   

С целью изучения патогенетических механизмов развития ИИ, которые 

могут служить мишенью для патогенетически обоснованной комплексной не-

медикаментозной реабилитации, клинико-неврологическое обследование до-

полнялось лабораторными данными, включавшими, помимо стандартных, ис-

следование в плазме венозной крови уровня эндотелина-1 как одного из важ-

нейших маркеров ЭД, и иммунологическое исследование. Из аппаратных ме-

тодов диагностики были выполнены исследование АЖ путем расчета индекса 

CAVI с помощью объемной сфигмографии на аппарате «VaSera VS-1000» 

(Fukuda Denshi, Япония) и компьютерная рефлексодиагностика (по методу 

Накатани на лечебно-диагностическом комплексе АРМ «ПЕРЕСВЕТ») с изме-

рением электропроводности в 24 репрезентативных точках классических ме-

ридианов для индивидуализации подходов при составлении акупунктурного 

рецепта. Особенности психоэмоционального состояния и когнитивного функ-

ционирования оценены путём тестирования с применением опросников и 

шкал Бека (для оценки депрессии), Спилбергера-Ханина (для оценка степени 

выраженности РТ и ЛТ), МУН (для изучения мотивации), а также MMSE и 

МоСА-тест (для оценки когнитивных нарушений). Тяжесть и динамика невро-

логических расстройств дополнительно оценивались по шкале NIHSS, а актив-

ность повседневной жизни – с помощью Barthel ADL index. Для изучения эф-

фективности предложенной программы немедикаментозной реабилитации 

проведена оценка отдаленных результатов через исследование КЖ с помощью 

опросника MOS SF 36. 

Комплексная немедикаментозная программа назначалась с 3-5-го дня от 

начала заболевания и включала методы физиотерапии, ЛФК и рефлексотера-

пии. С целью патогенетического воздействия проводилось транскутанное маг-

нито-лазерное облучение крови на аппарате «Милта –Ф-8-01», эффективность 

которого при остром ИИ подтверждена в отдельных исследованиях [138, 172], 

показавших высокую результативность в виде уменьшения выраженности как 
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неврологического дефицита, так и психоэмоциональных расстройств, а также 

повышения КЖ. В качестве симптоматической терапии проводилось воздей-

ствие на паретичные конечности методом пневмокомпрессии пневмомассаже-

ром «Лимфа-Э», роль которого в снижении риска ТГВ нижних конечностей и 

тромбоэмболических осложнений, и, соответственно, в улучшении выживае-

мости у пациентов с инсультом, подтверждена рядом крупных исследований 

[23, 43, 188, 281]. Методики лечебной физкультуры включали лечение поло-

жением, пассивные движения в сочетании с методикой «двигательных обра-

зов», активирующей те же области мозга, что и фактические движения [362], 

активные движения по методикам CIMT и BAT, доказавшие свою эффектив-

ность в реабилитации постинсультных больных с сохранением результата в 

отдаленном периоде [209, 333, 336, 426], а также механотерапию (занятия на 

велотренажерах). Из методов рефлексотерапии в программу включались кор-

поральная акупунктура, классическая краниопунктура, скальптерапия по ме-

тоду профессора Yu Zhi Shun (КНР) [456], пролонгированная скальптерапия, 

аурикулорефлексотерапия, су джок терапия и динамическая электронейрости-

муляция в различных сочетаниях. 

Одним из универсальных патогенетических механизмов атеросклероза, 

АГ и ИБС, являющихся в свою очередь основными причинами развития ост-

рых цереброваскулярных катастроф, являются возраст-ассоциированные из-

менения сосудистой стенки, а именно ЭД [41, 68, 167, 174] и АЖ [196, 232, 

282].  

Проведенное исследование подтвердило наличие у пациентов в остром 

периоде ИИ ряда критериев, характеризующих возраст-ассоциированные из-

менения сосудов, а именно выявлена высокая концентрация эндотелина-1 в 

плазме венозной крови, в 3,7 раза превышающая его уровень у здоровых лиц, 

что свидетельствует о выраженной ЭД с преобладанием патологической вазо-

констрикции. Причем повышение концентрации в крови эндотелина-1 оказа-

лось максимально выражено у больных с умеренным и тяжелым неврологиче-

ским дефицитом (p <0,05) и в возрасте старше 60 лет. Связь повышения уровня 
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эндотелина-1 с утяжелением неврологической симптоматики отмечалась и 

другими авторами [166]. Следовательно, рост содержания эндотелина-1 может 

быть также одним из наиболее объективных критериев степени тяжести боль-

ных с ИИ. 

Исследование также показало превышение нормальных показателей 

CAVI у 66 % обследованных постинсультных больных, что свидетельствует о 

повышении жесткости артериальной стенки, а также возрастание его уровня у 

пациентов старше 60 лет, достоверно (р ˂0,01) отличающееся от показателей 

более молодой возрастной категории (от 41 до 60 лет), а также достоверно (р 

˂ 0,05) более высокие  цифры индекса CAVI у мужчин, что свидетельствует о 

зависимости его уровня от возрастных и гендерных особенностей постин-

сультных больных. Значимый вклад возрастной составляющей в изменение 

показателя СРПВ у лиц пожилого возраста отмечали и другие авторы [165]. 

Таким образом, исследование подтвердило наличие у пациентов в 

остром периоде ИИ выраженной ЭД и повышение АЖ, что требует коррекции 

с целью вторичной профилактики сердечно-сосудистых осложнений и может 

служить важной мишенью для патогенетического терапевтического воздей-

ствия. 

Результаты проведённого исследования позволили доказать необходимость 

включения рефлексотерапии в схемы ранней немедикаментозной нейрореаби-

литации больных, перенесших ИИ, ввиду возможности нелекарственной кор-

рекции возраст-ассоциированных изменений сосудов. Оптимизация курса 

ранней комплексной немедикаментозной реабилитации больных в остром пе-

риоде ИИ процедурами рефлексотерапии через 2 недели привела к достовер-

ному улучшению средних показателей как эндотелина-1 (на 45,8 %, до 0,52 ± 

0,13 фмоль/мл, p <0,05) (Рисунок 9), так и индекса CAVI (на 11 %, до 8,63 ± 

0,24, р=0,02) (Рисунок 10), тогда как в группе сравнения тенденция к сниже-

нию уровня эндотелина-1 была менее заметной (20,6 %, до 0,77 ± 0,15 

фмоль/мл, р >0,05), а средние значения CAVI практически не изменились (9,46 

± 0,34, р = 0,685).  
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Рисунок 9 – Динамика содержания эндотелина-1 у больных с ИИ при допол-

нении реабилитационных схем немедикаментозными технологиями   

 

 
Рисунок 10 – Динамика показателей индексов CAVI и ABI в остром периоде 

ИИ при дополнении реабилитационных схем немедикаментозными техноло-

гиями   

 

Индекс ABI как в основной, так и в группе сравнения достоверно не от-

личался и в среднем составил 1,05 ± 0,02. В пределах нормальных значений (1 

– 1,29) ABI диагностирован у 65,6 %, а ниже 0,9 выявлен у 16,6 % пациентов. 
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Через 2 недели значимого изменения показателей ABI в обеих группах не про-

изошло, хотя у 90 % основной и 80 % группы сравнения они были уже в пре-

делах нормальных, что позволяет утверждать, что CAVI в исследовании адек-

ватно отражал состояние АЖ [201].  

Наиболее выраженной динамика эндотелина-1 (на 53,8 %, p <0,05) (Ри-

сунок 11) и индекса CAVI (на 11,8 %, p<0,05) (Рисунок 12) в основной группе 

оказалась в подгруппе пациентов с более тяжелым течением инсульта (со сред-

ней оценкой по шкале NIHSS до начала лечения больше 7 баллов), по сравне-

нию с подгруппой с более легким течением (на 37,8 %, p <0,05; и 8,5 %, p <0,05 

соответственно).  

 

 
 

Рисунок 11 – Динамика содержания эндотелина-1 у больных с ИИ в зависи-

мости от тяжести неврологической симптоматики 
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Рисунок 12 –Динамика содержания индекса CAVI у больных с ИИ в зависи-

мости от тяжести неврологической симптоматики 

 

Динамика показателей ЭД и АЖ оказалась также зависимой от возраста 

и половой принадлежности больных. Динамика эндотелина-1 была более зна-

чительной в более молодой возрастной группе (до 60 лет) (55 %, p <0,05), по 

сравнению с больными старше 60 лет (46,6 %, p <0,05) (Рисунок 13), тогда как 

динамика индекса CAVI была более заметной (11,2 %, p <0,05) в подгруппе 

больных старше 60 лет, чем в возрастной подгруппе до 60 лет (9 %, p <0,05) 

(Рисунок 14). В основной группе больных уровень эндотелина-1 более значи-

тельно снизился у женщин (52 %, p <0,05) в сравнении с мужчинами (28 %,              

p <0,05) (Рисунок 15), а более выраженная динамика индекса CAVI получена 

у мужчин (12,4 %, p <0,05), по сравнению с женщинами (7,5 %, p <0,05) (Ри-

сунок 16).  
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действием иглоукалывания в эндотелии стенок артерий и лимфатических со-

судов наблюдается резкое возрастание количества вакуолей, что указывает на 

активизацию обменных процессов [170]. 
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Рисунок 13 – Динамика содержания эндотелина-1 у больных с ИИ в зависи-

мости от возраста 

 
 

Рисунок 14 – Динамика индекса CAVI у больных с ИИ в зависимости от воз-

раста 
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Рисунок 15 – Динамика содержания эндотелина-1 у больных с ИИ в зависи-
мости от пола 

 

 

 
 
 

Рисунок 16 – Динамика индекса CAVI у больных с ИИ в зависимости от пола 
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Вазоактивный модулирующий эффект ЭА в точках заднесрединного ме-

ридиана путем холинергической активации и высвобождения оксида азота, 

вызывающие увеличению перфузии на пораженной стороне, отмечали китай-

ские и корейские исследователи [316], как и улучшение кровообращения, обу-

словленное воздействием на функцию эндотелия различных методов рефлек-

сотерапии [322, 324, 371]. Достигнутые результаты также, возможно, связаны 

с включением в акупунктурный рецепт аурикулярных точек и точек общере-

гулирующего воздействия, эффект которых реализуется через неспецифиче-

ские структуры лимбико-ретикулярного комплекса, а также точек со спазмо-

литическим эффектом. Общая генерализованная реакция возникает вслед-

ствие поступления сигналов с периферии по спинномозговым и вегетативным 

путям в корково-подкорковые структуры головного мозга, изменяя функцио-

нальное состояние неспецифических систем мозга (ретикулярной формации, 

гипоталамуса, таламуса, гиппокампа, амигдалоидной области и др.), и прояв-

ляется в изменении содержания гормонов и других биологически активных 

веществ, оказывающих регулирующее влияние на физиологические процессы 

в организме [118].  

Таким образом, включение 2-х недельного курса рефлексотерапии в 

схемы комплексной немедикаментозной реабилитации больных в остром пе-

риоде ИИ вызывает достоверное улучшение показателей, отражающих АЖ 

(CAVI), и значительно уменьшает выраженность ЭД, воздействуя на уровень 

эндотелина-1, способствуя успешной реабилитации пациентов, и может слу-

жить благоприятным прогностическим критерием в плане риска повторных 

сердечно-сосудистых осложнений.   

 На 2-е сутки пребывания пациентов в стационаре исследование выявило 

иммунологические нарушения как со стороны Т-клеточного, так и гумораль-

ного звеньев иммунитета, заключающееся  в выраженной иммуносупрессии со 

снижением относительного уровня зрелых Т-лимфоцитов (СD3+) (р <0,01), от-

носительных и абсолютных показателей Т-хелперов (CD4+) и цитотоксиче-
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ских Т-лимфоцитов (CD 8+) (р ˂0,01 и р ˂0,05 соответственно) на фоне увели-

чения числа В-лимфоцитов (CD20+) (р ˂ 0,05) и дисгаммаглобулинемии за счет 

тенденции к гиперпродукции IgА и IgM (р ˃0,05) и достоверного повышения 

содержания IgG (р ˂ 0,05), что доказывает вовлечение иммунной системы в 

сложный комплекс реакций, участвующих в патогенезе ИИ, на которое в по-

следние годы указывали многие авторы [142, 181, 278, 314].  

В итоге анализ полученных результатов показал, что развитие острой 

цереброваскулярной патологии сопровождается лейкоцитозом в сочетании с 

лимфопенией. Угнетение Т-клеточного звена иммунной системы в сочетании 

с активацией гуморального иммунного ответа (с увеличением содержания в 

крови В-лимфоцитов, Ig А, М, G) при инсульте получено и в других исследо-

ваниях [100].  

В подтверждение результатов работ ряда авторов, указывавших на усу-

губление иммунологических нарушений при увеличении тяжести инсульта 

[100, 163], в нашем исследовании отмечено, что степень выраженности лим-

фопении и снижения Т-лимфоцитов (СD3+), а также субпопуляций Т-лимфо-

цитов (CD4+) (р ˂0,05) и (CD 8+) (абсолютных показателей) (р ˂0,005) зави-

села от тяжести течения ИИ: показатели были достоверно ниже (р ˂0,05) при 

средней и тяжелой степени инсульта по сравнению с группой больных с лёг-

ким течением.  

Более выраженная лимфоцитопения (р <0,05) со снижение абсолютных 

и относительных значений субпопуляций Т-лимфоцитов (CD4+) (р ˂0,05) и 

(CD 8+) (р ˂0,005) отмечена также при больших размерах очага инсульта (в 

нашем исследовании – более 15 мм в диаметре). Похожие результаты полу-

чены A. Hug с соавторами [308], отметившими, что объем инфаркта является 

определяющим фактором развития лимфоцитопении, тогда как в другом ис-

следовании статистически значимой связи между объемом очага инфаркта и 

содержанием T-лимфоцитов после инсульта обнаружено не было [297].  
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Таким образом, полученные результаты, отражающие сочетание имму-

нодефицита и дизрегуляции иммунитета, подтверждают наличие повышен-

ного риска инфекционных осложнений у постинсультных больных [80, 147, 

408] и требуют адекватной коррекции. 

Включение методов рефлексотерапии в базовый комплекс реабилитаци-

онных мероприятий сопровождалось достоверным изменением показателей 

клеточного и гуморального иммунитета пациентов основной группы при по-

вторном иммунологическом исследовании, выполненном в динамике через 15 

дней. Под влиянием лечения с использованием акупунктуры практически все 

показатели иммунного статуса достигали физиологических величин. Это каса-

лось, прежде всего, снижения лейкоцитов в периферической крови (р ˂0,05), 

повышения содержания лимфоцитов (р ˂0,05), относительных и абсолютных 

показателей Т-лимфоцитов (СD3+) (р ˂0,01) и Т-хелперов (CD4+) (р ˂ 0,05), а 

также снижения В-лимфоцитов (CD20+) (р ˂0,01) и повышения уровня Ig G              

(р ˂0,05), тогда как в группе сравнения существенных изменений в иммунном 

статусе не произошло (Рисунок 17). 

Таким образом, анализ эффективности немедикаментозной коррекции 

иммунологических нарушений в остром периоде ИИ показал высокую резуль-

тативность иглорефлексотерапии, многовековой опыт применения которой 

позволяет причислить ее к методам с иммунорегулирующим действием, что 

подтверждается данными современных исследований [355], продемонстриро-

вавших снижение риска различных инфекционных осложнений и смертности 

после инсульта [263] на фоне применения в реабилитации постинсультных 

больных методов ТКМ. Коррекция иммунологических нарушений в остром 

периоде ИИ представляется очень важной, т.к. является профилактикой разви-

тия инфекционных осложнений, а, следовательно, ускоряет процесс ранней 

реабилитации. 
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Рисунок 17 – Динамика некоторых показателей иммунного статуса в остром 

периоде ИИ при дополнении реабилитационных схем немедикаментозными 

технологиями  
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Оценить функциональное состояние организма пациента до начала ле-

чения возможно через определение состояния классических меридианов мето-

дом ЭПД путем изучения электропроводности в репрезентативных точках, по-

казатели которой могут свидетельствовать об избытке или недостатке соответ-

ствующих меридианов и изменить стратегию лечения иглоукалыванием [337].  

Во всех исследуемых группах получены высокие значения электропро-

водности в точках меридиана Печени, более выраженные у пациентов, пере-

несших инсульт, что согласуется с теоретическими представлениями ТКМ, 

рассматривающими в качестве одной из основных причин инсульта избыток 

энергии Печени [242], который наблюдается и при АГ, как одной из основных 

причин развития синдрома чжун-фэн (инсульта). У контрольной группы ги-

перфункция Печени, возможно, явилась следствием хронического психоэмо-

ционального перенапряжения, отмеченного большинством обследованных, не 

имея под собой органической основы. 

Низкие цифры электропроводности, выявленные в точках канала 

Сердца (р ˂0,05) и связанного с ним Перикарда (р ˂0,05), оказавшиеся более 

выраженными у постинсультных пациентов, по сравнению с больными, стра-

дающими АГ, могут объяснить нарушения в системе кровообращения. Основ-

ными в патогенезе болезней Сердца, Печени и Селезенки, как причины воз-

никновения сердечно-сосудистых проблем, ТКМ рассматривает психоэмоци-

ональные перегрузки, выявленные в анамнезе практически у всех пациентов 

[243].  Последние могут также вызывать нарушение деятельности Селезенки, 

избыточное состояние которой, согласно ТКМ, может служить причиной раз-

вития инсульта [242]. Возможным подтверждением этого факта является вы-

явленное увеличение электропроводности в точках меридианов Желудка (р ˂ 

0,005) и Селезенки-поджелудочной железы (р ˂0,001), достоверно превышаю-

щее подобные показатели в группе больных, страдающих АГ. 

Низкие значения электропроводности в точках канала Сердца также, 

возможно, являются следствием энергетического дефицита в канале Легких (р 

˂0,05), которые, согласно теоретическим представлениям ТКМ, помогают 
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Сердцу в осуществлении его функции по обеспечению циркуляции крови 

[243]. Недостаток Ци Легких постепенно поражает Сердце и ведет к недо-

статку его Ци [130], который достоверно усугубляется у пациентов в остром 

периоде ИИ. Нарушение тока Ци Легких вниз повреждает Печень и вызывает 

подъем Ян Печени [130], который и проявляется повышением электропровод-

ности в точках этого меридиана у большинства пациентов с ИИ.  

Увеличение электропроводности в точках меридиана Мочевого пузыря 

(р ˂0,001), возможно, является следствием включения саногенетических меха-

низмов в остром периоде инсульта, направленных на «очищение организма» 

на фоне проводимой инфузионной терапии, и является также причиной (с 

точки зрения ТКМ) имеющихся у подавляющего большинства больных жалоб 

на боли в области спины (по ходу канала Мочевого пузыря).   

Низкие цифры электропроводности в точках меридиана Трех частей 

тела (р ˂0,001) у пациентов в остром периоде ИИ, возможно, обусловлены 

нарушением Ян - Инь равновесия в сторону системного преобладания Инь над 

Ян, выявленным у большинства пациентов с дефицитом в меридиане Сань 

Цзяо, который отвечает за правильность циркуляции всех типов Ци во всех 

частях тела, и если эта функция нарушается, то страдает нормальное переме-

щение Ци, Крови и Жидкостей тела [130], что может проявляться системным 

головокружением [137]. 

Достоверно более низкие показатели электропроводности в точках ме-

ридианов Тонкого и Толстого кишечника (р ˂0,05) также могут объяснить 

нарушение выведения «патогенной Влажности», и, соответственно, усугубле-

ние ее «застоя», проявляющееся избытком в каналах Желудка и Селезенки           

(р ˂0,01), более выраженным у пациентов с инсультом в ВБС. Этим фактом 

можно объяснить преобладающие (в 65 %) у этой группы больных жалобы на 

тошноту, рвоту, шаткость, головокружение и выраженные нарушения в коор-

динационной сфере (симптомы статической и динамической атаксии). 

Отличительной особенностью пациентов с инсультом в ВБС явилось 

повышение электропроводности в точках меридианов Желчного пузыря                 
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(р ˂0,001) и Мочевого пузыря (р ˃0,05), что, возможно, объясняет преоблада-

ющие жалобы на головные боли в теменно-затылочной области (у 65 %), зри-

тельные нарушения (у 26 %) в группе больных, перенёсших инсульт в бас-

сейне позвоночных артерий, а также наиболее часто (в 85 %) встречающиеся 

жалобы, связанные с неврологическими проявлениями остеохондроза, кото-

рые чаще ассоциируются с клиникой поражения меридианов Мочевого и 

Желчного пузыря. Снижение электропроводности в точках меридиана Желч-

ного пузыря (р ˂0,001) у пациентов с инсультом в бассейне ВСА может слу-

жить причиной развития депрессивных расстройств и других нарушений в 

психической сфере, одновременно усиливая симптомы избытка в канале Пе-

чени [137].  

Общая тенденция к высокой электропроводности в точках меридиана 

Почек у больных с инсультом преимущественно обусловлена высокими ее 

значениями (р ˂0,001) у пациентов с вертебробазилярным инсультом и, воз-

можно, является причиной шума в ушах и системного головокружения (с 

точки зрения теоретических представлений ТКМ), часто возникающих у таких 

больных [137]. Возможно эти изменения носят компенсаторный характер и 

направлены на усиление выведения «патогенной Влажности», застой которой 

и проявляется более выраженным избытком в каналах Желудка и Селезенки у 

этой группы больных. У пациентов, перенесших инсульт в бассейне ВСА, от-

мечена тенденция к снижению электропроводности в точках канала Почек.  

Таким образом, в результате проведения компьютерной рефлексодиа-

гностики (по Накатани) выявлены наиболее значимые изменения электропро-

водности в точках меридианов Печени, Желудка (р ˂0,005), Селезенки-подже-

лудочной железы (р ˂0,001), Мочевого пузыря (р ˂0,001) (в виде ее повыше-

ния) и Сердца (р ˂0,05), Перикарда (р ˂ 0,05), Сань Цзяо (р ˂0,001), Легких (р 

˂0,05) (снижение), что говорит о возможной заинтересованности этих органов 

в патогенетических механизмах инсульта.  Отмеченные у пациентов, перенес-

ших инсульт в ВБС, более низкие значения электропроводности в точках ме-

ридианов Толстого и Тонкого кишечника (р ˂0,05), а также более высокие в 
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точках каналов Почек (р ˂0,001) и Желчного пузыря (р ˂0,001), позволяют ин-

дивидуализировать подходы к проведению процедур рефлексотерапии в про-

цессе ранней реабилитации пациентов с ИИ в зависимости от локализации ин-

фаркта мозга. Следовательно, в остром периоде ИИ показано легкое тонизи-

рующее (или гармонизирующее) воздействие на точки меридианов Легких, 

Сердца, Тонкого кишечника, Перикарда, Сань Цзяо и легкое тормозное (или 

гармонизирующее) – на точки каналов Печени, Селезенки, Желудка, Моче-

вого пузыря и Почек. У пациентов, перенесших инсульт в ВБС, рекомендуется 

дополнительное легкое тонизирующее (или гармонизирующее) воздействие 

на точки каналов Толстого и Тонкого кишечника, а также лёгкое тормозное 

(или гармонизирующее) – на точки меридианов Почек и Желчного пузыря. 

При инсульте в каротидном бассейне необходимо тонизирующее или гармо-

низирующее воздействие на точки каналов Почек и Желчного пузыря.  

Изученные в результате компьютерной рефлексодиагностики (по ме-

тоду Накатани) особенности электропроводности заинтересованных меридиа-

нов несколько противоречат традиционным представлениям китайской меди-

цины о патогенезе синдрома чжун-фэн (инсульта), что диктует необходимость 

продолжения исследований в этой области. 

Общее состояние постинсультных больных может усугубляться присо-

единением психоэмоциональных нарушений, проявляющихся повышенной 

тревожностью, депрессивными расстройствами и снижением мотивации [48, 

52, 95, 128, 151, 258], что в свою очередь негативно сказывается на когнитив-

ном функционировании, КЖ и снижает настрой пациентов на проведение вос-

становительной терапии [180, 193]. Существенный вклад в инвалидизацию 

постинсультных пациентов вносят и когнитивные нарушения, во многом опре-

деляющие исход реабилитационных мероприятий [55, 67, 83, 152, 157]. 

Тестирование по шкалам Бека и Спилбергера на момент начала курса 

реабилитации показало достаточно высокие цифры депрессивных и тревож-

ных симптомов у пациентов, перенесших ИИ, значительно превосходящие по-

казатели здоровых лиц. У 72 % прошедших тестирование постинсультных 
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больных выявлен высокий уровень депрессивных расстройств, что несколько 

превышает данные, полученные в наблюдениях других авторов, отмечавших 

распространённость постинсультной депрессии от 30 до 60 % [17, 49, 53, 57, 

124, 127, 128, 193, 254, 294, 373]. Возможно, это обусловлено тем фактом, что 

среди пациентов с выявленными признаками депрессии преобладали больные 

с легкими депрессивными расстройствами (38,4 %). 

Достаточно высоким оказался и уровень РТ, который на момент начала 

реабилитационных мероприятий в 75,7 % случаев превышал 30 баллов, при-

чем у 64,8 % пациентов, как подтверждение значения преморбидных особен-

ностей личности в развитии тревожно-депрессивных расстройств, выявлена 

высокая ЛТ (выше 46 баллов).  

В одной из отечественных работ [119] отмечалась зависимость частоты 

развития тревожно-депрессивных расстройств от тяжести неврологической 

симптоматики, что не нашло подтверждения в нашем исследовании: проведен-

ный корреляционный анализ связи между тяжестью неврологической симпто-

матики по шкале NIHSS и степенью выраженности тревоги и депрессии не вы-

явил (р ˃0,05). 

 Исследование мотивации по опроснику МУН обнаружило, что мотива-

ционный полюс в обеих группах ярко не был выражен (в среднем 12,7 ± 0,4), 

что может негативно сказываться на реабилитационном процессе. 

Оценка когнитивного функционирования до лечения по шкале MMSE у 

85,6 % прошедших тестирование пациентов выявила наличие постинсультных 

когнитивных расстройств с преобладанием легких (у 51,1 %), у 32,2 % выяв-

лена деменция легкой и у 2,2 % – умеренной степени выраженности, что не 

противоречит данным, полученным в большинстве исследований, в которых 

когнитивные нарушения, не достигающие выраженности деменции, состав-

ляли от 37 до 78 % [34, 35, 161, 219, 248, 310, 388]. Оценки по шкалам MMSE 

и MoCA–тест практически не отличались и в среднем составили 23,5 ± 0,5 
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балла и 22,5 ± 0,6 балла соответственно, что подтверждает мнение ряда авто-

ров о взаимодополняющем применении обеих шкал для скрининговой оценки 

когнитивного функционирования [139, 391]. 

Таким образом, высокая частота тревожно-депрессивных расстройств и 

ПИКН требует адекватной коррекции для оптимизации реабилитационного 

процесса.  

Оптимизация комплексной немедикаментозной реабилитации в остром 

периоде ИИ включением методов рефлексотерапии в основной группе паци-

ентов сопровождалась выраженной положительной динамикой психоэмоцио-

нального и когнитивного функционирования (Рисунок 18). На 15-й день до-

стоверно (р <0,001) уменьшились выраженность депрессивных расстройств по 

шкале Бека (в среднем на 4,9 балла, 30 %) с изменением их структуры в виде 

увеличения доли легких депрессивных расстройств (до 50 % от числа больных 

с депрессивными проявлениями), снижения доли выраженной депрессии (до 

17,5 %) и отсутствия пациентов с тяжелым уровнем депрессии. Тогда как в 

группе сравнения уменьшение среднего балла по шкале Бека составило всего 

1,8 балла (12 %), выраженная и тяжелая депрессия сохранялись соответ-

ственно у 24 % и 10 % пациентов.   

Снижение уровня РТ в основной группе составило в среднем 22 % (8,5 

балла, р <0,001), тогда как в группе сравнения достоверных различий показа-

телей выявлено не было (6 % (2,1 балла, р ˃0,05)).  ЛТ в обеих группах сохра-

нялась на высоком уровне, однако в основной группе пациентов отмечена тен-

денция к ее снижению (р=0,052). В основной группе отмечено и достоверное 

(р <0,001) повышение уровня мотивации по опроснику МУН (на 2,3 балла, 18 

%), и пациенты уже были ориентированы на успех, в то время как в группе 

сравнения уровень мотивации практически не изменился (Рисунок 18).  
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Рисунок 18 – Динамика показателей депрессии, тревоги и мотивации при          

дополнении реабилитационных схем немедикаментозными технологиями  

 

Результаты нашей работы подтвердили данные экспериментальных ис-

следований, свидетельствующих, что по эффективности лечебного воздей-

ствия рефлексотерапия сравнима с эффектом психотропных средств [246, 329, 

344, 369, 390], или даже превосходит его [309, 347, 419]. 

Динамика когнитивных расстройств в основной группе исследуемых 

также была более выраженной: на 15 день средний суммарный балл по шкале 

MMSE увеличился на 13,2 % (3,1 балла, р <0,001), а по МоСА-тесту – на 14,5 

% (3,2 балла, р <0,001). В группе сравнения когнитивные улучшения были ме-

нее заметными и статистически незначимыми (р >0,05) – 0,5 балла (2,1 %) и 

0,7 балла (3,1 %) соответственно (Рисунок 19).  
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Рисунок 19 – Динамика когнитивных нарушений при дополнении реабилита-

ционных схем немедикаментозными технологиями 

 

Эффективность акупунктуры в коррекции ПИКН доказана и многими 

китайскими исследователями [299, 305, 449], в частности за счет активации 

областей мозга, связанных с когнитивными функциями (гиппокампа, ретро-

сплениальной коры, извилистой извилины, прелимбической и сенсорной коры 

[424]. Потенциальное преимущество краниопунктуры в лечении когнитивных 

нарушений показал и обзор десяти рандомизированных контролируемых ис-

следований, соответствующих критериям приемлемости [457].  

Таким образом, включение рефлексотерапии в схемы комплексной ранней 

реабилитации инсультов продемонстрировало ее высокую эффективность в кор-

рекции психоэмоциональных нарушений и когнитивных расстройств, а также 

благоприятное влияние на повышение уровня мотивации больных, что способ-

ствовало существенному ускорению восстановления утраченных функций и 

адаптации пациентов к повседневной жизни. 

Рефлексотерапии в комплексе различных методов, направленных на ре-

шение основных задач реабилитации больных, перенесших инсульт, прида-

23,5

26,5

23,4

23,9

22,1

25,3

22,9

23,6

19 20 21 22 23 24 25 26 27

до лечения

после лечения

до лечения

после лечения
О

сн
о

вн
ая

 г
р

уп
п

а
Гр

уп
п

а 
ср

ав
н

ен
и

я

Оценка по шкале MoCA –тест, баллы Оценка по шкале MMSE, баллы:



192 
 

ется немаловажное значение. В последние годы проведено немало исследова-

ний эффективности различных рефлексотерапевтических методик, среди ко-

торых наиболее изучена классическая (корпоральная) акупунктура [428, 430, 

441, 462], в том числе в сочетании с электростимуляцией [431, 440], а также в 

комбинации с воздействием на зоны скальпа (краниопунктура) и ушной рако-

вины [208, 454].  

Скальптерапия является достаточно молодым методом рефлексотера-

пии, который стал активно применяться около полувека назад. Одна из совре-

менных модификаций краниопунктуры (по методике Yu Zhi Shun, в модифи-

кации Tang Qiang) [395, 396, 456], активно и с успехом применяющаяся в ряде 

клиник Китая, практически не изучена отечественными исследователями в 

остром периоде ИИ.  

Изучение клинической эффективности пролонгированной скальптера-

пии в сравнении с классической краниопунктурой и скальптерапией по мето-

дике Yu Zhi Shun (без длительной стимуляции скальпа), показало, что в под-

группе больных, получавших пролонгированную скальптерапию (в сочетании 

с корпоральной и аурикулярной) на 15-й день от начала лечения отмечалось 

более выраженное уменьшение неврологического дефицита по шкале NIHSS 

(в среднем на 5,0 баллов, 64,9 %, р <0,001), а индекс Бартеля увеличился в 

среднем на 31,0 балл (55,1 %, р <0,001) (Рисунок 20). Тогда как в подгруппах, 

где ранняя немедикаментозная реабилитация была оптимизирована скальпте-

рапией по методике Yu Zhi Shun или краниопунктурой по классической мето-

дике получены более низкие результаты. Анализ психоэмоционального состо-

яния в динамике также показал наилучшие результаты практически по всем 

шкалам в подгруппе, где стандартный комплекс реабилитации был дополнен 

пролонгированной краниопунктурой: 5,3 балла (32,1 %, р <0,01) по шкале де-

прессии Бека, 10,5 балла (27,3 %, р <0,01) по шкале Спилбергера (уровень РТ) 

и 2,8 балла (22,4 %, р <0,01) по опроснику МУН, по сравнению с подгруппами, 



193 
 

где сочетали корпоральную акупунктуру со скальптерапией (по методике про-

фессора Yu Zhi Shun, КНР) или краниопунктурой по классической методике 

(Рисунок 21). 

Таким образом, полученные в работе результаты свидетельствуют, что 

более интенсивное воздействие на зоны скальпа при пролонгированной скаль-

птерапии, по сравнению с другими вариантами краниопунктуры, позволяет су-

щественно ускорить процесс восстановления двигательных и речевых функ-

ций и адаптацию пациентов к повседневной жизни, а также оказывает благо-

приятное влияние на повышение уровня мотивации больных, поэтому выбор 

в сторону применения этой методики может быть сделан при наличии у паци-

ентов стойкого выраженного неврологического дефицита.  

Единичные исследования клинической эффективности динамической 

электронейростимуляции в реабилитации инсультов [71, 73, 74, 156], на фоне 

многочисленных работ по ее эффективному применению в других областях 

медицины, послужили мотивацией к более углубленному изучения этого ин-

новационного метода в остром периоде ИИ.  

В подгруппе пациентов, получавших динамическую электронейрости-

муляцию, на 15-й день от начала лечения уменьшение выраженности невроло-

гического дефицита по шкале NIHSS составило 3,6 балла (48 %, р <0,001), ин-

декс Бартеля увеличился на 24,5 балла (42,2 %, р <0,001) (Рисунок 20). Пси-

хоэмоциональное состояние также достоверно улучшилось: на 5 баллов по 

шкале депрессии Бека (25,6 %, р <0,05), на 8,6 балла (22,5 %, р <0,05) по шкале 

Спилбергера (уровень РТ) и 2,4 балла (18,6 %, р <0,05) по опроснику МУН) 

(Рисунок 21). Недостатком применения этого метода являются достаточно 

большие временные затраты на проведение процедуры (от 20 до 40 минут не-

прерывной работы с пациентом). В качестве решения этой проблемы нами 

предложен способ сочетанного применения динамической электронейрости-

муляции с корпоральной акупунктурой [Молчанова Е.Е., Грищенко Ю.С., 

Ананенко В.А., 2014], который показал более высокую эффективность в ран-

ней реабилитации инсультов: уменьшение выраженности неврологического 



194 
 

дефицита по шкале NIHSS составило в среднем 5,1 балла (65,4 %, р <0,001), 

индекс Бартеля по сравнению с начальным уровнем активности пациента уве-

личился на 30 баллов (52,4 %, р <0,001), разница между показателями по шкале 

депрессии Бека составила 6,1 балла (37,4 %, р <0,01), по шкале Спилбергера 

(уровень РТ) – 10,3 балла (31,3 %, р <0,01) и 2,1 балла (15,4 %, р <0,05) по 

опроснику МУН (Рисунок 20, 21).  

Таким образом, динамическую электронейростимуляцию предпочти-

тельно применять у больных с низким порогом болевой чувствительности и, 

соответственно, непереносимостью классической акупунктуры, поскольку 

воздействие на зоны скальпа этой методикой позволяет обработать их абсо-

лютно безболезненно, тогда как эффективность вполне сравнима с корпораль-

ной рефлексотерапией. Воздействие на сегментарные зоны (шейно-воротни-

ковую и пояснично-крестцовую) при помощи выносных электродов (апплика-

торов) позволяет использовать динамическую электронейростимуляцию у па-

циентов с выраженными двигательными нарушениями и ограничением по-

движности в постели. А применение ее в сочетании с акупунктурой не только 

способствует увеличению результативности воздействия в виде выраженного 

сокращения сроков восстановления утраченных функций и, соответственно, 

более быстрой адаптации к повседневной жизни (за счет сочетания в одной 

процедуре двух высоко эффективных технологий), но и способствует суще-

ственному сокращению временных затрат на проведение процедуры со сто-

роны медперсонала (за счёт воздействия на паретичные конечности акупунк-

турными иглами одновременно в нескольких точках и отсутствие необходи-

мости длительной и поочерёдной обработки конечностей аппаратом для дина-

мической электронейростимуляции).  

Еще одним достаточно молодым методом рефлексотерапии является Су 

Джок акупунктура, эффективность которой за последние 30 дет достаточно 

хорошо исследована при большом спектре заболеваний. Однако при сосуди-

стых заболеваниях метод практически не изучен, за исключением небольшого 
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количества работ по хроническим цереброваскулярным и сердечнососуди-

стым заболеваниям [12, 140, 190, 210], и практически отсутствуют исследова-

ния сочетанного применения Су Джок акупунктуры с другими методами ре-

флексотерапии в остром периоде ИИ, в связи с чем исследования в этой обла-

сти сохраняют свою актуальность. Эффект Су Джок терапии, осуществляемый 

за счет обмена энергий между органами человека, а также между органами и 

внешней средой через воздействие на энергетические точки, и связанный с 

влиянием на адаптивные механизмы организма и важнейшие гомеостатиче-

ские показатели [136], в нашем исследовании оказался вполне сравним с при-

менением классической акупунктуры. В подгруппе пациентов, получавших Су 

Джок терапию, на 15-й день уменьшение выраженности неврологического де-

фицита по шкале NIHSS составило в среднем 3,5 балла (56,5 %, р <0,001), ин-

декс Бартеля увеличился на 27,7 баллов (41,5 %, р <0,001) (Рисунок 20). Раз-

ница по шкале Бека составила 4,6 балла (28,6 %, р <0,05), по шкале Спилбер-

гера – 10,6 балла (28,7 %, р <0,05) и 2,1 балла (16,9 %, р <0,05) по опроснику 

МУН (Рисунок 21). А сочетанное применение Су Джок терапии, корпоральной 

акупунктуры и скальптерапии показало самую высокую скорость регресса 

неврологического дефицита по шкале NIHSS – в среднем 5,4 балла (77,1 %,                 

р <0,001), индекс Бартеля увеличился на 29,7 балла (44,8 %, р <0,001). Дина-

мика показателей психоэмоционального состояния также оказалась одной из 

самых высоких в этой подгруппе больных: уровень депрессии снизился на 6,7 

балла (40,6 %, р <0,01), РТ – на 11 баллов (32,7 %, р <0,01), а уровень мотива-

ции повысился на 2,7 балла (22,1 %, р <0,01) (Рисунок 20, 21). 

 

 

 

 

 

 

 



196 
 

 
Рисунок 20 – Сравнительная эффективность немедикаментозных программ, оптимизированных применением различных 
методик рефлексотерапии, в ранней реабилитации ишемического инсульта 
Примечание:  
Подгруппа 1: пациенты, получавшие динамическую электронейростимуляцию 
Подгруппа 2: пациенты, получавшие динамическую электронейростимуляцию в сочетании с классической акупунктурой 
Подгруппа 3: пациенты, получавшие су джок акупунктуру 
Подгруппа 4: пациенты, получавшие су джок акупунктуру в сочетании с классической акупунктурой, скальптерапией по методике Yu Zhi Shun и аурикулотерапией 
Подгруппа 5: пациенты, получавшие корпоральную акупунктуру в сочетании с пролонгированной скальптерапией (по Yu Zhi Shun в модификации Tang Qiang, КНР) и 

аурикулотерапией 
Подгруппа 6: пациенты, получавшие корпоральную акупунктуру в сочетании со скальптерапией (по Yu Zhi Shun, КНР) и аурикулотерапией 
Подгруппа 7: пациенты, получавшие корпоральную акупунктуру в сочетании со скальптерапией по классической методике и аурикулотерапией 
Группа сравнения: пациенты, получавшие базовый лечебный комплекс реабилитации, без рефлексотерапии. 
*- достоверность различий по сравнению с исходным уровнем р <0,05 
**- достоверность различий по сравнению с исходным уровнем р <0,001  

 

7,5
3,9**

7,8
2,7**

6,2
2,7**

7
1,6**

7,7
2,7**

7
3,5*

6,9
3,4* 6 3,4*

58

82,5**

57,3

87,3**

66,7

94,4**

66,3

96**

56,3

87,3**

59,1

83,5*

58

81,5*

67,1

85*

0

20

40

60

80

100

120

до 

лечения

после 

лечения

до 

лечения

после 

лечения

до 

лечения

после 

лечения

до 

лечения

после 

лечения

до 

лечения

после 

лечения

до 

лечения

после 

лечения

до 

лечения

после 

лечения

до 

лечения

после 

лечения

Подгруппа 1 Подгруппа 2 Подгруппа 3 Подгруппа 4 Подгруппа 5 Подгруппа 6 Подгруппа 7 Группа сравнения

б
а
л

л
ы

Шкала  NIHSS, баллы Индекс Barthel, баллы



197 
 

 
Рисунок 21 – Динамика показателей депрессии, тревоги и мотивации в зависимости от метода реабилитации в остром 
периоде ишемического инсульта 
 
Примечание:     
Подгруппа 1: пациенты, получавшие динамическую электронейростимуляцию 
Подгруппа 2: пациенты, получавшие динамическую электронейростимуляцию в сочетании с классической акупунктурой 
Подгруппа 3: пациенты, получавшие су джок акупунктуру 
Подгруппа 4: пациенты, получавшие су джок акупунктуру в сочетании с классической акупунктурой, скальптерапией по методике Yu Zhi Shun и аурикулотерапией 
Подгруппа 5: пациенты, получавшие корпоральную акупунктуру в сочетании с пролонгированной скальптерапией (по методике профессора Yu Zhi Shun в модификации 

Tang Qiang, КНР) и аурикулотерапией 
Подгруппа 6: пациенты, получавшие корпоральную акупунктуру в сочетании со скальптерапией (по методике профессора Yu Zhi Shun, КНР) и аурикулотерапией 
Подгруппа 7: пациенты, получавшие корпоральную акупунктуру в сочетании со скальптерапией по классической методике и аурикулотерапией 
Группа сравнения: пациенты, получавшие базовый лечебный комплекс реабилитации, без рефлексотерапии. 
*- достоверность различий по сравнению с исходным уровнем р <0,05 
**- достоверность различий по сравнению с исходным уровнем р <0,01 
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Су джок акупунктура оказалась самым удобным методом у пациентов с огра-

ничением подвижности в постели и наличием сопутствующей соматической пато-

логии и неврологических проявлений позвонкового остеохондроза. Последнее осо-

бенно актуально, поскольку у больных с ишемическими ОНМК в восстановитель-

ном периоде, наряду с типичными признаками неврологического и нейропсихоло-

гического дефицита, характерна высокая частота встречаемости у (99,99±0,39%) 

неврологических проявлений шейного остеохондроза с мышечно-тоническими 

синдромами [234].   

В группе сравнения, пациенты которой получали базовый лечебный ком-

плекс реабилитации без рефлексотерапии, оказались самые низкие показатели как 

в отношении скорости регресса неврологической симптоматики и адаптации к по-

вседневной жизни, так и психоэмоционального состояния (Рисунок 20, 21). 

Таким образом, применение комбинированных методик рефлексотерапевти-

ческого воздействия продемонстрировало наилучшие показатели практически по 

всем шкалам, несколько ниже – в случае применения отдельных методик (динами-

ческой электронейростимуляции и су джок акупунктуры), и самые низкие резуль-

таты отмечены в группе пациентов, которым не применялись методы рефлексоте-

рапии. Разнообразие описанных методик позволяет врачу-рефлексотерапевту не 

только расширить спектр применяемых модификаций акупунктуры, но и индиви-

дуально подойти к процессу ранней немедикаментозной реабилитации постин-

сультных больных. 

Важными критериями оценки эффективности проведенных реабилитацион-

ных мероприятий признаны также параметры КЖ [4, 19, 121, 206] постинсультных 

больных как в остром, так и в резидуальном периодах, а также изучение «конечных 

точек» в качестве показателей отдаленных последствий проведенного лечения.  

Как в остром периоде ИИ накануне выписки из стационара, так и в отдален-

ном через 3 года от начала заболевания выявлено снижение как физического, так и 

психологического компонентов здоровья, однако, за исключением шкалы жизне-

способности (VT), все средние показатели КЖ в резидуальном периоде оказались 

достоверно выше (p <0,001), чем в остром периоде ИИ (Рисунок 22).  
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Рисунок 22 – Динамика показателей КЖ пациентов в остром периоде ИИ (в конце 

курса ранней реабилитации) и через 3 года  

 

В остром периоде выявлена слабая отрицательная корреляционная связь 

между возрастом и субшкалами RP (ролевое функционирование) (-0,56, р <0,05) и 

VT (жизнеспособность) (-0,64, р <0,05). В периоде отдаленных последствий воз-

растные различия в показателях КЖ становятся более заметными, и повышение 

возраста пациентов статистически значимо коррелировало с субшкалами PF (физи-

ческое функционирование) (-0,62, р <0,01), GH (общее состояние здоровья) (-0,69, 

р <0,01) и VT (жизнеспособность) (-0,72, р <0,001). Практически все показатели КЖ 

в возрастной группе до 60 лет оказались выше, по ряду субшкал достигнув стати-

стически значимых различий: PF (физическое функционирование) (р = 0,031), GH 

(общее состояние здоровья) (р = 0,004), VT (жизнеспособность) (р = 0,0006) и MH 

(психическое здоровье) (р = 0,036) (Рисунок 23). Таким образом, проведенное ис-

следование показало ухудшение ряда показателей КЖ с увеличением возраста па-

циентов, при этом самые низкие получены в возрастной группе старше 60 лет, что 

согласуется с данными и других исследований [315]. Самые высокие показатели по 
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как в аналогичном исследовании в этой возрастной группе (45-64 года) обнаружи-

валось наибольшее снижение КЖ, возможно ввиду внезапности и значимого влия-

ния инсульта на весь уклад жизни, а также отсутствия готовности формировать 

стратегию копинга [253], а в другом [132] – связи КЖ с возрастом пациентов отме-

чено не было.  

 

 
Рисунок 23 – КЖ больных, перенесших ИИ, в периоде отдаленных последствий в 

зависимости от возраста 

 

У женщин на момент выписки из стационара отмечались более низкие пока-

затели по большинству субшкал опросника MOS SF 36, достигающие статистиче-

ски значимых различий по субшкалам RР (ролевое физическое функционирование, 

р=0,025) и RE (ролевое эмоциональное функционирование, р <0,001) (Рисунок 24).    
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Рисунок 24 – Зависимость КЖ пациентов в остром периоде ИИ от половой принад-

лежности 

 

В отдаленном периоде (Рисунок 25) гендерные отличия в показателях КЖ 

становятся более заметными и статистически значимыми по субшкалам: PF (физи-

ческое функционирование, p=0,006), RР (ролевое физическое функционирование, 

р=0,035), BP (интенсивность боли, p=0,018), GH (общее состояние здоровья, (р 

<0,001), VT (жизнеспособность, р <0,001) и MH (психическое здоровье, р <0,01), 

что соответствует и литературным данным, в частности имеются указания на более 

высокие показатели физического компонента КЖ у мужчин на 10 и 180-е сутки 

заболевания [132]. Некоторые гендерные отличия как в остром периоде, так и на 

стадии санаторной реабилитации отмечены и другими авторами [214]. 
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Рисунок 25 – Гендерные особенности показателей КЖ больных, перенесших ИИ, в 

периоде отдаленных последствий  

 

В конце острого периода ИИ самые низкие показатели по субшкале PF (фи-

зического функционирования) выявлены у пациентов, перенесших инсульт в бас-

сейне правой СМА (p=0,026). По остальным субшкалам статистически значимых 

отличий получено не было. В отдаленном периоде самые высокие показатели по 

большинству субшкал получены в группе пациентов, перенесших инсульт в ВББ. 

Показатели субшкал GH (общее состояние здоровья) и VT (жизнеспособность) ока-

зались самыми низкими у пациентов с инсультом в бассейне левой СМА, статисти-

чески достоверно (р <0,05) отличаясь от аналогичных значений пациентов с инсуль-

том в ВББ (р=0,046 и р=0,034 соответственно). Самые низкие показатели по субшка-

лам PF (физическое функционирование), RР (ролевое физическое функционирова-

ние) и RE (ролевое эмоциональное функционирование) выявлены в группе больных, 

перенесших инсульт в бассейне правой СМА. Различия оказались достоверными 

(р=0,035, р=0,042 и р=0,042 соответственно) при сравнении с группой пациентов с 

инсультом в бассейне ВБА (Рисунок 26).  
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Рисунок 26 – Особенности показателей КЖ больных, перенесших ИИ, в периоде 

отдаленных последствий в зависимости от локализации очага поражения 

  

Низкие показатели субшкал GH (общее состояние здоровья) и VT (жизнеспо-

собность) у пациентов, перенесших инсульт в бассейне левой СМА, возможно объ-
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более выраженном влиянии правополушарного очага на психоэмоциональное 

функционирование, что обсуждалось и в других наблюдениях [133, 160, 161].  

Практически по всем критериям (за исключением интенсивности боли) в ос-

новной группе пациентов, получавших рефлексотерапию, получены более высокие 

показатели, по сравнению с группой больных, проходивших комплексную реаби-

литацию без включения методов рефлексотерапии (Рисунок 27).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 27 – Показатели КЖ пациентов в остром периоде ИИ (в конце курса ран-

ней реабилитации) при дополнении реабилитационных схем немедикаментозными 

технологиями 
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субшкал различия достигли статистической достоверности: PF (физическое функ-

ционирование, р = 0,047), GH (общее состояние здоровья, р = 0,016), VT (жизне-

способность, р = 0,006) и MH (психическое здоровье, р = 0,023) (Рисунок 28).   

Таким образом, проведенное исследование подтвердило эффективность ком-

плексных немедикаментозных программ реабилитации [184, 185], показав высокие 

значения по большинству субшкал КЖ как в остром, так и отдалённом периодах 

при включении рефлексотерапевтических технологий в схемы ранней реабилита-

ции инсультов. 

 

  
Рисунок 28 – Показатели КЖ пациентов через 3 года после перенесённого ИИ в 

зависимости от методов реабилитации в остром периоде 
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(SF) и уровнем РТ. Наиболее сильная отрицательная корреляционная связь выяв-

лена между показателями психоэмоционального статуса и субшкалой психиче-

ского здоровья (MH) (Таблица 37).  

Связь основных показателей КЖ с уровнем тревожно-депрессивных рас-

стройств подтверждают и ранее проведенные исследования [129], что является сви-

детельством важности коррекции психоэмоциональных нарушений для улучшения 

КЖ постинсультных больных.  

КЖ пациентов, направленных для дальнейшей реабилитации в БВЛ, в срав-

нении с показателями больных, продолживших реабилитацию в амбулаторных 

условиях, через 3 года оказалось выше по всем субшкалам, причем по нескольким 

эти различия оказались статистически достоверными: PF (физическое функциони-

рование, р = 0,012, разница между группами 22,4 %), BP (интенсивность боли, р = 

0,023, разница между группами 14,2 %), GH (общее состояние здоровья, р = 0,013, 

разница между группами 32,1 %), VT (жизнеспособность, р = 0,011, разница между 

группами 43,4 %) и MH (психическое здоровье, р<0,001, разница между группами 

20,6 %) (Рисунок 29).  

 
 

Рисунок 29 – Показатели КЖ пациентов через 3 года после перенесённого ИИ в 

зависимости от методов реабилитации после выписки из стационара 
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Высокая эффективность преемственности реабилитации больных в условиях 

БВЛ соответствует и литературным данным, показавшим преимущество санатор-

ного долечивания больных по сравнению с амбулаторной реабилитацией [1, 17, 92]. 

Таким образом, проведенное исследование показало выраженное снижение 

всех показателей КЖ у пациентов, перенесших ИИ, в остром периоде и значитель-

ное повышение по большинству субшкал опросника MOS SF-36 через 3 года. 

Наиболее неблагоприятными в прогностическом плане оказались возраст бальных 

старше 60 лет, женский пол и полушарная локализация очага инсульта в каротид-

ном бассейне. Относительно более благоприятный прогноз в отношении показате-

лей КЖ можно ожидать у более молодых пациентов (в возрасте до 60 лет), у боль-

ных мужского пола, при локализации инсульта в бассейне ВБА, а также при про-

должении реабилитационного процесса в условиях БВЛ.  Оптимизация ранней ре-

абилитации включением в остром периоде ИИ методов рефлексотерапии также 

способствует повышению КЖ пациентов в периоде отдаленных последствий, в том 

числе благодаря влиянию на развивающиеся в остром периоде ИИ психоэмоцио-

нальные расстройства.  

Следовательно, изучение факторов, оказывающих влияние на КЖ, может по-

мочь в прогнозировании степени восстановления утраченных функций и определе-

нии реабилитационного потенциала пациентов, способствуя повышению эффек-

тивности реабилитационных мероприятий постинсультных больных. 

Трехлетнее проспективное наблюдение показало, что частота эпизодов 

повторного инсульта в основной группе больных, получавших курсы 

рефлексотерапии в остром периоде, оказалась значительно ниже и составила 3,2 % 

(7 пациентов из 220) по сравнению с группой пациентов, получавших стандартную 

терапию (12,7 %, 14 пациентов из 110). В основной группе отмечались и более 

высокие показатели выживаемости: летальный исход в связи с сердечно-

сосудистыми событиями зафиксирован только у 4 пациентов (1,8 %) (Таблица 44). 

В группе сравнения отмечались более низкие показатели выживаемости: в течение 

3-х лет умерло 15 больных (13,6 %). По данным литературных источников 

совокупный риск развития повторного инсульта в течение 5 лет составляет от 
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22,5% [301] до 25 % [54], а смертность – 58 % больных [301], а самым 

существенным прогностическим фактором, повышающим риск развития второго 

инсульта следует считать возраст от 75 до 84 лет и наличие у больного сахарного 

диабета. Последний факт нашел подтверждение и в диссертационном 

исследовании, сахарный диабет наблюдался у 100 % умерших больных. Низкие 

показатели летальности, полученные в нашем наблюдении, объясняются 

особенностями подбора больных для исследования, а именно отсутствием у них 

соматических заболеваний в стадии декомпенсации, грубых интеллектуально-

мнестических нарушений, которые с одной стороны являются противопоказаниями 

для проведения рефлексотерапии, а с другой стороны препятствуют проведению 

запланированных методик обследования. Возраст пациентов, находившихся под 

наблюдением также не превышал 80 лет. 

Таким образом, оптимизация ранней комплексной реабилитации включе-

нием с первых дней методов рефлексотерапии способствует не только более быст-

рому регрессу неврологического дефицита, но и улучшению показателей физиче-

ского и психического компонентов здоровья пациентов как в остром, так и в отда-

ленном периоде ИИ, в том числе благодаря эффективному воздействию на разви-

вающиеся в остром периоде инсульта тревожный и депрессивный синдром, спо-

собствуя улучшению долгосрочного прогноза. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. Доказано, что включение в схемы ранней немедикаментозной реабилита-

ции 2-х недельного курса комбинированных методик рефлексотерапии вызывает 

достоверное улучшение показателей, отражающих артериальную жесткость (сни-

жение CAVI на 11 %), и приводит к достоверно более выраженному снижению 

уровня плазменного эндотелина-1 (на 45,8 %) на фоне более быстрого регресса 

неврологического дефицита.  

2. Установлено, что комплексная немедикаментозная реабилитация, оптими-

зированная применением комбинированных методик рефлексотерапии, способ-

ствует достоверному снижению лейкоцитов в периферической крови (р ˂ 0,05), до-

стоверному повышению содержания лимфоцитов (р ˂ 0,05), Т-лимфоцитов (СD3+) 

(р ˂ 0,01), иммунорегуляторных клеток Т-хелперов (CD4+) (р ˂ 0,05) и достовер-

ному снижению количества В-лимфоцитов (CD20+) (р ˂ 0,01) с повышением 

уровня Ig G (р ˂ 0,05).  

3. Подтверждено, что применение в одной процедуре нескольких методик ре-

флексотерапевтического воздействия (динамической электронейростимуляции и 

корпоральной акупунктуры; Су Джок терапии, скальптерапии по методике профес-

сора Yu Zhi Shun (КНР) и классической акупунктуры в сочетании с аурикулотера-

пией), а также более интенсивное воздействие на зоны скальпа при пролонгирован-

ной скальптерапии позволяет существенно ускорить регресс неврологического де-

фицита (от 64,9 % до 77,1 % по шкале NIHSS) и повысить уровень бытовой актив-

ности (от 44,8 до 55,1 % по шкале Бартела) больных в остром периоде ишемиче-

ского инсульта. 

4. Обосновано, что включение рефлексотерапии в схемы комплексной ран-

ней нейрореабилитации инсультов вызывает достоверное снижение уровня реак-

тивной тревожности (по шкале Спилбергера-Ханина, на 22 %) и постинсультной 

депрессии (по шкале Бека в среднем на 30 %, р<0,001), а также достоверное повы-

шение уровня мотивации больных (на 18 %, р<0,001). Наилучшие результаты прак-
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тически по всем шкалам получены в подгруппах, где стандартный комплекс реаби-

литации был дополнен комбинированными методиками рефлексотерапии (динами-

ческой электронейростимуляцией в сочетании с классической акупунктурой; Су 

Джок акупунктурой в сочетании со скальптерапией по методике профессора Yu Zhi 

Shun и аурикулотерапией и корпоральной акупунктурой в сочетании с пролонги-

рованной скальптерапией и аурикулотерапией). 

5. Показано, что включение методов рефлексотерапии в раннюю реабилита-

цию постинсультных больных сопровождается достоверной положительной дина-

микой когнитивного функционирования по шкалам MMSE (на 13,2%) и MoCA-тест 

(на 14,5%) (р<0,001). 

6. Обосновано, что с целью дифференцированного подхода к рефлексотера-

певтическому воздействию у пациентов в остром периоде ишемического инсульта 

целесообразно использовать метод компьютерной экспресс-диагностики по Нака-

тани. В акупунктурный рецепт необходимо включать точки меридианов Легких, 

Сердца, Тонкого кишечника, Перикарда, Сань Цзяо (методом гармонизации или 

легкой тонизации) и Печени, Селезенки, Желудка, Мочевого пузыря и Почек (ме-

тодом гармонизации или легкой седации). У пациентов, перенесших инсульт в 

ВБС, рекомендуется дополнительное воздействие на точки каналов Толстого и 

Тонкого кишечника (методом тонизации или гармонизации), а также – Почек и 

Желчного пузыря (методом лёгкого торможения или гармонизации). При инсульте 

в бассейне ВСА необходимо тонизирующее или гармонизирующее воздействие на 

каналы Почек и Желчного пузыря.  

7. Установлено, что включение в схемы комплексной ранней немедикамен-

тозной реабилитации инсультов методов рефлексотерапии способствует повыше-

нию качества жизни больных в остром периоде, в том числе благодаря эффектив-

ному воздействию на тревожный и депрессивный синдромы.  

8. Доказано, что оптимизация ранней реабилитации включением методов ре-

флексотерапии в остром периоде ишемического инсульта способствует повыше-

нию качества жизни больных в периоде отдаленных последствий (через 3 года от 

начала заболевания), снижению частоты повторных инсультов, которая составила 
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3,2 %, по сравнению с группой пациентов, получавших стандартную терапию (12,7 

%) и уровня летальности в постинсультном периоде (до 1,8 %, по сравнению с 13,6 

% в группе сравнения). 

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Алгоритм оптимизированной программы реабилитации у больных в 

остром периоде ИИ должен включать реабилитационные мероприятия в пределах 

постели в условиях нейрореанимации (лечение положением, со 2-3 дня – пассивные 

движения в сочетании с методикой «двигательных образов», упражнения  для улуч-

шения дыхания и дренажной функции легких; по мере достижения адекватности 

функциональных проб реабилитационное лечение расширяют за счёт терапии вы-

нужденными движениями (CIMT), двусторонней тренировки рук (BAT) и присо-

единения методов физио- и рефлексотерапевтического воздействия (не позднее 3-

5 дня от начала заболевания). 

2. Перед началом курса рефлексотерапии у больных в остром периоде ИИ 

необходимо проведение электропунктурной диагностики для индивидуализации 

подходов к рефлексотерапевтическому воздействию.   

3. В акупунктурный рецепт необходимо включать точки меридианов Легких, 

Сердца, Тонкого кишечника, Перикарда, Сань Цзяо (методом гармонизации или 

легкой тонизации) и Печени, Селезенки, Желудка, Мочевого пузыря и Почек (ме-

тодом гармонизации или легкой седации). У пациентов, перенесших инсульт в 

ВБС, рекомендуется дополнительное воздействие на точки каналов Толстого и 

Тонкого кишечника (методом тонизации или гармонизации), а также – Почек и 

Желчного пузыря (методом лёгкого торможения или гармонизации). При инсульте 

в бассейне ВСА необходимо тонизирующее или гармонизирующее воздействие на 

каналы Почек и Желчного пузыря.  

 4. При наличии у пациентов очаговой неврологической симптоматики необ-

ходимо сочетанное применение в одной процедуре нескольких модификаций ре-
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флексотерапии. Наиболее оптимальным является сочетание динамической элек-

тронейростимуляции и корпоральной акупунктуры, Су Джок терапии, скальптера-

пии по методике профессора Yu Zhi Shun (КНР) и классической акупунктуры в со-

четании с аурикулотерапией, а также пролонгированной скальптерапии в сочета-

нии с корпоральной акупунктурой и аурикулотерапией. 

5. С целью профилактики повторных сердечно-сосудистых катастроф необ-

ходимо включать в акупунктурный рецепт точки общерегулирующего действия, со 

спазмолитическим и психотропным эффектами в сочетании с аурикулотерапией по 

2-3 точки на процедуру (55, 29, 95, 100, 51, 13). Время экспозиции от 20 до 30 мин. 

Сеансы проводить ежедневно, курс – не менее 10 сеансов.  

6. С целью коррекции иммунологических нарушений в остром периоде ИИ 

ежедневно рекомендуется укалывать (помимо стандартной схемы иглорефлексоте-

рапии, которая составляется в зависимости от имеющегося неврологического де-

фицита) акупунктурные точки с иммунорегулирующим воздействием: на каналах 

Толстого кишечника, Селезенки, Почек, Сань-цзяо, Печени и переднего средин-

ного меридиана. Дополнительно возможно укалывать точки на ушной раковине 

(22, 55 и 101) с одной стороны, чередуя стороны воздействия (день справа, день 

слева). Процедуры рефлексотерапии назначать со 2-3 дня пребывания пациента в 

стационаре (при отсутствии противопоказаний), продолжительностью воздействия 

– 20-30 минут гармонизирующим методом, на курс – 10-12 процедур. 

7. Перед началом курса рефлексотерапии у больных в остром периоде ИИ 

необходимо проведение тестирования на предмет выявления признаков психоэмо-

циональных расстройств и ПИКН. При выявлении перечисленных нарушений ре-

комендовано, кроме акупунктурных точек и зон скальпа, применяемых в зависимо-

сти от имеющейся очаговой неврологической симптоматики, воздействие на лоб-

ную область скальпа при проведении краниопунктуры. С учетом того, что тревож-

ный и депрессивный синдромы, как правило, сопровождаются поражением каналов 

Печени, Сердца, Перикарда, Селезенки и Почек, в рецептуру рекомендуется вклю-

чать точки соответствующих меридианов, а также использовать сочетание точек 

общесистемного действия, эффект которых реализуется через неспецифические 
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структуры лимбико-ретикулярного комплекса, с точками со спазмолитическим и 

психотропным эффектами в различных сочетаниях в зависимости от диагностиро-

ванного основного клинического синдрома, а также аурикулярных точек (55, 29, 

95, 100, 51, 13) по 2-3 на процедуру. Время экспозиции от 20 до 30 мин, ежедневно, 

курс – не менее 10 сеансов. 

8. Ввиду того, что наиболее неблагоприятными в прогностическом плане в 

отношении показателей КЖ оказались возраст бальных старше 60 лет, женский пол 

и полушарная локализация очага каротидного инсульта, у этой категории больных 

также необходимо применять комбинированные техники рефлексотерапии и вклю-

чать в акупунктурный рецепт точки общерегулирующего и психотропного дей-

ствия.  

9. Для определения эффективности немедикаментозной реабилитации боль-

ных в остром периоде ИИ рекомендуется использовать многокритериальную уни-

фицированную систему оценки, заключающуюся в изучении КЖ пациентов (по 

опроснику MOS SF-36) и повторном исследовании уровня тревоги (по шкале Спил-

бергера-Ханина), депрессии (по шкале Бека), мотивации (по опроснику МУН), а 

также наличия когнитивных нарушений (по шкале MMSE и МоСА-тест) с целью 

определении результативности проведенной терапии и планирования дальнейших 

реабилитационных мероприятий.  
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ, ИСПОЛЬЗУЕМЫХ В ДИССЕРТАЦИИ 

 

АГ – артериальная гипертензия 

АД – артериальное давление 

АЖ – артериальная жесткость 

АР – артериальная ригидность 

БВ – биологический возраст сосудов 

БОС – биологическая обратная связь 

ВБА – вертебробазилярные артерии  

ВББ – вертебробазилярный бассейн 

ВБС – вертебробазилярная система 

ВСА – внутренняя сонная артерия 

ВЧ – высокая частота (электрического поля) 

ГБ – гипертоническая болезнь 

ДМВ – дециметровые волны 

ИБС – ишемическая болезнь сердца   

ИИ – ишемический инсульт 

ИРТ – иглорефлексотерапия 

ИЛ – интерлейкин  

ИРИ – иммунорегуляторный индекс 

КЖ – качество жизни  

КТ – компьютерная томография  

ЛТ – личностная тревожность  

МИЛ – магнитно-инфракрасно-лазерная (терапия)  

МЛТ – магнитолазерная терапия  

МРТ – магнитно-резонансная томография  

МДМ – мезодиэнцефальная модуляция 

ОИМ – острый инфаркта миокарда 

ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения 

ПД – постинсультная депрессия 
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ПИ – пульсационный индекс 

ПИКН – постинсультные когнитивные нарушения  

ППК – перемежающаяся пневмокомпрессия  

ПССК – пиковая систолическая скорость кровотока  

рТМС – ритмическая транскраниальная магнитная стимуляция  

РТ – реактивная тревожность  

СВЧ – сверхвысокая частота (волн) 

СМА – средняя мозговая артерия 

СМТ – синусоидальный модулированный ток 

СРПВ – скорость распространения пульсовой волны  

ТГВ – тромбоз глубоких вен  

ТИЭ – трансцеребральная импульсная электротерапия 

ТКМ – традиционная китайская медицина 

ТЦФ – трансцеребральная физиотерапия 

ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии 

ФЭС – функциональная электромиостимуляция  

ЦНС – центральная нервная система 

ЧЭНС – чрескожная электронейростимуляция 

ЭА – электроакупунктура 

ЭД – эндотелиальная дисфункция 

ЭПД – электропунктурная диагностика 

ABI (ankle-brachial index) – лодыжечно-плечевой индекс 

ADL (Barthel Activities of Daily Living Index) – индекс активности повседневной 

жизнедеятельности Бартела 

BAT (bilateral arm training) – двусторонняя тренировка рук  

BDNF (brain-derived neurotrophic factor) – нейротрофический фактор мозга 

CAVI (cardio-ankle vascular index) – сердечно-лодыжечный сосудистый индекс 

CIMT (constraint-induced movement therapy) – терапия вынужденными движени-

ями 

CVR (cerebrovascular reserve) – цереброваскулярный резерв  
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GFAP (glial fibrillary acidic protein) – Глиальный фибриллярный кислый белок 

Ig – иммуноглобулин  

MMSE (Mini-Mental State Examination) – Краткая шкала оценки психического ста-

туса 

МоСА-тест (Montreal Cognitive Assessment) – Монреальская шкала оценки когни-

тивных функций 

NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) – Шкала инсульта национального 

института здоровья 

NK – натуральные киллеры  

PNF (Proprioceptive Neuromuscular Facilitation) – проприоцептивное 

нейромышечное облегчение  

SF-36 – 36-Item Short Form Survey (Краткая форма оценки здоровья) 

TNF-α (tumor necrosis factor) – фактор некроз опухоли-α  

VEGF (Vascular endothelial growth factor) – фактор роста эндотелия сосудов  

WHO (World Health Organisation) – Всемирная организация здравоохранения 

 


