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ния общих сроков лечения за счет применения роботизированной механотерапии было наиболее существен-
ным у детей с последствиями спинномозговой грыжи в послеоперационном периоде, а также в позднем 
послеоперационном периоде у детей с дцП.

ключевые слова: реабилитация детей, роботизированная механотерапия.

Abstract. The aim of the study was the analysis of the role of the robotized mechanotherapy in complex rehabili-
tation of children with neuroorthopaedic disorders. We observed 40 children (20 – with spastic cerebral palsy and 20 
with spina bifida). The data of effectiveness and tolerance to the treatment were obtained. Tolerance to the robotized 
mechanotherapy was better in children with spina bifida as compared with cerebral palsy group at all stages of treat-
ment. The increase of general movement activity was also more considerable in patients with spina bifida; in children 
with cerebral palsy robotized mechanotherapy was more effective at the late postoperative stage (more than 1 month 
postoperatively). The shortening of the period of rehabilitation due to using of robotized mechanotherapy was more 
remarkable in children with spina bifida in early and late postoperative period, as well as in children with cerebral palsy 
in late postoperative period.
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ПроГрамма восстановительноГо леЧениЯ БольныХ с моЗГовым 
инсУльтом и ее клинико-ФиЗиолоГиЧеское оБоснование

Удк 616.8

тахавиева Ф.в.: д.м.н., профессор кафедры реабилитологии и спортивной медицины

Казанская государственная медицинская академия, г. Казань

введение. Инсульт – одна из ведущих причин за-
болеваемости и смертности во всем мире. в результате 
инвалидизации трудоспособного населения, затрат на 
длительное лечение и реабилитацию, инсульт наносит 
обществу огромный экономический ущерб. особенно 
остро данная проблема стоит в России, где ежегодно 
происходит более 400 тыс. инсультов в год. улучшение 
качества медицинской помощи привело к уменьшению 
числа летальных исходов в остром периоде заболева-
ния, однако среди выживших 19-35% больных остаются 
глубокими инвалидами и требуют ухода, а к труду воз-
вращается не более 20-30% пациентов трудоспособно-
го возраста. 

в интересах создания более эффективной техноло-
гической системы реабилитации больных с мозговым 
инсультом мы осуществили интеграцию ряда методо-
логических и технологических подходов к реабилитации 
неврологических больных. 

Наиболее важные из этих подходов - следующие.
1. теоретико-методологические положения о компен-

саторных процессах в поврежденном организме, в част-
ности, о пластичности и компенсаторных возможностях 
поврежденного мозга [1,2,3,4]. существуют убедитель-
ные экспериментальные данные о таких возможностях 
организма, в частности, - в рамках центральной нервной 
системы. вместе с тем известно, что компенсации наи-
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более полно и быстро развиваются при стимуляции их 
развития на ранних сроках после воздействия повреж-
дающего фактора – на ранних этапах реабилитации 

согласно этим взглядам в нашей технологической 
системе реабилитации придается существенное значе-
ние наиболее раннему применению средств и методов 
компенсации нарушенных функций.

2. концепция о функциональных системах по Ано-
хину П.к., лежащих в основе компенсации нарушенных 
функций [5].

Функциональные системы – это «динамически скла-
дывающиеся единицы интеграции целостного орга-
низма, избирательно объединяющие специальные 
центральные и периферические образования и направ-
ленные на достижение результатов приспособительной 
деятельности» [5]. такая система осуществляет каче-
ственно очерченный приспособительный эффект, все ее 
части вступают в динамически складывающееся функци-
ональное объединение на основе непрерывной обратной 
связи, информации о приспособительном результате. 

Применение профессионально значимых форм дви-
гательной активности позволяет наиболее полно реали-
зовать концепцию компенсаторных функциональных си-
стем. Профессионально значимые действия привлекают 
к интеграционным процессам в организме, в частности, 
- в центральной нервной системе наиболее глубокие, 
широкие и устойчиво сформированные функциональ-
ные системы, обеспеченные обратными связями, со-
стоящими в оценке успешности результатов трудовых, 
профессиональных операций и целостных действий.

основываясь на такой точке зрения, в нашей техно-
логической схеме предложено как можно более рано 
использовать профессионально значимые операции, 
складывающиеся в последующем в профессионально 
значимые целостные действия. кроме того, использо-
вались действия, основанные на двигательном опыте 
пациента, на устойчиво выработанных двигательных на-
выках. в этих целях используются занятия с применени-
ем двигательных действий, по своей структуре соответ-
ствующих профессиональным двигательным навыкам, 
как наиболее значимым для формирования функцио-
нальных систем, интегрирующих функции мозга.

3. Представления об организации движений по Берн-
штейну Н.А. и способах ее коррекции [6]. 

 главное в них - это раскрытие переходов от способно-
сти решать «элементарные» двигательные задачи к спо-
собности решать задачи более сложные, сопряженные 
с интеллектуальным процессом. Решение двигательных 
задач являющееся внешним, ручным, видимым мышле-
нием, переходит и развивает мышление внутреннее – так 
происходит переход от двигательных функций к функциям 
интеллектуальным, сопровождающимся другими психо-
логическими явлениями. двигательная функция лежит в 
основе речевой функции, ее произносительной стороны 
(речевого дыхания, голосообразования), переходящей в 
функцию языковую (звукообразовательную, словообра-
зовательную, смыслообразовательную). двигательные 
– анимальные функции связаны с функциями внутренних 
органов – с функциями вегетативными. 

Представления об организации движений легли в 
основу содержания физических упражнений и трениро-
вок по восстановлению двигательных функций, опреде-
ляющих основные формы жизнедеятельности, и стали 
организационно-методической основой построения всей 
системы занятий. в соответствие с представлениями об 
уровнях организации движений, определены перечни 
упражнений, обеспечивающих как восстановление орга-
низации движений внутри поврежденного уровня, так и 
восстановление связей межуровневых и билатеральных. 
в содержании упражнений обращено внимание на необ-
ходимость стимулирования афферентной системы, обе-

спечивающей решение двигательной задачи. важным 
моментом организации реабилитационного процесса 
являются представления о закономерностях формиро-
вания двигательных навыков, о связях между двигатель-
ными и интеллектуально – психологическими и речевыми 
функциями.

4. Положения адаптационной медицины по Меерсо-
ну Ф.з. [7]. 

Эти положения привлечены нами в связи с тем, что 
анимальные, двигательные нарушения не могут рас-
сматриваться в отрыве от нарушений вегетативных, гу-
моральных, висцеральных. Адаптационные процессы 
всегда захватывают весь организм в целом, и органи-
зация двигательных функций сопровождается соответ-
ствующей организацией функций вегетативных, обе-
спечивающих решение двигательных задач.

в связи с этим при разработке и применении двига-
тельных упражнений оценивалась вегетативная реак-
ция организма на нагрузки как с позиций влияния их на 
патологический процесс, так и с позиций оптимального 
вегетативного обеспечения двигательной анимальной 
адаптации.

5.современные достижения отечественной и зару-
бежной нейрореабилитологии и практической кинезио-
логии [8,9,10,11,12,13,14,15] .

Из достижений этой области реабилитологии, были 
предложены, главным образом, методы кинезотерапии, 
направленные на ликвидацию пирамидных и экстрапи-
рамидных нарушений, приводящих к спастическим и 
гиперкинетичесим явлениям. суть этих методов состо-
ит в создании рефлекторного фона, обеспечивающего 
целенаправленное «нервно-мышечное облегчение» или 
снижение тонуса нервно-мышечного прибора и двига-
тельной функции, - фона, на котором реализуется вос-
станавливаемая двигательная функция.

специальные упражнения, основанные на этих прин-
ципах, легли в основу, стали условием успешной реали-
зации всего комплекса упражнениями, направленных 
на восстановление способности решать все жизненно 
важные для больного двигательные задачи.

в последние годы в нашей стране под влиянием зару-
бежных школ получила существенное развитие «практи-
ческая кинезиология». На их основе в технологическую 
систему были включены элементы мануальной терапии 
и коррекции постурально – локомоторных изменений.

 в отечественной практической кинезиологии основ-
ное внимание уделяется, по крайней мере в настоящее 
время, главным образом, исполнительной (перифери-
ческой) части аппарата движения – костно-мышечной 
системе. управляющему, нервному (центральному) от-
делу аппарата движения внимание уделяется в меньшей 
мере, Изменения в опорно-двигательных структурах 
– костях суставах, мышцах, фасциях, сухожилиях – яв-
ляются существенной проблемой для больных с нару-
шениями мозгового кровообращения. спастические 
нарушения в мышцах приводят к нарушениям во всей 
костно-суставной мышечно-фиброзной системе в виде 
значительных дегенеративных, деструктивных и дефор-
мирующих изменений.

7. семейство международных классификаций: 
«Международная классификация последствий заболе-
вания – нарушений, ограничений жизнедеятельности и 
социальной недостаточности» и «Международная клас-
сификация функционирования, ограничений жизнедея-
тельности и здоровья» [16,7]. 

они являются современной методологической осно-
вой организации и технологии реабилитационного про-
цесса и способствуют оценке его эффективности.

8. современная концепция личности [18].
согласно этой концепции личность - это сформиро-

ванная в общественных отношениях психологическая 
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конструкция человека, атрибутивными качествами ко-
торой являются разумность – сознание, предметно мо-
тивированная деятельность, духовность – гуманистиче-
ская направленность и этическая ответственность.

Поэтому одним из ведущих условий успешно-
сти реабилитационного процесса, обеспечивающего 
ее психологический эффект, является ее личносто-
деятельностная направленность, организация деятель-
ности больного как фактора восстановления его лич-
ностной структуры.

в соответствии с нашими методологическими подхо-
дами была применена система методов восстановления 
утраченных двигательных функций по следующей схеме.

1. Первое направление физической реабилитации – 
коррекция состояния периферического звена аппарата 
движения (костно-суставной, мышечной системы).

сюда вошли следующие группы методов.
1.1. устранение развития стойких первичных 

функционально-морфологических и вторичных деге-
неративных, деформирующих нарушений, связанных 
с развитием спастических явлений с помощью таких 
средств как: 

– придание конечностям антиспастических положе-
ний («лечение положением»),

– механическое ортезирование туловища, конечно-
стей.

1.2. устранение мышечно-тонического дисбаланса, 
также в первую очередь, связанного со спастическими 
явлениями, с помощью упражнений: 

– развивающих антагонистическое (реципрокное) 
торможение,

– уравновешивающих стато-динамическое и фазно-
тоническое распределение в мышечной системе,

– стимулирующих нормальные безусловно-
рефлекторные врожденные мышечно-тонические связи 
(рефлекторные упражнения),

– стимулирующих тактильную и моторную чувстви-
тельность.

2. второе направление – коррекция состояния цен-
трального (нервного, мозгового) звена аппарата движения.

2.1. организация движений первого уровня по Н.А. 
Бернштейну с помощью упражнений, восстанавливаю-
щих и развивающих:

– вестибулярные ощущения,
– вестибулярные функции (сохранение равновесия),
– способность удерживать устойчивые статические 

и динамические положения,
– функции внешнего дыхания (грудной клетки),
– речевое дыхание.
2.2. организация движений второго уровня с помо-

щью упражнений, восстанавливающих и развивающих:
– пространственную координацию движений частей 

тела относительно друг друга,
– временную координацию движений частей тела,
– координацию внешних (физических) и внутренних 

(физиологических сил движения) – баллистические и 
полубаллистические упражнения,

– мимические и пантомимические движения.
2.3. организация движений третьего уровня с помо-

щью упражнений, развивающих:
– координацию движений всего тела и его частей 

относительно предметов окружающего пространства – 
тактические упражнения,

– пространственную, временную и силовую точность 
произвольных движений,

– переход произвольных движений относительно 
предметов пространства в движения непроизвольные 
(произвольной тактики движений в тактику непроиз-
вольную, подсознательную).

2.5. организация движений четвертого уровня с по-
мощью упражнений, развивающих:

– навыки действий, имеющих определенную смыс-
ловую структуру и свой двигательный состав;

– переход знаний о смысловой структуре действий 
в умения реализовать двигательный состав действий и 
вслед за этим переход действий в автоматизированный 
навык;

– инструментальные действия с готовым набором 
средств, с показом алгоритма действий и наглядным 
представлением знания – образца.

организация движений пятого уровня с помощью 
упражнений, развивающих:

– навыки действий, имеющих внутренний (идеаль-
ный) план, замысел, требующий разнообразия, несте-
реотипности действий, подбирать наиболее подходя-
щие средства для достижения двигательной цели;

– инструментальные действия с разнообразием 
средств, обеспечивающих использование различных 
вариантов их применения, с рассказом о цели и вариан-
тах действий (трудотерапия).

2.6. стимулирование развития билатеральных свя-
зей в центральной нервной системе с помощью упраж-
нений, развивающих:

– билатеральную пространственно-временную нор-
мальную синкинезию и синэргию,

– билатеральные стато-динамические (фазно-
тонические) отношения.

3. третье направление – восстановление и развитие 
двигательных форм жизнедеятельности.

3.1. Формирование способности передвигаться;
3.2. Формирование способности действовать руками;
3.3. Формирование способности ухаживать за собой;
3.4. Формирование способности владеть телом при 

решении бытовых задач.
4. четвертое направление – преодоление социаль-

ной недостаточности.
4.1. Формирование способности организовать про-

фессиональный труд;
4.2. восстановление коммуникативных способностей.
что самое главное, - это необходимость последова-

тельного, согласно схеме, и обоснованно сочетанного 
применения методов физической реабилитации, чему 
обращается особое внимание.

Представленная система методов физической реа-
билитации сопряжена с системой методов, осущест-
вляющих оперативную оценку применения каждого из 
них. Это позволяет осуществлять мониторинг процесса 
физической реабилитации и своевременную его мето-
дическую коррекцию.

каждый из методов и групп методов в целом имеет 
свои критерии оценки их эффективности. Наиболее до-
ступными являются бальные оценки в виде индексов [19]. 
Используя такую методику оценок, мы провели наблюде-
ние над эффективностью процесса физической реабили-

Рис.1. Динамика восстановления  индекса Бартел в за-
висимости от методики восстановительного лечения на 
разных этапах реабилитации
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тации у 244 больных с применением представленной си-
стемы методов на различных его этапах. группу контроля 
составили 239 больных, занимающихся по общепринятой 
методике. для исследования нарушенных функций ис-
пользовался тест оценки моторики Ривермид, в котором 
отражена возможность выполнения движений в верхней 
и нижней конечностях. для исследования жизнедеятель-
ности использовали индекс Бартел. Результаты иссле-
дований представлены на рис. 1,2 и 3. Из рисунков видна 
значительная эффективность предлагаемой методики на 
всех этапах восстановительного лечения, как на уровне 
нарушения функции, так и на уровне жизнедеятельности.

Заключение. Физическая, двигательная реабилита-
ция, которая направлена на последовательное восстанов-

ление элементов двигательной функции, осуществляет 
также последовательное функциональное и морфологи-
ческое восстановление соответствующих структур мозга. 
Эта схема предусматривает, во-первых, - восстановление 
связей между этажами центральной нервной системы, 
организующими движение по ее уровням, во-вторых, - 
билатеральные связи в мозге с расчетом на возможность 
компенсации нарушенной функции со стороны условно 
здоровой стороны мозга, в-третьих, - развитие в мозге 
функциональных систем, обеспечивающих различные 
формы жизнедеятельности, в том числе, профессиональ-
но значимые. 

Рис. 2. Динамика восстановления  индекса функций 
нижних конечностей в зависимости от методики восста-
новительного лечения на разных этапах реабилитации

Рис.3.  Динамика восстановления  функций верхних ко-
нечностей в зависимости от методики восстановитель-
ного лечения на разных этапах реабилитации

Примечание: 1ч РвП – 1 часть раннего восстановительно-
го периода; 2чРвП – 2 часть раннего восстановительного 
периода; ПвП – поздний восстановительный период
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резюме. Мозговой инсульт – одна из ведущих причин инвалидизации. Предложена программа восстановитель-
ного лечения в соответствии с уровнями организации движений. отмечено значение по-уровневого восстановле-
ния двигательной функции. 

ключевые слова: мозговой инсульт, физическая реабилитация, организация двигательной функции.

Abstract. Stroke is the leading cause of disability. Program of rehabilitation offered based on the levels of motor control 
organization. Importance of this program in restoration of motor function is shown.

 Key words: stroke, rehabilitation, motor control organization.
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