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За бо ле ва ния нерв ной си с те мы за ни ма ют пер вое ме с то сре ди при чин 

ин ва лид но с ти. До ля их в об щей за бо ле ва е мо с ти и ин ва ли ди за ции по сто-

ян но растет, что вы зва но глобальным ро с том заболеваемости со су дис -

тыми за бо ле ва ниями моз га (ин суль тами и хро ни че с кими про грес си ру ю-

щими за бо ле ва ниями), увеличением числа ав то мо биль ных травм (боль-

шую до лю сре ди по след ствий ав то мо биль ных и дру гих травм за ни ма ют 

по вреж де ния го лов но го и спин но го моз га), пациентов с са хар ным ди а-

бе том (со про вож да ю щим ся ди а бе ти че с кой по ли не в ро па ти ей), эко ло ги-

че с кой об ста нов кой (мно гие ис сле до ва те ли объ яс ня ют рост за бо ле ва е-

мо с ти рас се ян ным скле ро зом и бо лез нью Пар кин со на не бла го при ят ны-

ми эко ло ги че с ки ми ус ло ви я ми) и увеличением доли лиц старшего 

возраста в структуре на се ле ния.

Стрем ле ние ос та но вить рост ин ва ли ди за ции на се ле ния вы зы ва ет 

в об ще стве ин те рес к ре а би ли та ции. Ре а би ли та ция – это ком плекс 

ме ро при ятий (ме ди цин ских, пе да го ги че с ких, пси хо ло ги че с ких, со ци-

аль ных, пра во вых и др.), на прав лен ных на вос ста нов ле ние на ру шен-

ных в ре зуль та те бо лез ни или трав мы функ ций и со ци аль ную ре а дап-

та цию боль но го. Ре а би ли та ция как об ласть ме ди ци ны ста ла бур но 

раз ви вать ся в ми ре пос ле Вто рой ми ро вой вой ны, сде лав шей ин ва ли-

да ми мил ли оны мо ло дых лю дей. Ней ро ре а би ли та ция – еще бо лее 

мо ло дая об ласть ме ди ци ны.

За да ча ми ней ро ре а би ли та ции яв ля ют ся:

•  вос ста нов ле ние на ру шен ных функ ций нерв ной си с те мы и со ци-

аль ная ре а дап та ция боль ных с ос т ры ми и хро ни че с ки ми за бо ле-

ва ни я ми цен т раль ной и пе ри фе ри че с кой нерв ной си с те мы;

•  про фи лак ти ка ос лож не ний, воз ни ка ю щих в ос т ром и вос ста но-

ви тель ном пе ри одах ин суль та, че реп но�моз го вой и спи наль ной 

трав мы, ней ро ин фек ции и т.д.;

•  про фи лак ти ка ре ци ди вов.

Ин те рес к ней ро ре а би ли та ции обус лов лен не толь ко ро с том невро-

ло ги че с ких за бо ле ва ний и свя зан ным с ним ро с том ин ва ли ди за ции 

на се ле ния, но и по яв ле ни ем но вых ис сле до ва тель ских и ре а би ли та ци-

он ных тех но ло гий, по зво ля ю щих бо лее це ле на п рав лен но и эф фек-

тив но про во дить вос ста но ви тель ное ле че ние.

К на сто я ще му вре ме ни име ют ся оп ре де лен ные до сти же ния в ор га-

ни за ци он ном и ме то ди че с ком пла не:

ВВЕДЕНИЕ



•  на ба зе со вре мен ных тех но ло гий раз ви ва ют ся ме то ды ис сле до ва-

ния ней ро пла с тич но с ти и но вые ме то ды ре а би ли та ции с ис поль-

зо ва ни ем ком пью тер ных си с тем;

•  во мно гих ре ги о нах стра ны со зда ют ся от де ле ния ней ро ре а би ли-

та ции, ре а би ли та ци он ные са на то рии;

•  со зда на пра во вая ба за для ор га ни за ции ре а би ли та ци он ной по мо-

щи:

–  в при ло же ни ях к При ка зу Мин здра ва РФ №25 от 25.01.1999 

«О ме рах по улуч ше нию ме ди цин ской по мо щи боль ным 

с на ру ше ни я ми моз го во го кро во о б ра ще ния» со дер жат ся по ло-

же ния о ре а би ли та ци он ных от де ле ни ях боль ниц, ам бу ла тор-

ных от де ле ни ях (ка би не тах) вос ста но ви тель но го ле че ния, 

о спе ци а ли зи ро ван ных са на то ри ях для до ле чи ва ния;

–  при ка зом Мин здра в соц раз ви тия РФ №534 от 22.08.2005 

«О ме рах по со вер шен ство ва нию ор га ни за ции ней ро ре а би ли-

та ци он ной по мо щи боль ным с по след стви я ми ин суль та 

и че реп но�моз го вой трав мы» со зда ны пра во вые пред по сыл ки 

для ор га ни за ции де я тель но с ти цен т ров (или от де ле ний) па то-

ло гии ре чи и ней ро ре а би ли та ции и па лат ран ней ней ро ре а би-

ли та ции.

К со жа ле нию, не смо т ря на на ли чие оп ре де лен ной за ко но да тель-

ной ба зы, в стра не нет чет ко струк ту ри ро ван ной си с те мы ком плек с-

ной ме ди цин ской ре а би ли та ции, от сут ству ют ор га ни за ци он ные 

и ме то до ло ги че с кие под хо ды к ре а би ли та ции мно гих ка те го рий не в-

ро ло ги че с ких боль ных (в том чис ле боль ных с хро ни че с ки ми за бо ле-

ва ни я ми нерв ной си с те мы), нет пре ем ствен но с ти в ре а би ли та ции 

боль ных, не раз ра бо та на си с те ма под го тов ки спе ци а ли с тов�ре а би ли-

то ло гов и по вы ше ния их ква ли фи ка ции.

На сто я щее ру ко вод ство, под го тов лен ное со труд ни ка ми ней ро ре а-

би ли та ци он ных от де ле ний НИИ не в ро ло гии РАМН* (впер вые со здан-

ные в на шей стра не ней ро ре а би ли та ци он ные от де ле ния это го ин сти-

ту та име ют бо лее чем 40�лет ний опыт ра бо ты), зна ко мит не в ро ло гов, 

вра чей вос ста но ви тель ной ме ди ци ны и об щей прак ти ки с ос нов ны ми 

прин ци па ми, до сти же ни я ми и проб ле ма ми ре а би ли та ции боль ных 

с за бо ле ва ни я ми нерв ной си с те мы.
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В ос но ве как вос ста нов ле ния, так и ком пен са ции на ру шен ных 

функ ций нерв ной си с те мы ле жат ме ха низ мы ней ро пла с тич но с ти – 

спо соб но с ти нерв ной тка ни к струк тур но�функ ци о наль ной пе ре-

строй ке, на сту па ю щей пос ле ее по вреж де ния (в ре зуль та те бо лез ни 

или трав мы). В ре зуль та те пе ре строй ки ме ня ет ся функ ция ней ро нов, 

на сту па ют оп ре де лен ные их струк тур ные из ме не ния, из ме ня ет ся 

хи ми че с кий про филь (ко ли че с т во и ти пы про ду ци ру е мых ней ро-

транс мит те ров). В ней ро пла с ти че с ких про цес сах уча с т ву ют не толь ко 

ней ро ны и их от рост ки, но и гли аль ные эле мен ты, со су ди с тая си с те-

ма, из ме ня ют ся функ ци о наль ная ак тив ность си нап сов и их ко ли че с т-

во, про ис хо дит фор ми ро ва ние но вых си нап сов, из ме ня ют ся про тя-

жен ность и кон фи гу ра ция ак тив ных зон. Ней ро пла с тич ность ле жит 

в ос но ве не толь ко вос ста нов ле ния на ру шен ных функ ций, но и па мя-

ти, обу че ния, при об ре те ния но вых на вы ков (Кот ляр Б.И., 1986; Кры-

жа нов ский Г.Н., 2001; Гу сев Е.И., Ка м ча тов П.Р., 2004).

Во про сы ло ка ли за ции функ ций и их вос ста нов ле ния тес но свя за-

ны. Пер вым зна чи тель ный вклад в уче ние о ло ка ли за ции функ ций 

сде лал фран цуз ский врач П.Бро ка (1861), свя зав ший на ру ше ния ре чи 

(мо тор ную афа зию) с по ра же ни ем зад них от де лов ниж ней лоб ной 

из ви ли ны ле во го по лу ша рия. Вслед за ним не мец кий пси хи атр К.Вер-

ни ке (1874) от крыл, что на ру ше нию по ни ма ния ре чи (сен сор ная афа-

зия) со от вет ству ет по ра же ние об ла с ти зад них от де лов ле вой верх ней 

ви соч ной из ви ли ны. В 1881 г. Ф.Мунк об на ру жил яв ле ние зри тель ной 

аг но зии при по ра же нии за ты лоч ных от де лов моз га.

В кон це XIX – на ча ле XX ве ка в на уке о ло ка ли за ции функ ций 

утвер ди лась те о рия уз ко го ло ка ли за ци о низ ма, свя зан ная с пред став-

ле ни я ми о жест кой ло ка ли за ции функ ций в ог ра ни чен ных участ ках 

моз га, ко то рые, по мне нию ее при вер жен цев (на ибо лее вы да ю щим ся 

из ко то рых был К.Клейст), стро го спе ци фич ны для са мых раз но об раз-

ных функ ций, вклю чая слож ные пси хи че с кие функ ции и ак ты по ве де-

ния. Са ма идея ло ка ли за ци о низ ма, не смо т ря на свою ог ра ни чен ность, 

од но сто рон ность и ме ха ни с тич ность, име ла оп ре де лен ную ди а гно с-

Часть I. ОБЩИЕ ВОПРОСЫ 

НЕЙРОРЕАБИЛИТАЦИИ

Гла ва 1. НЕЙРОПЛАСТИЧНОСТЬ – ОСНОВА 

ВОССТАНОВЛЕНИЯ НАРУШЕННЫХ ФУНКЦИЙ



ти че с кую цен ность и по то му на шла ши ро кое рас про стра не ние сре ди 

не в ро ло гов, и в той или иной фор ме встре ча ет ся до на сто я ще го вре ме-

ни по чти во всех ру ко вод ствах по не в ро ло гии.

По чти од но вре мен но с иде я ми уз ко го ло ка ли за ци о низ ма воз ник ла 

те о рия, ко то рую ус лов но мож но оха рак те ри зо вать как эк ви по тен ци а-

лизм и ко то рая от ри ца ла функ ци о наль ную спе ци фич ность от дель ных 

об ла с тей моз га, и преж де все го – ко ры го лов но го моз га, раз ви вая 

пред став ле ния о един стве функ ци о ни ро ва ния его ча с тей. Эти идеи 

на шли свое от ра же ние в ра бо тах из ве ст но го не мец ко го фи зио ло га 

Ф.Голь ца (Fr.Goltz) в 80�е го ды XIX века: в опы тах по уда ле нию у со бак 

от дель ных участ ков ко ры боль ших по лу ша рий он ус та но вил, что 

в этих слу ча ях у жи вот ных воз ни ка ли лишь пре хо дя щие на ру ше ния 

по ве де ния. Гольц ут вер ждал так же, что сте пень де мен ции при по вреж-

де нии го лов но го моз га про пор ци о наль на раз ме рам по ра же ния и не 

свя за на с ло ка ли за ци ей по ра же ния.

В зна чи тель ной сте пе ни идеи эк ви по тен ци а лиз ма свя за ны с ра бо-

та ми из ве ст но го аме ри кан ско го пси хо ло га К.Леш ли (1929, 1937): 

на ос но ве опы тов с экс тир па ци ей от дель ных участ ков боль ших по лу-

ша рий у крыс он ус та но вил, что сте пень рас строй ства по ве де ния этих 

жи вот ных в ла би рин те за ви сит не толь ко от ло ка ли за ции по вреж де-

ния, но и от мас сы уда лен но го ве ще с т ва моз га.

Не смо т ря на од но сто рон ность и ог ра ни чен ность эк ви по тен ци а-

лиз ма оп ре де лен ным его до сти же ни ем яви лось хо ро шо ар гу мен ти-

ро ван ное по ло же ние, что в осу щест в ле нии от дель ных моз го вых 

функ ций уча с т ву ют не толь ко ог ра ни чен ные струк ту ры, а весь мозг. 

Ра бо ты сто рон ни ков эк ви по тен ци а лиз ма об ра ти ли вни ма ние 

не вро ло гов и фи зио ло гов на од но из ос нов ных свойств моз га – его 

пла с тич ность и спо соб ность раз лич ных его струк тур во вле кать ся 

в раз ные фор мы де я тель но с ти. Ог ра ни чен ность же эк ви по тен ци а-

лиз ма со сто ит в том, что его сто рон ни ки аб со лю ти зи ро ва ли свой-

ства це ло го моз га и иг но ри ро ва ли спе ци фич ность его ча с тей, что 

на хо ди лось в про ти во ре чии с мно го чис лен ны ми на блю де ни я ми 

не в ро ло гов и фи зио ло гов, а так же с уче ни ем о мор фо ло гии моз га, 

сви де тель ст ву ю щем о раз ли чии в ар хи тек то ни ке от дель ных об ла с-

тей моз га.

Од ной из кон струк тив ных по пы ток пре одо леть про ти во ре чия меж-

ду ло ка ли за ци о низ мом и эк ви по тен ци а лиз мом, меж ду фак том на ру-

ше ния функ ции при по ра же нии оп ре де лен ной об ла с ти моз га и фак-

том ее ча с тич но го или пол но го вос ста нов ле ния яви лась кон цеп ция 

«мно го цен т ро вой ло ка ли за ции функ ций» (Фи ли мо нов И.Н., 1949; 

Сар ки сов С.А., 1980), вы рос шая в те о рию ди на ми че с кой ло ка ли за ции 

функ ций (Ку ку ев Л.А., 1975; А д ри а нов О.С., 1982, 1999).

И.Н.Фи ли мо нов был пер вым, кто сфор му ли ро вал по ня тие о муль-

ти функ ци о наль но с ти кор ко вых фор ма ций, си муль тан ном и сук цес-
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сив ном обес пе че нии раз лич ных ви дов це ре б раль ной де я тель но с ти 

(Фи ли мо нов И.Н., 1949; Ад ри а нов О.С., 1982, 1999).

Тру да ми уче ных Ин сти ту та моз га АМН СССР была по ка за на зна-

чи тель ная ин ди ви ду аль ная ва ри а бель ность пре цен т раль ных об ла с тей 

ко ры (ци то ар хи тек то ни че с ких по лей 4 и 6), что со от вет ство ва ло ин ди-

ви ду аль ным раз ли чи ям в вос ста нов ле нии на ру шен ных дви га тель ных 

функ ций (Сар ки сов С.А., 1980). Ус та нов ле ние слож ных и мно го об раз-

ных мор фо ло ги че с ких и функ ци о наль ных осо бен но с тей кор ко вой 

де я тель но с ти оп ро вер га ет как пред став ле ния об эк ви по тен ци аль но с ти 

моз го вой тка ни, так и воз зре ния уз ких ло ка ли за ци о ни с тов о «ба рь е-

рах» меж ду от дель ны ми об ла с тя ми моз га, о функ ци о наль ной осо бен-

но с ти от дель ных кор ко вых по лей (Сар ки сов С.А., 1980).

Со глас но кон цеп ции О.С.Ад ри а но ва (1982, 1999), в ос но ве функ-

ци о наль ной си с те мы ле жит ди а лек ти че с кое вза имо дей ствие двух 

форм моз го вой де я тель но с ти: жест ких, ге не ти че с ки де тер ми ни ро ван-

ных, и по движ ных, ве ро ят но ст но�де тер ми ни ро ван ных. Эта кон цеп-

ция по зво ля ет по нять, по че му при ги бе ли участ ков моз га, от ве ча ю щих 

за ту или иную функ цию, в даль ней шем мо жет на блю дать ся вос ста-

нов ле ние последней.

По мне нию О.С.А д ри а но ва (1982, 1999), в ос но ве ней ро пла с тич но-

с ти ле жат оп ре де лен ные прин ци пы функ ци о наль но�струк тур ной 

ор га ни за ции моз га:

1. Прин цип про стран ствен ной и вре мен ноVй ди с пер сии воз буж де-

ний од ной мо даль но с ти, иду щих по раз лич ным ка на лам дан ной сен-

сор ной си с те мы.

2. Прин цип про стран ствен ной и вре мен ноVй ди с пер сии эф фе рент-

ных воз буж де ний, рас про стра ня ю щих ся за пре де ла ми дан ной сен сор-

ной си с те мы.

3. Прин цип по драз де ле ния свя зей на мо но� и по ли про ек ци он ные 

(так, су ще с т ву ют не толь ко пря мые свя зи та ла му са с ко рой, но и опо-

с ре до ван ные, че рез ба заль ные ган г лии).

4. Прин цип пе ре кры тия про ек ций аф фе рент ных вли я ний на раз-

лич ных уров нях ЦНС с дру ги ми ви да ми сен сор ных по сы лок.

5. Прин цип функ ци о наль ной мно го знач но с ти (муль ти функ ци о-

наль но с ти) об ра зо ва ний моз га.

6. Прин цип сме ны до ми ни ру ю ще го уча с тия од ной си с те мы моз га 

на дру гую в про цес се фор ми ро ва ния ка ко го�ли бо ви да ин те г ра тив ной 

де я тель но с ти.

7. Прин цип упо ря до чен но го вза имо дей ствия оп ре де лен ных си с тем 

моз га в ре а ли за ции бо лее слож ных форм по ве ден че с ких ре ак ций.

Эти прин ци пы на хо дят пол ное под твер жде ние в ней ро ана то мии 

и ней ро фи зио ло гии. Так, кро ме клас си че с кой (пе ре кре ст ной) со ма то-

сен сор ной си с те мы ки не с те ти че с кие и бо ле вые воз буж де ния про во-

дят ся до пол ни тель ны ми ип си ла те раль ны ми аф фе рент ны ми ка на ла ми 
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свя зи, ко то рые име ют би ла те раль ные про ек ции на сим ме т рич ные 

струк ту ры пе ре дне го моз га. Из ве ст но так же, что кро ме клас си че с ко го 

зри тель но го аф фе рент но го ка на ла в зри тель ной си с те ме су ще с т ву ют 

транс кол ли ку ляр ный и транс кал ло заль ный аф фе рент ные ка на лы зри-

тель ной чув стви тель но с ти. Кро ме то го, в го лов ном моз ге про ис хо дит 

по сто ян ное вза имо дей ствие вер ти каль ных (под кор ко во�кор ко вых) 

и го ри зон таль ных (меж кор ко вых) пу тей про ве де ния воз буж де ния.

Кон цеп цию ди на ми че с кой ло ка ли за ции функ ций на ибо лее точ но 

сфор му ли ро вал Л.А.Ку ку ев (1975): ди на ми че с кая ло ка ли за ция функ-

ций моз га – это по движ ная ло ка ли за ция функ ци о наль ных си с тем 

в от но си тель но ста биль ных мор фо ло ги че с ких си с те мах ана ли за то ров.

Н.А.Бернштейн (1947, 1966) в сво их тру дах, по свя щен ных си с те ме 

ор га ни за ции дви же ний, за ло жил ос но вы «фи зио ло гии ак тив но с ти», 

обос но вав ме ха низм са мо ре гу ля ции по ве де ния. Он до ка зал, что пря-

мое уп рав ле ние дви же ни я ми с по мо щью лишь од них эф фе рент ных 

им пуль сов не воз мож но – не об хо дим ме ха низм «об рат ной свя зи», осу-

щест в ля е мый аф фе рент ны ми им пуль са ми и аф фе рент ным син те зом, 

си гна ли зи ру ю щим о пра виль но с ти вы пол не ния дви же ний. Си с те ма 

уп рав ле ния дви же ни я ми име ет не сколь ко уров ней и ие рар хи че с кое 

по стро е ние. Вы де ле ны спи наль ный (спин но моз го вой), ство ло вой, 

та ла мо с т ри ар ный, кор ти каль ный уров ни, каж дый из ко то рых име ет 

свою ав то ном ную аф фе рен та цию, свой ме ха низм «об рат ной свя зи». 

Те о рия Н.А.Бернштей на объ яс ня ет мно гие фак ты вос ста нов ле ния 

дви же ний и ис поль зу ет ся при со став ле нии ре а би ли та ци он ных про-

грамм.

П.К.Ано хи ным раз ра бо та на те о рия си с тем ной ор га ни за ции функ-

ций. В ее ос но ве ле жит идея струк тур но�функ ци о наль ной спо соб но с-

ти моз га, в ко то ром про ис хо дят не пре рыв ная ор га ни за ция и ре ор га-

ни за ция с це лью до сти же ния по лез но го ре зуль та та. По лез ный ре зуль-

тат яв ля ет ся глав ным ор га ни зу ю щим фак то ром функ ци о наль ной 

сис те мы (Ано хин П.К., 1975). Фор ми ро ва ние си с те мы под чи не но 

по лу че нию по лез но го ре зуль та та, а не до ста точ ный ре зуль тат мо жет 

це ли ком ре ор га ни зо вать си с те му и сфор ми ро вать но вую. Си с те ма, по 

П.К.Ано хи ну, – это ком плекс из би ра тель но го во вле че ния ком по нен-

тов для по лу че ния сфо ку си ро ван но го по лез но го ре зуль та та. П.К.Ано-

хи ным вы дви ну то по ня тие «ак цеп тор дей ствия»; последний пред вос-

хи ща ет аф фе рент ные свой ства то го ре зуль та та, ко то рый дол жен быть 

по лу чен в со от вет ствии с при ня тым ре ше ни ем, так как «ак цеп тор 

дей ствия» – это ме ха низм, опе ре жа ю щий ход со бы тий в от но ше ни ях 

меж ду ор га низ мом и внеш ним ми ром. Этот ме ха низм на гляд но де мон-

стри ру ет ся на шим по ве де ни ем, ко г да мы вхо дим на не ра бо та ю щий 

эс ка ла тор в ме т ро: на ше те ло в пер вые се кун ды ус т рем ля ет ся впе ред 

в со от вет ствии с за ра нее вы ра бо тан ным ме ха низ мом по ве де ния 

(ак цеп то ром дей ствия) на обыч но дви га ю щем ся эс ка ла то ре.
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3.1. Социальные последствия заболеваний нервной
системы

Наиболее изучены и разработаны методы оценки социальных по�

следствий инсульта.

Согласно концепции ВОЗ (1980), выделяют три группы послед�

ствий перенесенного заболевания или травмы:

• Повреждение (impairment) органа или функциональной систе�

мы.

• Нарушение функции, инвалидизация (disability), наступившее

вследствие повреждения органа или функциональной системы.

• Социальные последствия (handicap, гандикап). Точного аналога

термина «гандикап» в отечественной литературе не существует.

Эксперты ВОЗ определяют гандикап как «невыгодное положе�

ние данного лица, наступившее в результате повреждения

(impairment) или инвалидизации (disability), ограничивающее

или препятствующее осуществлению социальной роли, которая

(независимо от возраста, пола, социальных и культурных факто�

ров) была нормальной для этого лица».

Выделяют гандикап физической независимости, гандикап по�

движности (мобильности), профессиональный гандикап, гандикап

социальной интеграции, гандикап экономической самодостаточнос�

ти и др.

Наиболее распространены следующие классификации уровней

функциональных нарушений и социальных последствий инсульта:

I. Классификация, предложенная сотрудниками восстановитель�

ного отделения НИИ неврологии РАМН Л.Г.Столяровой, А.С.Кады�

ковым, Г.Р.Ткачевой (1982):

• 0 баллов – трудоспособность сохранена;

• 1 балл – трудоспособность снижена (III или II «рабочая» группа

инвалидности);

• 2 балла – больной не работает, но выполняет всю работу по до�

му;

• 3 балла – больной полностью (или почти полностью, за исключе�

нием самостоятельного пользования ванной) обслуживает себя

в быту;
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• 4 балла – больной лишь элементарно обслуживает себя в быту

(сам садится, сам принимает пищу, соблюдает личную гигиену),

нуждается в посторонней помощи при одевании;

• 5 баллов – больной беспомощен.

II. Индекс Бартельса (Wade D.T. et al., 1983):

• Прием пищи:

10 баллов – полностью независим от окружающих;

5 баллов – нуждается в помощи;

0 баллов – полностью зависим.

• Мытье в ванне:

5 баллов – независим от помощи окружающих;

0 баллов – полностью зависим.

• Личная гигиена (умывание, причесывание, бритье, чистка зу�

бов):

5 баллов – совершенно самостоятелен;

0 баллов – возможно только с посторонней помощью.

• Одевание (включая завязывание шнурков, застегивание пуго�

виц):

10 баллов – независим от окружающих;

5 баллов – нуждается в посторонней помощи при выполнении

сложных действий;

0 баллов – полностью зависим от окружающих.

• Дефекация:

10 баллов – полностью контролирует акт дефекации;

5 баллов – иногда непроизвольная;

0 баллов – непроизвольная.

• Мочеиспускание:

10 баллов – полностью контролирует;

5 баллов – иногда непроизвольное;

0 баллов – непроизвольное.

• Пользование туалетом:

10 баллов – самостоятельно;

5 баллов – частично с посторонней помощью;

0 баллов – полностью зависим от окружающих.

• Переход со стула на кровать и обратно:

15 баллов – совершает самостоятельно;

10 баллов – совершает с минимальной поддержкой;

5 баллов – сам сидит, но нуждается в посторонней помощи при пе�

ремещении;

0 баллов – не сидит.

• Передвижение (по ровной поверхности):

15 баллов – самостоятельное (может сам пройти около 45 м);

10 баллов – ходит с посторонней помощью;

5 баллов – передвигается на кресле;
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0 баллов – не ходит самостоятельно.

• Передвижение по лестнице:

10 баллов – самостоятельное;

5 баллов – с посторонней помощью;

0 баллов – невозможно.

Общая сумма баллов до 40 означает низкий уровень функциональ�

ных возможностей, от 41 до 60 баллов – средний уровень, свыше 60 –

высокий.

III. Индекс социальной активности после инсульта (Frenchay acti�

vities index), оцениваемый через 3 мес. и более после инсульта (Wa�

de D.T. et al., 1985):

А. Через 3 мес. после инсульта оцениваются:

1. Возможность самостоятельного приготовления пищи и 2. При�

нятия ванны. Каждый пункт оценивается по 4�балльной системе:

0 баллов – больной самостоятельно не выполняет данного действия;

1 балл – выполнение реже 1 раза в неделю, 2 балла – 1–2 раза в неде�

лю, 3 балла – почти ежедневно.

Оценивается также возможность выполнения следующих дей�

ствий:

13. Стирка одежды.

14. Легкая домашняя работа.

15. Тяжелая домашняя работа.

16. Посещение местных магазинов.

17. Участие в различных общественных и культурных мероприяти�

ях (посещение церкви, кино, друзей, клуба).

18. Прогулка вне дома (более 15 мин).

19. Возвращение к прежним увлечениям, хобби.

10. Вождение личной автомашины или поездки на общественном

транспорте.

Каждый пункт оценивается по 4�балльной шкале: 0 баллов – боль�

ной самостоятельно не выполняет действия; 1 балл – выполняет

1–2 раза в месяц; 2 балла – выполняет 3–12 раз в месяц; 3 балла – вы�

полняет еженедельно.

Через 6 мес. после инсульта дополнительно оцениваются также

следующие социальные функции:

11. Путешествие на машине (в отдаленные места, в отличие от

обычной поездки в магазин) или общественном транспорте:

0 – не путешествует;

1 – путешествует 1–2 раза в месяц;

2 – 3–12 раз в 6 мес.;

3 – почти еженедельно.

12. Работа в саду.

13. Ведение домашнего хозяйства.

Каждый из этих пунктов оценивается по 4�балльной системе:
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0 – не выполняет этих функций;

1 – выполняет легкую работу;

2 – выполняет умеренной трудности и сложности работу;

3 – выполняет всю необходимую работу.

14. Чтение книг:

0 – не читает;

1 – читает не более 1 книги за 6 мес.;

2 – читает менее 1 книги в 2 нед.;

3 – читает более 1 книги в 2 нед.

15. Работа за деньги:

0 – не работает;

1 – работает менее 10 ч в неделю;

2 – работает 10–30 ч в неделю;

3 – работает свыше 30 ч в неделю.

Нарушение повседневной жизненной активности
В 1960�х годах специалисты в области реабилитации (Katz S. et al.,

1963) разработали индекс независимости в повседневной жизненной

активности (ADL – Activities of Daily Living), позволяющий изучать

прогноз и результаты реабилитации хронических больных, включая

больных, перенесших инсульт. Индекс ADL суммирует все основные

параметры повседневной жизненной активности:

• мытье в ванне;

• одевание;

• личную гигиену;

• передвижение;

• контроль за тазовыми функциями;

• принятие пищи.

Индекс ADL основан на оценке функциональной зависимости

или независимости при выполнении перечисленных выше пара�

метров повседневной жизненной активности. Независимость

означает выполнение всех действий, необходимых для осуществле�

ния определенной жизненной функции, без наблюдения, указания

и активной посторонней помощи. Она основана на активности

больного, а не на формальной возможности выполнить то или иное

действие.

Независимость в мытье (губкой, под душем или в ванне) означает,

что больной может нуждаться в помощи лишь при мытье какой�либо

определенной части тела (например, спины), а остальные процедуры,

включая вход и выход из ванны, осуществляет самостоятельно.

При независимости в одевании больной может сам достать, надеть

верхнюю и нижнюю одежду, застегнуть пуговицы. Исключение со�

ставляет завязывание галстука. Независимость в личной гигиене озна�

чает, что больной самостоятельно доходит до туалета и без посторон�
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21.1. Причины возникновения и частота нейрогенных
дисфункций тазовых органов

Одним из важных направлений нейрореабилитации является вос�

становление утраченных функций тазовых органов. В этой главе

представлены сведения о трех основных направлениях медицины, за�

дачами которых является восстановление мочеиспускания (нейро�

урология), дефекации (нейрогастроэнтерология) и половой функции

(нейроандрология) у неврологических больных.

Эти нарушения относят к числу весьма тяжелых инвалидизирую�

щих осложнений, существенными сторонами которых являются не

только чисто медицинские, но и психологические и психические ас�

пекты, резко ухудшающие быт и состояние больных, их трудовую де�

ятельность и социальную активность, т.е. тех сторон жизни, которые

отвечают за ее качество.

Нарушения функций тазовых органов относятся к наиболее ти�

пичным и распространенным проявлениям различных неврологичес�

ких заболеваний (табл. 21.1). Эти расстройства носят функциональ�

ный характер и являются отражением процессов, происходящих

в нервной системе. Для каждого конкретного неврологического забо�

левания характерны индивидуальные симптомокомплексы тазовых

нарушений и различные патогенетические механизмы, их формирую�

щие.

Для нарушения мозгового кровообращения (НМК) и дисциркуля�

торной энцефалопатии (ДЭ) характерны преимущественно иррита�

тивные нарушения мочеиспускания и дефекации, преждевременная

эякуляция, обусловленные поражением центров головного мозга, от�

вечающих преимущественно за накопление мочи и кала.

Восстановление утраченных функций в этом случае во многом

определяется характером сосудистого процесса в головном мозге,

а также компенсаторным резервом организма. В случае рассеянного

склероза (РС) тазовые нарушения носят чрезвычайно разнообразный

характер, что обусловлено, с одной стороны, диссоциацией между

центрами, регулирующими нормальную работу тазовых органов,

а с другой – поражением белого вещества как головного, так и спин�

ного мозга (цереброспинальная форма заболевания). При болезни
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Паркинсона (БП) наблюдаются преимущественно императивная

симптоматика со стороны нижних мочевых путей (НМП) и спастиче�

ские запоры, что обусловлено повышением парасимпатических влия�

ний. Нарушение тазовых функций в значительной степени обуслов�

лено нейромедиаторным дисбалансом (см. табл. 21.2).

Время появления и динамика тазовых нарушений отличаются при

различных неврологических заболеваниях. При РС тазовые рас�

стройства, включая кишечные и сексуальные, в дебюте заболевания

встречаются в качестве единственного симптома у 5% больных, в то

время как при полисимптомном дебюте они встречаются у 29,6%

больных. Это позволяет считать тазовые нарушения, в том числе

и нарушение функции мочеиспускания, весьма важным и ранним

диагностическим критерием заболевания. Как показали наши иссле�

дования, к 5�му году заболевания более 80% больных имеют рас�

стройства мочеиспускания. В исходе болезни симптомы инфравези�

кальной обструкции и ургентного мочеиспускания встречаются

у 90% больных.

Напротив, в остром периоде НМК нарушение мочеиспускания от�

мечают до 40% больных, а спустя 40 дней от начала болезни – лишь

19%. Прогрессирование тазовых расстройств характерно для БП. Не�

смотря на то, что прогноз и течение тазовых нарушений тесно связа�

ны с динамикой общеневрологической симптоматики, большая часть
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Таблица 21.1
Частота нарушений мочеиспускания, дефекации 

и половой функции (в %) при наиболее распространенных 
неврологических заболеваниях

Заболе�
вание

Частота встреча�
емости наруше�

ний мочеиспуска�
ния

Частота встре�
чаемости нару�
шений дефека�

ции

Частота встре�
чаемости нару�

шений поло�
вой функции

Авторы

РС До 84 До 57 До 83 Шварц П.Г., 2004

Hids J. et al., 1997

Valleroy M.L. et al., 1984

Инсульт До 87 в остром

периоде

До 24 в отдален�

ном периоде

(90 дней)

До 40 в ост�

ром периоде

До 9 спустя

6 мес.

До 16 Langhorne P. et al., 2000

Nakayama H. et al., 1997

Brittain K.R. et al., 1998

БП До 70 До 50 До 60 Araki I. et al., 2000

Edwards L. et al., 1992

Singer C. et al., 1989

Травма

спинно�

го мозга

До 100 До 17 До 95 Касаткин М.Р., 1963

Glickman S. et al., 1996

Bors E. et al., 1960
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Таблица 21.2
Взаимосвязь между уровнями поражений нервной системы

и формами нарушений тазовых функций

Уровень
поражения

нервной
системы

Зона пора�
жения

нервной
системы

Заболевание
Симптомы нару�
шения функций
тазовых органов

Предположи�
тельные патоге�
нетические ме�

ханизмы тазовых
нарушений

I. Цере�

бральный

1. Лобные

доли

Инсульт, болезнь

Альцгеймера, опу�

холи, ДЭ

Расстройства

полового влечения

(гиперсексуаль�

ность, астения),

императивное

недержание мочи,

недержание кала

Разрушение выс�

ших (в том числе

тормозных) цен�

тров мочеиспус�

кания, дефека�

ции и половой

функции

2. Височ�

ные доли

Эпилепсия Эректильная дис�

функция

Повышенная

активность в

тормозных цен�

трах, отвечаю�

щих за эрекцию

3. Гипота�

ламус и

экстрапи�

рамидная

система

РС, БП, мультиси�

темная атрофия,

эссенциальный

тремор (?)

Эректильная дис�

функция, недер�

жание мочи (пре�

имущественно в

ночное время),

спастический

запор

Нарушение про�

ведения импуль�

сов между нерв�

ными центрами

(РС), дефицит

дофамина и па�

расимпатикото�

ния (БП)

4. Варо�

лиев мост

Инсульт, РС Хроническая и

острая задержка

мочи

Повреждение

центра Баринг�

тона

II. Надсак�

ральный

III. Сак�

ральный

5. Спин�

ной мозг

РС, травма, опухо�

ли, миелит,

инсульт

Императивные

позывы к мочеис�

пусканию, ощуще�

ние неполного

опорожнения мо�

чевого пузыря,

расстройства по�

ловой чувствитель�

ности (у лиц обоих

полов), затруднен�

ная дефекация

Нарушение про�

ведения импуль�

сов между нерв�

ными центрами

(РС, миелит), по�

вреждение цен�

тров мочеиспус�

кания, дефека�

ции и половой

функции (травма,

инсульт, опухоль)

IV. Пери�

фериче�

ский

6. Конс�

кий хвост

Опухоли, травма,

остеохондроз

Стрессовое недер�

жание мочи, за�

трудненное начало

мочеиспускания,

неотложное моче�

испускание (время

от времени), нару�

Повреждение

центров мочеис�

пускания, дефе�

кации и половой

функции (трав�

ма, инсульт, опу�

холь)



мочевых, кишечных и половых симптомов сохраняется даже при ус�

пешной коррекции основной неврологической симптоматики.

Поражения почек и верхних мочевых путей у неврологических

больных встречаются редко, носят вторичный характер и, по�видимо�

му, обусловлены длительным наличием остаточной мочи, пузыр�

но�мочеточниковым рефлюксом (ПМР) и вторичным инфицирова�

нием мочи во время катетеризаций мочевого пузыря.

Нарушения акта мочеиспускания, наблюдающиеся при невроло�

гических заболеваниях, имеют разнообразную клиническую картину,

особенности которой непосредственно связаны с локализацией оча�

гов поражения в ЦНС (внутричерепные, надсакральные, сакраль�

ные), видом нейрогенной дисфункции мочеиспускания, а также, в от�

дельных случаях, индивидуальными особенностями иннервации

и психики больного.
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Уровень
поражения

нервной
системы

Зона пора�
жения

нервной
системы

Заболевание
Симптомы нару�
шения функций
тазовых органов

Предположи�
тельные патоге�
нетические ме�

ханизмы тазовых
нарушений

шение половой чув�

ствительности

(у лиц обоих полов),

запоры (отсутствие

позывов на дефека�

цию), недержание

кала, затрудненная

дефекация

7. Перифе�

рические

нервы

Остеохондроз,

полинейропатия,

травма, синдром

Гийена–Барре

(СГБ)

Эректильная дис�

функция (уже на

ранних стадиях),

затрудненное опо�

рожнение мочево�

го пузыря, диарея

Повреждение

центров мочеис�

пускания, дефе�

кации и половой

функции (травма,

инсульт, опухоль),

нарушение прове�

дения импульсов

между нервными

центрами и пери�

ферией (СГБ)

8. Тазовые

отделы

перифери�

ческих

нервов

Ятрогенная трав�

ма, хронические

воспалительные

заболевания орга�

нов малого таза

Затрудненное

мочеиспускание,

нарушение поло�

вой функции

(у лиц обоих

полов)

Перерезка тазовых

нервов в ходе опе�

раций на органах

малого таза (ятро�

генная травма),

инфильтрация

спинного мозга

макрофагами

Таблица 21.2 (окончание)



кроме того, определение чувствительности кожи крестцовой области

(LII–SIII) и двигательных функций мышц тазового дна. Он же отметил

корреляцию между спастическим парапарезом в нижних конечностях

и развитием детрузорно�сфинктерной диссинергии (ДСД) у больных

РС.

Необходимо иметь в виду, что у неврологических больных могут

быть сопутствующие самостоятельные урологические заболевания,

вносящие дополнительную симптоматику в общую клиническую кар�

тину дисфункции НМП.

По общему мнению, для уточнения формы нарушения функции

НМП наиболее информативным и объективным методом исследова�

ния больных является уродинамическое исследование. С целью уточ�

нения диагноза применяют и другие методы исследования. Так, ульт�

развуковое исследование (УЗИ) почек и мочевого пузыря и экскре�

торная урография позволяют уточнить анатомическое состояние

верхних мочевых путей и количество остаточной мочи в мочевом пу�

зыре.

Уродинамическое обследование у неврологических больных не

только позволяет определить изменение функции мочевого пузыря

и его сфинктеров, но также весьма важно при выборе тактики лече�
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Рис. 21.1. Распределение больных с РС (n=325) и перенесших ОНМК
(n=123) по характеру предъявляемых жалоб (по данным опросника I�PSS).
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ния. J.G.Blaivas и соавт. (1984) отметили, что 73% больных РС, у кото�

рых не выполнялось уродинамическое обследование, получали лече�

ние, не соответствующее типу дисфункции мочевого пузыря.

W.E.Bradley (1977) выявил у 100% больных РС при наличии соот�

ветствующей симптоматики уродинамические признаки НМ. Близкие

данные получены и B.L.H.Bemelmans и соавт. (1986). В то же время при

отсутствии симптомов со стороны НМ в 52% случаев определяются

уродинамические отклонения в функционировании мочевого пузыря.

Сведения, полученные в ходе уродинамического исследования,

помогают правильно оценить нарушения акта мочеиспускания, уста�

новить точный диагноз, определить показания и тактику лечения,

обеспечив высокую степень успеха.

Уродинамические методы являются сложными с технической точ�

ки зрения и инвазивными с медицинской (опасность ятрогенного ин�

фицирования мочевых путей), поэтому вопрос о целесообразности их

проведения ранее рассматривался рядом авторов. На рисунке 21.2

представлена нормальная уродинамическая картина.

Ранее, по данным клинико�уродинамических сравнений, выпол�

ненных 83 больным РС с НМ, были выявлены 6 уродинамических ва�
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Рис. 21.2. Нормальная уродинамическая картина. Отмечается постепенное на�
растание внутрипузырного давления (Pves). Цистометрическая емкость (Vinf)
составляет 300 мл. Средняя скорость мочеиспускания (Qave) – 8 мл/с, макси�
мальная (Qmax) – 16 мл/с. Отсутствует активность мышц тазового дна при мо�
чеиспускании, регистрируемая электродами ЭМГ. Объем введенной жидкос�

ти равен объему выделенной.



Пер спек тив ны ми за да ча ми ней ро ре а би ли та ции яв ля ют ся:

•  уг луб лен ное из уче ние те о ре ти че с ких ос нов вос ста нов ле ния 

на ру шен ных функ ций, ме ха низ мов ней ро пла с тич но с ти;

•  со вер шен ство ва ние ор га ни за ци он ных ос нов ре а би ли та ци он но го 

про цес са;

•  со вер шен ство ва ние ме то дов ре а би ли та ции;

•  оп ти ми за ция ре а би ли та ци он но го про цес са.

22.1. Из уче ние ме ха низ мов ней ро пла с тич но с ти
В на сто я щее вре мя раз ви тие вы со ко ин фор ма тив ных ме ди цин ских 

тех но ло гий по зво ля ет из учать ме ха низ мы ней ро пла с тич но с ти не толь-

ко на экс пе ри мен таль ных мо де лях, но и не по сред ствен но на го лов ном 

моз ге че ло ве ка.

К со вре мен ным тех но ло ги ям ис сле до ва ния струк тур но�функ ци о-

наль ных ос нов вос ста нов ле ния от но сят ся:

•  по зи т рон но�эмис си он ная то мо гра фия;

•  функ ци о наль ная ма гнит но�ре зо нан с ная то мо гра фия (фМРТ);

•  ТКЭС;

•  ком пью те ри зи ро ван ная кар ти ро ван ная ЭЭГ.

Эти ме то ды по зво ля ют из учать со сто я ние моз го вых функ ций 

в нор ме и при па то ло гии, вли я ние на со сто я ние функ ций ре а би ли та-

ци он ных ме ро при ятий и ле карств.

Стан дар том для ви зу а ли за ции ре ги о нар ной моз го вой ак тив но с ти 

при вы пол не нии дви га тель ных и ко гни тив ных за дач яв ля ет ся фМРТ. 

Ме ха низм кон т ра с ти ро ва ния ос но ван на из ме не нии уров ня ок си ге на-

ции кро ви, что от ра жа ет уро вень кро во то ка, ме та бо лиз ма и со от вет-

ствен но уро вень ак ти ви за ции функ ци о наль ных зон моз га. Пре иму ще-

с т ва фМРТ:

•  не ин ва зив ность ме то да;

•  от сут ствие при ис сле до ва нии ио ни зи ру ю ще го из лу че ния;

•  воз мож ность ис сле до ва ния со сто я ния функ ци о наль ных си с-

тем – дви га тель ной, ре че вой, ко гни тив ной.

Име ют ся от дель ные ис сле до ва ния по ис поль зо ва нию фМРТ для 

кон т ро ля ре а би ли та ции боль ных не толь ко с по стин сульт ны ми на ру-

ше ни я ми, но и с моз жеч ко вы ми атак си я ми, БП (на фо не про ти во пар-

кин со ни че с кой те ра пии).

Гла ва 22. ПЕРСПЕКТИВЫ 

НЕЙРОРЕАБИЛИТАЦИИ
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22.2.  Со вер шен ство ва ние ор га ни за ци он ных ос нов 
ней ро ре а би ли та ции

Ме таана лиз про ве ден ных за по след ние 20 лет ис сле до ва ний в об ла-

с ти до ка за тель ной ре а би ли та ции боль ных, пе ре нес ших ин сульт, по ка-

зал, что:

•  по сле до ва тель ная ин тен сив ная ре а би ли та ция по зво ля ет на 65% 

по вы сить уро вень функ ци о наль но го вос ста нов ле ния и вос ста-

нов ле ния не за ви си мо с ти в по все днев ной жиз ни;

•  при ран нем на ча ле ре а би ли та ци он ных ме ро при ятий от ме ча ет ся 

луч шее вос ста нов ле ние на ру шен ных функ ций;

•  ис поль зо ва ние в ре а би ли та ции муль ти дис цип ли нар ных ко манд 

при во дит к по вы ше нию ка че с т ва вос ста нов ле ния;

•  в груп пе боль ных, по лу чав ших ре а би ли та цию, снижается смерт-

ность;

•  ран няя ре а би ли та ция со кра ща ет сро ки пре бы ва ния боль но го 

в ста ци о на ре.

Та ким об ра зом, ре а би ли та ция не толь ко улуч ша ет со сто я ние боль-

ных, ка че с т во их жиз ни, но и яв ля ет ся эко но ми че с ки вы год ным ме ро-

при яти ем для го су дар ства и об ще ства. Но толь ко с по мо щью хо ро шо 

ор га ни зо ван ной этап ной ре а би ли та ции уда ет ся в пол ном объ еме осу-

ще с т вить ос нов ные прин ци пы ре а би ли та ции: ран нее на ча ло, си с те-

ма тич ность, по сле до ва тель ность и дли тель ность, ком плек с ность 

(ис поль зо ва ние муль ти дис цип ли нар ных ко манд).

22.3. Оп ти ми за ция ре а би ли та ци он но го про цес са
В по след ние два де ся ти ле тия пред ло же ны но вые тех но ло гии 

и но вые идео ло гии ре а би ли та ции. За да чей ней ро ре а би ли та ции яв ля-

ют ся их из уче ние, вне дре ние и со вер шен ство ва ние. К этим тех но ло ги-

ям от но сят ся описанные ниже.

1. Ме то ды, на прав лен ные на сни же ние ком пен са тор но го ис поль-

зо ва ния здо ро вой ру ки, при во дят к ре ор га ни за ции дви га тель ной ко ры 

го лов но го моз га и улуч ше нию дви же ний и на вы ков, вы пол ня е мых 

па ре тич ной ко неч но с тью спу с тя ме ся цы и го ды пос ле ин суль та. Ог ра-
ни чи тель но9по бу ди тель ная дви га тель ная ре а би ли та ция мо жет быть 

на ча та уже че рез 2 нед. пос ле ин суль та (а по не ко то рым дан ным, да же 

че рез 4–5 дней). Сущ ность ме то да за клю ча ет ся в том, что здо ро вая 

ру ка фик си ру ет ся с по мо щью спе ци аль ных при спо соб ле ний к ту ло ви-

щу, что бы боль ной не мог ее ис поль зо вать. Фик си ро ва ние здо ро вой 

ру ки в те че ние 2 нед. по 5 ч ежед нев но с од но вре мен ной уси лен ной 

тре ни ров кой па ре тич ной ру ки (в слу чае лег ко го или уме рен но го па ре-

за) у боль ных с дав но с тью ин суль та от 4 до 15 лет при во дит к улуч ше-

нию функ ции тре ни ру е мой ко неч но с ти.

2. Тре ни ров ка ходь бы на бе гу щих до рож ках с под дер жи ва ю щи ми си с-
те ма ми ока за лась эф фек тив ной для боль ных с ге ми па ре за ми в ос т рой 



ста дии ин суль та, ко г да при ста би ли за ции по ка за те лей ге мо ди на ми ки 

боль ные еще не спо соб ны под дер жи вать вер ти каль ное по ло же ние, 

а так же для боль ных с ниж ним па ра па ре зом (спи наль ная трав ма, спи-

наль ный ин сульт).

3. Ис поль зо ва ние при обу че нии ходь бе ком пью те ри зи ро ван ных ро бо-
тов9ор те зов для ниж них ко неч но с тей, ко то рые обес пе чи ва ют пас сив-

ные дви же ния в ниж них ко неч но с тях, ими ти руя шаг (си с те ма 

«Lokomat»).

4. Ме то ды с ис поль зо ва ни ем прин ци па био ло ги че с кой об рат ной 

свя зи.

Ме тод ба ланс9тре нин га с ис поль зо ва ни ем ста би ло гра фи че с ких 

по ка за те лей (в ка че с т ве си гна ла об рат ной свя зи – ко ор ди на ты цен т ра 

дав ле ния) по зво ля ет по вы сить ус той чи вость боль ных в вер ти каль ной 

по зе и улуч шить ка че с т во ходь бы. Ис поль зу ет ся у боль ных с по стин-

сульт ны ми ге ми па ре за ми, с атак си ей раз лич но го ге не за, с по с ту раль-

ной не ус той чи во с тью при БП, с РС, с вер те б роба зи ляр ной не до ста-

точ но с тью.

Био уп рав ле ние по ЭМГ при ме ня ет ся для обу че ния точ но с ти дви же-

ния боль ных с па ре тич ной ру кой, для улуч ше ния мы шеч но�су с тав но-

го чув ства, для об ще го мы шеч но го рас слаб ле ния.

Био уп рав ле ние с об рат ной свя зью по α9рит му ус пеш но при ме ня ет ся 

для сни же ния де п рес сии и уров ня тре вож но с ти у боль ных с хро ни че-

с ки ми бо ле вы ми син д ро ма ми, эмо ци о наль ны ми на ру ше ни я ми, на ру-

ше ни я ми вни ма ния, ас те ни че с ким син д ро мом пос ле че реп но�моз го-

вой трав мы.

Му зы каль ная об рат ная связь для улуч ше ния ка че с т ва ходь бы. 

Во вре мя ходь бы иг ра ет му зы ка, и чем более плавно идет боль ной, тем 

бо лее гром кой (или бо лее ме ло дич ной) ста но вит ся му зы ка. Эф фект 

до сти га ет ся тем, что под пят кой в обу ви ус та нав ли ва ют сен сор ные 

дат чи ки, с по мо щью ко то рых из ме ря ет ся сте пень дав ле ния на пол.

5. Нерв но9мы шеч ная ЭС при цен т раль ных и пе ри фе ри че с ких па ре зах 

с ус пе хом ис поль зу ет ся для уве ли че ния объ ема дви же ний в па ре тич-

ных ко неч но с тях. Эф фект нерв но�мы шеч ной ЭС свя зан с не по сред-

ствен ной ак ти ва ци ей мо то ней ро нов и дру гих эле мен тов дви га тель ной 

си с те мы. До ка зан по ло жи тель ный эф фект при ме не ния нерв но�мы-

шеч ной ЭС с пер во го дня ин суль та, при этом не по лу че но от ри ца тель-

но го вли я ния ее на сер деч но�со су ди с тую и ды ха тель ную си с те мы, 

на моз го вой кро во ток и зо ну ин фарк та. Бо лее ши ро кое вне дре ние 

ме то да ЭС в прак ти ку не в ро ло ги че с ких и ре а би ли та ци он ных уч реж де-

ний по зво лит по вы сить ка че с т во ре а би ли та ции.

6. Ис поль зо ва ние тех но ло гий вир ту аль ной ре аль но с ти, ими ти ру ю-

щей ре аль ные ус ло вия с по мо щью ком пью тер ных тех ник (ком пью тер-

ные иг ры ти па «Подъ ем�спуск», «При ман ка для акул», «Сно у борд» 

и др.), по зво ля ет до стичь боль шей ин тен сив но с ти тре ни ро вок (осо-
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бен но у ле жа чих боль ных) на фо не об рат ной сен сор ной свя зи. С по мо-

щью фМРТ под твер жде на ре ор га ни за ция ак тив но с ти дви га тель ной 

ко ры при при ме не нии тех но ло гий вир ту аль ной ре аль но с ти для тре ни-

ров ки ходь бы.

7. Ис поль зо ва ние ро бо то тех ни че с ких при спо соб ле ний (ро ботов�ор те-

зов) яв ля ет ся пер спек тив ным на прав ле ни ем. На со вре мен ном уров не 

раз ви тия тех ни ки име ют ся пред по сыл ки для раз ра бот ки и ши ро ко го 

вне дре ния дви га тель ных ней ро ор те зов.

8. Раз ра бот ка и вне дре ние ком пью тер ных тех ник ре а би ли та ции 
боль ных с афа зи ей с ис поль зо ва ни ем по ли мо даль ной (зри тель ной 

и слу хо вой) об рат ной свя зи по зво лит по вы сить ка че с т во вос ста нов ле-

ния ре че вой функ ции.

В от дель ных слу ча ях для кор рек ции функ ци о наль ных на ру ше ний 

мо гут при ме нять ся хи рур ги че с кие ме то ды вос ста нов ле ния функ ций:

•  сте рео так си че с кие опе ра ции при пар кин со низ ме, ги пер ки не зах;

•  ор то пе ди че с кие опе ра ции;

•  на ло же ние экс тра �, ин т ра к ра ни аль но го ана с то мо за меж ду вет вя-

ми на руж ной сон ной и сред ней моз го вой ар те рий для улуч ше ния 

кро во о б ра ще ния на сто ро не за ку пор ки вну т рен ней сон ной ар те-

рии, при во дя щее в ря де слу ча ев к улуч ше нию ре че вых, ко гни-

тив ных и дру гих выс ших функ ций;

•  сши ва ние нерв ных ство лов пос ле трав мы;

•  ЭС спин но го моз га (пос ле трав ма ти че с ко го по вреж де ния);

•  ри зо то мия, ми е ло то мия при рез ко вы ра жен ной спа с тич но с ти 

и вы ра жен ном бо ле вом син д ро ме.

9. Зеркальная терапия (Назарова М.А. др., 2012) – метод основан на 

расположении зеркал таким образом, что при выполнении движений 

здоровой рукой ее зеркальное отражение располагается таким обра-

зом, что больному кажется, что двигается паретичная рука. Зеркальная 

терапия с успехом применяется при двигательных нарушениях и фан-

томных болях. Метод достаточно прост и может быть использован 

в любых реабилитационных учреждениях.

10. Интерфейс мозг–компьютер (Мокиенко О.А. и др., 2011) – тех-

нически очень сложный метод, основанный на «представлении дви-

жений». Мысленное представление движения преобразуется с помо-

щью компьютерной обработки электроэнцефалограммы и передается 

на внешнее устройство: протез (например, экзоскелет руки), манипу-

лятор коляски. Интерфейс мозг–компьютер используется только 

в крупных неврологических реабилитационных центрах.

11. Ритмическая транскраниальная магнитная стимуляция 
(Никитин С.С. и др., 2003; Червяков А.В. и др., 2012) – методика, 

основанная на неинвазивной стимуляции нейронов определенных 

зон головного мозга с помощью переменного магнитного поля. При 

постинсультных двигательных нарушениях стимулируются нейроны 
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