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Summary
The research was conducted to evaluate effect of chest cryomassage and sylvinite speleotherapy complex administration 

for treating the patients with partially controlled bronchial asthma. It was established that spasmolytic reflectory effect 
of cryomassage is potentiated as well as regress of allergic inflammation been occurred to the end of treatment. Inclusion 
of sylvinite speleotherapy to the rehabilitation complex contributes to optimization of anti-inflammatory, broncholytic, 
immunocorrective effects of treatment.
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введение.
кардиоэмболический инсульт (кЭИ) можно признать 

одним из наиболее частых подтипов ишемического ин-
сульта, хотя указанные представления об его месте среди 
других причин острых ишемических нарушений мозгово-
го кровообращения не всегда были такими. Так, в сере-
дине XX столетия считалось, что только 3–8% среди всех 
ишемических инсультов связано с кардиогенной эмболи-
ей [8]. При этом для диагностики кЭИ необходимо было 
наличие достаточно жестких критериев: наличие острого 
инфаркта миокарда и ревматического митрального сте-
ноза с мерцательной аритмией, внезапное появление 
максимальных по выраженности неврологических сим-
птомов и анамнестические указания на системную эмбо-
лию [1, 10]. введение в ангионеврологическую практику 
холтеровского мониторирования и трансторакальной, а 
затем и транспищеводной эхокардиографии не только 
дали возможность более надежно визуализировать из-
вестные источники кардиоцеребральной эмболии [4], 
но и позволили выявить формы кардиальной патологии, 
ранее не ассоциировавшиеся с возможностью цере-
бральных эмболических осложнений, вследствие чего 
к кардиоэмболическим была отнесена часть инсультов, 
традиционно рассматриваемых как криптогенные [9]. 
соответственно, были пересмотрены представления о 
частоте кардиогенной эмболии (кЭ), доля которой среди 
всех причин развития ишемических инсультов возросла, 
по данным различных авторов, в среднем до 20% и более. 
Анализ кардиальных нарушений, связанных с эмболиче-
скими осложнениями, показал, что наиболее часто кЭ 
возникает при неревматической фибрилляции предсер-
дий, постинфарктном кардиосклерозе, ревматических 
пороках сердца, пролапсе митрального клапана с мик-
соматозной дегенерацией створок и протезированных 
клапанах сердца [5]. Менее часто причиной кЭ может яв-
ляться инфекционный эндокардит, аневризма межпред-
сердной перегородки, асептический эндокардит. в ка-
честве редких причин кЭ выступают кальцифицирующий 
аортальный стеноз, атерома дуги аорты, миксома левого 
предсердия, дилятационная кардиомиопатия, миокарди-
ты, открытое овальное окно, острый инфаркт миокарда. 
в молодом возрасте среди таких нарушений лидирую-
щие позиции занимает пролапс митрального клапана, 
аневризма межпредсердной перегородки и открытое 
овальное окно, обнаруживаемые у 51–94% пациентов.  
в старших возрастных группах ведущими причинами кЭ 
являются неревматическая постоянная и пароксизмаль-

ная фибрилляция предсердий, постинфарктные изме-
нения и ревматические пороки [6]. По оценке некоторых 
авторов, кЭИ протекает более тяжело и чаще приводит 
к летальному исходу по сравнению с другими подтипами 
ишемического инсульта. Поэтому роль сердечной пато-
логии у больных с ишемическим инсультом особенно ве-
лика в постинсультном периоде при реабилитации этих 
больных. декомпенсированные кардиальные нарушения, 
включая ангинозные приступы, сердечную недостаточ-
ность и нарушения ритма сердца, возникающие как в 
острой стадии инсульта, так и в более поздний период, 
могут отягощать и замедлять процесс реабилитации. По-
этому важной задачей необходимо считать оптимизацию 
сердечной деятельности в условиях активного постин-
сультного восстановительного лечения [6]. Неадекват-
ное расширение физической активности больного, пере-
несшего кЭИ, может оказать негативное воздействие на 
сердечно-сосудистую систему в виде снижения толе-
рантности к физической нагрузке, ухудшения сократимо-
сти левого желудочка, нарушений ритма сердца и недо-
статочности кровообращения и привести к кардиальной 
декомпенсации на фоне уже имеющейся коронарной па-
тологии [3], что в свою очередь может значительно огра-
ничить объем и темп реабилитационных мероприятий.

у больных с хронической сердечной недостаточно-
стью (хсН) выделяют четыре функциональных класса 
(Фк) в зависимости от физической работоспособности 
этих больных и в соответствии с этим определяют объ-
ем возможной физической нагрузки [2]. вместе с тем, 
вопрос об объеме и интенсивности реабилитационных 
мероприятий у больных, перенесших кЭИ и имеющих 
хсН, до сих пор остается мало изученным. особенно ак-
туальным этот вопрос является для пациентов старше 60 
лет, доля которых среди пациентов с кЭИ является пре-
обладающей. 

целью нашей работы явилось изучение особенностей 
применения комплекса реабилитационных мероприятий 
в остром периоде кЭИ у больных пожилого возраста, 
имеющих различную степень декомпенсации сердечной 
деятельности. 

материал и методы. в данное исследование были 
включены 25 пациентов (14 мужчин, 11 женщин) в воз-
расте от 24 до 84 лет (средний возраст 65,1+13,8 лет)  
с кЭИ. диагноз кЭИ был установлен на основании нали-
чия следующих критериев [7]:

1. внезапное начало с максимальным по выраженно-
сти неврологическим дефицитом в дебюте, расстройство 
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сознания, судороги, головная боль, тошнота, предпочти-
тельное поражение бассейна задних ветвей левой сред-
ней мозговой артерии, предшествующая системная или 
церебральная эмболизация, как правило, с поражением 
разных церебральных сосудистых бассейнов.

2. Территориальный или множественный тип инфар-
кта (по данным нейровизуализирующих исследований).

3. окклюзия крупной церебральной артерии или ее 
ветви, иногда – с доказательством ее реканализации (по 
данным ангиографии).

4. спонтанные микроэмболические сигналы в артери-
ях головного мозга (особенно билатеральные), признаки 
окклюзии крупной церебральной артерии, иногда- с до-
казательством ее реканализации (по данным ультразву-
ковой доплерографии ).

5. Наличие мерцательной аритмии или других потен-
циально эмбологенных нарушений ритма сердца (по дан-
ным Экг).

6. Наличие потенциальных кардиальных источников 
эмболии (по данным эхокардиографии).

длительность заболевания от начала острого на-
рушения мозгового кровообращения у пациентов со-
ставила в среднем 10,28+6,3 дней. Тяжесть инсульта 
составляла в среднем 16,8+6,3 баллов по шкале NIHSS. 
локализация очага поражения в правом полушарии 
определялась у 8 больных, в левом полушарии – у 10 
больных, в вертебрально-базиллярном бассейне –  
у 7 пациентов. у 23 из 25 пациентов ишемическому ин-
сульту и кардиальной патологии сопутствовала гиперто-
ническая болезнь II и III ст. у всех больных наблюдалась 
разная степень декомпенсации сердечной деятель-
ности: у 12 больных – 3 Фк тяжести хсН и у остальных  
13 больных – 2 Фк тяжести хсН. 

При проведении транскраниальной допплерографии 
с детекцией высокоинтенсивных сигналов в артери-
ях головы у 20 из 25 пациентов были зарегистрированы 
кардиогенные микроэмболические сигналы. При этом 
источниками кЭ, по данным трансэзофагеальной эхо-
кардиографии, у 3 из 25 пациентов был выявлен тромбоз 
ушка левого предсердия, у 5 пациентов – открытое оваль-
ное окно, у остальных 15 – высокий эффект спонтанного 
эхоконтрастирования в левом предсердии (источник кар-
диальной эмболии), у 2 пациентов с протезированными 
клапанами после перенесенного бактериального эндо-
кардита данных за наличие тромбов в полостях сердца не 
было получено.

При проведении холтеровского мониторирования до 
начала лечения у 14 из 25 пациентов была выявлена по-
стоянная форма мерцательной аритмии, из них у 4 паци-
ентов брадисистолическая форма с паузами до 2,5 сек и у 
2 пациентов с паузами свыше 2,5 сек. у 5 из 25 пациентов 
– пароксизмальная форма мерцательной аритмии. При 
этом у 23 пациентов, по данным холтеровского монитори-
рования, отмечалась желудочковая экстрасистолия и у 8 
из них, кроме того, выявлялась наджелудочковая экстра-
систолия. в случае, если у больного количество над- или 
желудочковых экстрасистол в среднем не превышало 10 в 
час (по данным хМ), то экстрасистолия считалась редкой, 
экстрасистолия свыше 10 в час расценивалась как частая.

Наблюдаемые больные были разделены на 2 группы: 
первую группу составили 9 пациентов в возрасте от 24 до 
59 лет (средний возраст 50,3+11,6 лет), во вторую груп-
пу были включены 16 пациентов старше 60 лет (средний 
возраст 73,4+5,3 года). По давности и тяжести инсульта, 
способности к самообслуживанию, степени сердечной де-
компенсации эти две группы были сопоставимы (табл. 1).

Таблица 1. Основные клинические характеристики больных с КЭИ различных возрастных групп

основные клинические 
характеристики

Первая группа
(n=9)

вторая группа
(n=16)

Mann-Whitney U Test

возраст 50,3+11,6 73,4+5,3 0,03

Тяжесть инсульта (шкала NIHSS) 14,56+5,3 18,1+7,12 0,36

давность инсульта в днях 8,44+5,87 11,31+6,5 0,38

Индекс Бартел 35,0+24,9 27,19+23,45 0,35

Фк тяжести хсН 2,8+0,44 2,81+0,4 0,88

методы лечения. все пациенты получали стандарт-
ную медикаментозную терапию: сосудистую, антигипер-
тензивную, антикоагулянтную. в случае необходимости 
для коррекции признаков хсН применялась специаль-
ная медикаментозная терапия в виде нитропрепаратов 
и бета-блокаторов. объем реабилитационных мероприя-
тий определялся в первую очередь Фк хсН, кроме того, 
во внимание принималась и тяжесть инсульта. для 
больных 3 Фк хсН программа реабилитации включа-
ла лечение положением, пассивно-активную лечебную 
гимнастику (изометрический режим) без статических 
нагрузок, избирательный массаж паретичных конечно-
стей, нервно-мышечную стимуляцию дистальных отде-
лов паретичных конечностей (при отсутствии кардиости-
муляторов и тромбозов вен нижних конечностей). важно 
отметить, что комплекс лечебных упражнений у данной 
группы пациентов начинался с пассивных движений дис-
тальных отделов здоровых конечностей с постепенным 
вовлечением проксимальных отделов здоровой сторо-
ны. При отсутствии отрицательной динамики со сторо-
ны сердечно-сосудистой системы включали пассивно-
активные упражнения для паретичных конечностей в той 
же последовательности: сначала для дистальных, затем 
для проксимальных отделов. Перевод больных в верти-
кальное положение осуществлялся с помощью стола-
вертикализатора «ЭРИго». 

для больных 2 Фк хсН программа реабилитации так-
же включала лечение положением, пассивно-активную 
лечебную гимнастику (изометрический и изотонические 
режимы), избирательный массаж паретичных конеч-

ностей, нервно-мышечную стимуляцию дистальных и 
проксимальных отделов паретичных конечностей (при 
отсутствии кардиостимуляторов и тромбозов вен ниж-
них конечностей). кроме того, проводились занятия на 
циклических тренажерах («Теравитал», «Мотомед»), при-
менялись статические нагрузки для развития мышечной 
силы в комплексе лечебной гимнастики. Перевод боль-
ных в вертикальное положение осуществлялся также с 
помощью стола-вертикализатора «ЭРИго». 

сроки начала занятий, постепенность увеличения фи-
зической нагрузки были строго индивидуальны и зависе-
ли от реакции сердечно-сосудистой системы. в среднем 
курс лечения пациентов составил 45 дней. 

методы исследования. с целью исследования 
кардиального статуса и выявления причины кЭ всем па-
циентам при поступлении проводилось следующее об-
следование: электрокардиография, трансторакальная 
и трансэзофагеальная эхокардиография, суточное мо-
ниторирование артериального давления и холтеровское 
мониторирование электрокардиограммы, транскрани-
альная доплерография с детекцией высокоинтенсивных 
сигналов в артериях головы, дуплексное сканирование 
экстракраниальных отделов брахиоцефальных артерий 
головного мозга, дуплексное сканирование сосудов ниж-
них конечностей. кроме того, всем больным при посту-
плении проводилось кТ головного мозга, а также иссле-
дование газообмена.

методы оценки результатов лечения. оценка 
безопасности проводимой реабилитации проводилась 
с помощью суточного холтеровского мониторирования 



вестник восстановительной медицины № 3 ● 2011

технологии восстановительной медицины и реабилитации 40

обязательно в начале кинезитерапии для паретичных ко-
нечностей, во время первой вертикализации на 60 и 80 
градусов, а также во всех случаях возникновения отрица-
тельной симптоматики со стороны сердечно-сосудистой 
системы. 

Эффективность восстановительного лечения оцени-
валась на основании изменения тяжести инсульта (шкала 
NIHSS), степени степень функциональной независимо-
сти по модифицированной шкале Ренкина (mRS) и ин-
дексу Бартелля (IB) до начала лечения и через 1 месяц от 
начала реабилитации, а также по частоте возникновения 
осложнений раннего периода инсульта (тромбоз глубо-
ких вен, застойные пневмонии, пролежни). кроме того, 
оценивалась степень выраженности пареза по шкале 
Fugl-Meyer Scale и степень спастичности по шкале до и 
после курса лечения.

статистическая обработка результатов прово-
дилась с применением прикладных программ Statistica, 
версия 8.0, при этом применялись непараметрические 
методы анализа. статистическая значимость принима-
лась при р<0,05. 

результаты и их обсуждение. оценка безопасности 
проводимых реабилитационных мероприятий показала, 
что через 1 месяц от их начала случаев смертельного ис-
хода не отмечалось ни в первой, ни во второй возрастной 
группе. вместе с тем следует отметить, что у 6 (37,5%) 
из 16 пациентов в возрасте старше 60 лет в первые дни 
проводимых реабилитационных мероприятий во время 
первой вертикализации на угол 60 градусов отмечались 
признаки декомпенсации сердечной деятельности в виде 
нарастания одышки и отеков нижних конечностей. объ-
ективно, по данным холтеровского мониторирования, у 
этих пациентов были выявлены: эпизоды преходящей без-
болевой ишемии миокарда, нарушение ритма сердца в 
виде эпизодов желудочковой тахикардии. По данным эхо-
кардиографии у двух из этих 6 пациентов были отмечены 
признаки нарастающей легочной гипертензии. в группе 
пациентов до 60 лет нарастание явлений сердечной недо-
статочности в виде увеличения одышки при первой верти-
кализации на 60 градусов отмечалось только у 1 (11,1%) из 
9 пациентов с частыми наджелудочковыми экстрасистола-
ми в сочетании с открытым овальным окном. По данным 
холтеровского мониторирования, у данного пациента от-
мечались эпизоды бигеминии, а также кратковременный 
эпизод суправентрикулярной тахикардии. Нарастание 
явлений сердечной декомпенсации как у больных пер-

вой возрастной группы, так и второй группы наблюдалось 
только у пациентов с 3 Фк тяжести хсН и было расцене-
но как неадекватность программы реабилитации для этих 
больных, что потребовало коррекции объема и интенсив-
ности проводимых восстановительных мероприятий (вер-
тикализацию на аппарате «Эриго» стали проводить через 
день, снизили интенсивность и длительность проводимых 
занятий лечебной гимнастики до 15 мин 2 раза в день). 
кроме того, этим больным была проведена дополнитель-
ная медикаментозная коррекция. корреляционный анализ 
выявил, что возможность усугубления сердечной недоста-
точности в острый период инсульта на фоне реабилитаци-
онных мероприятий тесно связана с возрастом пациентов, 
тяжестью Фк, наличием желудочковой экстрасистолии, 
безболевой ишемии миокарда, легочной гипертензии, а 
также Акш в анамнезе. кроме того, проведенный анализ 
показал, что у пожилых пациентов с развитием сердечной 
декомпенсации на фоне начала реабилитационных меро-
приятий сроки начала вертикализации на аппарате «Эриго» 
оказались достоверно (р=0,047) более поздними (28,3+8,6 
дней), чем у пациентов, у которых не было отмечено при-
знаков декомпенсации сердечной недостаточности на 
фоне реабилитационных мероприятий (15,1+4,13 дней). 
в последующем у всех 25 пациентов к концу 1-го месяца 
проводимых реабилитационных мероприятий признаков 
нарастания сердечной недостаточности не было отмечено 
ни при объективном обследовании, ни по данным допол-
нительных функциональных методов исследования. кроме 
того, через месяц от начала реабилитационных мероприя-
тий у части пациентов отмечено достоверное уменьшение 
Фк хсН (за счет повышения физической работоспособно-
сти, повышения толерантности к физическим нагрузкам). 
Так, в группе более пожилых пациентов на фоне проводи-
мого лечения у 7 пациентов с 3 Фк отмечалось повышение 
толерантности к физическим нагрузкам, уменьшение вы-
раженности одышки в покое, отеков нижних конечностей 
и, согласно классификации, снижение Фк до 2. в группе, 
которую составляли более молодые пациенты, у 4 пациен-
тов с 3 Фк отмечалось достоверное снижение Фк до 2 на 
фоне проводимого лечения. 

При оценке эффективности проводимой терапии как 
у более молодых больных (первая группа), так и у более 
пожилых (вторая группа) наблюдалось достоверное сни-
жение тяжести инсульта (по шкале NIHSS) и повышение 
степени функциональной независимости по шкале Бар-
телля и по модифицированной шкале Ренкин (табл. 2). 

Таблица 2. Средние значения тяжести инсульта и показателей степени функциональной независимости до и после 
курса реабилитации у больных различных возрастных групп

Показатели 
эффективности

Первая группа вторая группа

до лечения через 1 месяц до лечения через 1 месяц

Тяжесть инсульта (NIHSS) 14,6±5,3 9,9±4,7** 18,1±7,12 14,06±6,6***

Индекс Бартелля (IB) 35,0±24,9 67,8±22,1** 27,2±23,4 49,1±30,3***

шкала Ренкин (mRs) 4,2±0,67 3,11±0,6** 4,43±0,6 3,62±0,8***

Примечание: ** – p<0,01; *** – p<0,001

При этом при оценке двигательных нарушений к концу 
первого месяца от начала лечения у всех больных наблю-
далась положительная динамика. Так, степень выражен-
ности неврологического дефицита по Fugl-Meyer Scale в 
первой группе до лечения в среднем составляла 78,6+40,9 
баллов, после лечения 128,3+49,96 баллов (p=0,007); во 
второй группе степень выраженности неврологического 
дефицита до лечения в среднем составляла 57,75+41,43 
баллов, после лечения 91,87+56,7 баллов (p=0,0008).
степень выраженности спастичности по шкале Ashworth 
как в первой, так и во второй группе уменьшилась, но не 
достоверно.

что касается частоты осложнений раннего периода 
инсульта, то следует отметить, что как в группе более по-
жилых больных, так и в группе более молодого возраста 
эти осложнения при наблюдении в течение месяца с мо-
мента начала реабилитации не отмечались.

среди наблюдаемых нами больных у 20 из 25 в первые 
дни после перенесенного кЭИ были зарегистрированы 
кардиогенные микроэмболические сигналы, что свиде-
тельствовало о реальной угрозе развития повторных ин-
сультов и еще более затрудняло и делало опасным про-
ведение реабилитационных мероприятий у этих больных. 
Наиболее информативным методом для выявления кар-
диальных источников эмболии является чрезпищеводная 
эхокардиография, которая позволила в данном исследо-
вании выявить источники кЭ, такие как тромбоз ушка ле-
вого предсердия, открытое овальное окно.

Проведенное исследование показало также, что 
именно суточное холтеровское мониторирование долж-
но использоваться для выявления больных, имеющих 
потенциальный риск развития коронарных событий с по-
следующим определением их в соответствующую группу 
физической работоспособности. кроме того, суточное 
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мониторирование должно применяться в качестве ин-
струментального метода оценки безопасности проведе-
ния предложенного комплекса реабилитационных меро-
приятий.

Таким образом, проведенное исследование показа-
ло, что осложнения в виде усугубления сердечной не-
достаточности на фоне проведения реабилитационных 
мероприятий чаще возникают у пожилых больных с кЭИ 
с 3 Фк тяжести хсН. При этом декомпенсация сердеч-
ной деятельности у данной группы больных как правило 
связана с началом вертикализации на 60 или 80 градусов 
или с началом проведения пассивных упражнений для 
нижних паретичных конечностей. в большинстве случа-
ев усугубление сердечной недостаточности удалось за-
фиксировать во время суточного мониторирования, что 
позволило вовремя принять необходимые меры и избе-
жать более серьезных последствий. При наличии эпизо-

дов безболевой ишемии миокарда, частой желудочковой 
и наджелудочковой экстрасистолии, признаков легочной 
гипертензии необходимо быть крайне осторожным, на-
значая программу реабилитации. в этих случаях целе-
сообразно динамическое наблюдение кардиолога, про-
ведение контрольного холтеровского мониторирования 
Экг, особенно в период начала активизации больных. 
вместе с тем настоящее исследование показало, что 
при строгом соблюдении мер безопасности, правильном 
определении функциональной работоспособности, при-
менении адекватных восстановительных мероприятий 
проведение реабилитации такого тяжелого континген-
та больных возможно. Нарастание явлений сердечной 
декомпенсации требует коррекции программы реаби-
литации в виде уменьшения объема и интенсивности 
проводимых мероприятий, но не отмену проводимых 
мероприятий. 
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аннотациЯ
Работа посвящена актуальнейшей проблеме восстановительной медицины – реабилитации больных пожилого 

возраста, перенесших кардиоэмболический инсульт и имеющих разную степень хронической сердечной декомпен-
сации. сложность реабилитации таких больных определяется опасностью развития у них повторных инсультов. Ав-
торами приводятся данные о возможности реабилитации этих больных при условии строго контроля за состоянием 
их сердечной деятельности с помощью суточного мониторирования и подбора адекватной по физической нагрузке 
реабилитационной программы.

ключевые слова: кардиоэмболический инсульт, пожилые больные, хроническая сердечная недостаточность, су-
точный мониторинг Экг, реабилитационные программы.

annotation
This work is devoted to the most pressing problem of rehabilitation medicine-rehabilitation of older patients with kardioem-

boliceskij stroke and with varying degrees of chronic Cardiac decompensation. The complexity of the rehabilitation of such 
patients is determined by the risk of development of repeated strokes. Sponsored by the rehabilitation of the patients subject 
to strictly monitor their heart through daily monitoring and selection of an adequate physical load rehabilitation program. 

Keywords: kardioemboliceskij stroke, elderly patients, chronic cardiac insufficiency, daily monitoring of ECG, rehabilitation 
programmes.
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