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Церебральный инсульт в большинстве развитых стран занимает первое место в ряду причин стойкой утраты трудоспособности. Высокий уровень постоянной инвалидизации, характерный для этого заболевания [20, 31], в большинстве случаев обусловлен нарушением моторных функций. 

В связи с этим выявление факторов, определяющих возможности восстановления функций [1, 2, 18, 23, 24] и эффективная коррекция двигательного дефекта в процессе комплексной многопрофильной реабилитации больных, выживших после инсульта, является актуальной проблемой, имеющей большое социальное и экономическое значение [13, 16, 25, 28, 34]. 

В ноябре 1995 года в г.Хельсинборге (Швеция) проходило Общеевропейское согласительное совещание по ведению больных с инсультом, организованное Европейским региональным бюро ВОЗ и Европейским советом по инсульту при сотрудничестве с Европейской Федерацией неврологических обществ, Международным обществом инсульта, Всемирной конфедерацией физической терапии, Европейской и Всемирной федерацией трудотерапевтов с участием представителей правительственных департаментов здравоохранения стран — членов Европейского регионального бюро ВОЗ [15, 26]. 

На совещании были разработаны Цели к 2005 году, приняты Согласительное заявление и Хельсингборгская декларация по ведению больных с инсультом в Европе.

Следует отметить, что проблемам реабилитационного лечения в этих документах было придано очень большое значение.

В частности, там указано следующее:

· Более 70 % выживших после инсульта пациентов должны быль независимыми в осуществлении повседневной деятельности через 3 месяца после развития инсульта.
· Максимально скоро после развития инсульта пациент должен быть обследован специально обученным специалистом в отношении связанных с инвалидизацией проблем.
· В течение недели после выхода из комы и стабилизации общесоматического состояния пациент должен принять участие в определении целей и планировании реабилитации, которое должно происходить при участии всех специалистов по реабилитации и семьи.
· Пациенту следует быть частью непрерывной цепи помощи с момента возникновения инсульта.
· Реабилитация наиболее эффективна, если она начинается в самые ранние сроки после развития инсульта. 
· Существует мало доказательств тому, что реабилитация, проводимая через 6 месяцев после инсульта может уменьшить речевые, двигательные или сенсорные дефекты.
· Синдром “замороженного плеча”, как тяжелое периферическое осложнение, отнесен к ключевым оценочным показателям ведения больных инсультом. 
· Сотрудничество в исследованиях, посвященных проблемам инсульта, включая его профилактику, ведение острого периода, участие среднего медицинского персонала, реабилитацию, обучение, должно встречать поддержку как на местном, так и на национальном и международном уровнях, принимая во внимание нужды и вклад всех групп специалистов и ассоциаций пациентов. 
В настоящее время восстановительная терапия при инсульте, как правило, ориентирована на проявления поражения центральной нервной системы и недостаточно учитывает изменения, вторично развивающиеся в периферической нервной системе и иннервируемых ею органах и тканях.

Наличие периферических проблем при инсульте впервые было отмечено еще Шарко в прошлом веке. Они являются весьма распространенными (до 55%) [27] и значительно затрудняют реабилитацию [21, 29].

Отдельные работы, появившиеся в последние годы затрагивают вопросы постинсультного сколиоза и блокирования суставов [29], либо переднероговых нарушений [30]. Многие авторы отмечают клинический полиморфизм постинсультного двигательного дефицита [14, 17, 19, 32]. Для устранения болевых синдромов, развившихся в условиях спастического гемипареза (гемиплегическая боль в плече, синдром рефлекторной симпатической дистрофии, таламическая боль и другие боли скелетно-мышечного происхождения) принято использовать стандартные схемы комплексного лечения [33]. При этом роль экстрацеребральных механизмов в патогенезе двигательного дефицита остается недостаточно изученной, что значительно ограничивает возможности проводимых реабилитационных мероприятий.

С учетом вышеперечисленного в 1997 году на кафедре неврологии УНЦ Медицинского Центра Управления Делами Президента РФ был начат поиск новых направлений и подходов к обследованию и лечению больных, перенесших инсульт, с целью разработки системы реабилитации, позволяющей выявить и максимально полно скорректировать наиболее курабельные функциональные компоненты постинсультного двигательного дефекта. 

В ходе этой работы, проводимой на базе неврологических отделений ЦКБ и РЦ МЦ УД Президента РФ, а также неврологического отделения ГКБ № 51 г.Москвы было оценено влияние различных факторов на выраженность моторного дефицита у больных с различными локализацией и характером инсульта на разных сроках после начала заболевания с последующей коррекцией выявленных изменений по индивидуальной схеме.

Результатом проведенного исследования стало создание и внедрение в практику ведения больных, перенесших и переносящих инсульт, новой комплексной лечебно-диагностической системы, использующей возможности современной мануальной медицины для решения вопросов, связанных со снижением двигательного дефицита. 

Дополнение стандартной схемы неврологического обследования методами современной мануальной диагностики позволило нам выявить некоторые весьма значимые и вместе с тем мало изученные причины стойких нарушений функций паретичных конечностей у больных с полушарным инсультом. С нашей точки зрения к ним в первую очередь могут быть отнесены разнообразные периферические составляющие пареза.

Были обследованы 92 больных основной группы (69 женщин и 23 мужчины) в возрасте от 41 до 89 лет с давностью заболевания от 5 дней до 13 лет. В контрольную группу вошли 30 пациентов, перенесших инсульт и получавших общепринятое комплексное лечение, сопоставимые по полу, возрасту, локализации очага и давности заболевания. 

С диагностической целью применялись рутинное неврологическое и общеклиническое обследование, компьютерная и магнитно-резонансная томография, транскраниальное триплексное сканирование артерий виллизиева круга, цветное дуплексное сканирование внечерепных отделов брахиоцефальных артерий и сосудов конечностей (Hewlett Packard SONOS 2500, США) электромиография, исследование соматосенсорных вызванных потенциалов, стабилография, компьютерный клинический анализ движений (НБМ “Биомеханика”, Россия), динамическая ангулометрия (транспортир), клиническая оценка эмоционального состояния с применением визуально-аналоговой шкалы (ВАШ) и психологических тестов. Большое внимание уделялось оценке результатов специально разработанной нами системы мануальной диагностики больных, перенесших инсульт.

С лечебной целью у больных основной группы применялась разработанная нами система восстановительного лечения, включающая в себя, наряду с общепринятой фармакологической терапией, ЛФК, массажем, рефлексо- и физиотерапией и другими методиками, повторные курсы мягкотканной мануальной терапии (МТ), проводимые на различных этапах реабилитации, начиная острой фазой инсульта и кончая периодом поздних остаточных явлений. Для каждого больного подбор мануальных техник производится индивидуально, в соответствии с характером, объемом и локализацией выявленных дисфункций, причем наиболее широко применяются постизометрическая релаксация мышц, миофасциальное расслабление по методу Й. Фоссгрина, постреципрокная релаксация по Г.А. Иваничеву [21], кожно-фасциальный релизинг (Васильева В.В., 1994) [11], метод мануальной инактивации триггерных точек (Васильева В.В., Васильев А.С., 1996) [12], модифицированные нами периферические варианты краниосакральных техник. Высокоскоростные манипуляционные методики в связи с их недостаточной эффективностью для решения поставленных задач и риском возможных осложнений (травматизация, сосудистые нарушения и т.д.) были полностью исключены.

Анализ данных электронейрофизиологических исследований дал возможность верифицировать характер и уровень поражения периферических нервов. При стимуляционной ЭМГ у всех пациентов выявлены диффузное снижение функции проведения по моторным и сенсорным волокнам периферических нервов, преимущественно на стороне пареза. Эти изменения регистрировались в виде снижения амплитудных параметров максимального и минимального М-ответа, удлинения его латентности и снижения скорости проведения по двигательным волокнам с вариабельными изменениями скорости проведения по чувствительным. При контроле эффективности проводимой мягкотканной мануальной терапии отмечено выраженное нарастание амплитудных характеристик, особенно на большеберцовом нерве. В большинстве случаев зарегистрировано восстановление скоростных показателей до возрастной нормы, значительное уменьшение деформации и нормализация длительности М-ответа. 

Ультразвуковые допплеровские методы исследования применялись как для выявления пациентов с патологией магистральных артерий и вен головы, шеи и конечностей, что позволило избежать развития сосудистых осложнений в процессе лечения, так и для уточнения генеза инсульта и оценки реабилитационного прогноза. У 18% пациентов с выраженным парезом (3 балла и более) было отмечено наличие флотирующих тромбов в глубоких венах нижних конечностей, причем чаще (65% случаев) поражались вены паретичной стороны. У 67% пациентов отмечались признаки вазодилатации артерий дистальных отделов нижних конечностей (задних большеберцовых и артерий тыла стоп). Высокой корреляции изменений кровотока по магистральных артериям головы и шеи с тяжестью неврологического дефицита и реабилитационным прогнозом не выявлено, что объясняется хорошими компесаторнымии возможностями коллатерального кровотока у обследованных больных.

Динамическая ангулометрия проводилась у всех пациентов с гемипарезом, как на верхних, так и на нижних конечностях с целью контроля эффективности терапии. 

При проведении компьютерного клинического анализа движений наибольшее внимание уделялось определению характера ограничения по степеням свободы и изменений моторного паттерна, а также контролю динамики этих показателей. Отмечалось замедление темпа ходьбы, снижение статической и динамической опороспособности паретичной нижней конечности, ограничение амплитуды нормальных движений и появление гипермобильности в суставах как паретичной, так и “здоровой” конечностей, изменения фазовой биоэлектрической активности. При контрольном исследовании, проводившемся после первой процедуры МТ, значительно увеличился темп ходьбы. Отмечалось возрастание статической опороспособности паретичной конечности на 2,1% (с 40,9% до 43%), причем наибольший прирост этого показателя отмечался у пациентов с исходным показателем 20-40% - на 6,4% (с 32,3% до 38,7%). Улучшилась динамическая опороспособность, уменьшилось с 39,3% до 34,5% (при норме 25,8%) время двойной опоры, возросло с 26,2% до 30,4% (при норме 37,4%) время одиночной опоры на паретичную конечность. Возросла амплитуда нормальных движений в суставах, существенных изменений степени гипермобильности не выявлено. 

Наилучшие результаты получены у пациентов с наиболее выраженной мотивацией к восстановлению ограниченных и/или утраченных функций.

Анализ полученных результатов позволил нам предложить новую концепцию патогенеза постинсультного двигательного дефицита. Наиболее значимые, по нашему мнению, компоненты, влияющие на степень его выраженности, представлены ниже.

Ведущие компоненты патогенеза постинсультного двигательного дефицита
(Васильев А.С., Шмырев В.И., 2000г.) [9]
1. Локализация, объем и характер очага инсульта в головном мозге.
2. Характерные для инсульта мышечно-тонические и вегетативно-трофические нарушения на стороне пареза.
3. Воздействие компрессионных механизмов вследствие длительного пребывания в положении лежа на боку на стороне пареза, что может иметь место на догоспитальном этапе, во время сна, в состоянии сопора или комы, либо вследствие обездвиженности или гиподинамии.
4. Возникновение на фоне инсульта новых и/или декомпенсация имевшихся ранее туннельных состояний и региональных суставно-связочно-сухожильных изменений в проблемной зоне.
5. Нарушение мышечно-проприоцептивных взаимоотношений. 
6. Развитие вторичного миофасциального синдрома с формированием триггерных пунктов и зон или активизацией имевшихся ранее как на паретичной, так и на “здоровой” стороне тела.
Большое значение имеют также факторы, оказывающие модулирующее влияние на течение инсульта и эффективность реабилитационного процесса.

Модулирующие течение инсульта и реабилитационного процесса факторы
(Васильев А.С., 1998; Васильев А.С., Шмырев В.И., 1999, 2000г.) [3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10]
1. Локальные, обусловленные инсультом, вегетативно-трофические нарушения.
2. Наличие общих обменно-дистрофических процессов, связанных с сопутствующей патологией и/или возрастом.
3. Невозможность применения миорелаксантов при выраженной диссоциации мышечного тонуса конечностей на стороне пареза.
4. Изменения психологического статуса (различные формы депрессии).
5. Длительная обездвиженность.
6. Социально-экономические условия.
 

Опыт нашей работы позволяет утверждать, что действие большей части перечисленных факторов может быть скорректировано или полностью элиминировано при организации лечебного процесса, позволяющей реализовать сформулированные нами принципы:

Основные принципы коррекции постинсультного двигательного дефицита
(Васильев А.С., Шмырев В.И., 1999) [4]
1. Создание для всех заинтересованных функциональных структур максимально комфортных биомеханических условий.
2. Оптимизация сохраненных функций.
3. Стимулирование на их основе восстановления утраченных функций.
 

С нашей точки зрения уменьшение двигательных дефектов с улучшением функционального прогноза возможно и позже 6 месяцев после инсульта. Во всех случаях целью проводимого восстановительного лечения являлось не только достижение независимости пациента в повседневной жизни, но и максимально полная профессиональная реабилитация, особенно для лиц трудоспособного возраста.

Подводя итог вышеизложенному нужно сказать, что эффект проводимой комплексной терапии несомненно зависел от доли периферических нарушений в клинической картине заболевания, а также от характера и степени выраженности патобиомеханических изменений. При этом хотелось бы отметить, что современные мягкотканные мануальные техники, применяемые в Медицинском Центре Управления Делами Президента РФ для диагностики и лечения больных, выживших после инсульта высокоэффективны как в ранние сроки после инсульта, так и на поздних резидуальных стадиях, при этом они физиологичны, неинвазивны, безопасны, не имеют абсолютных противопоказаний, возрастных ограничений и побочных эффектов, адресны и патогенетически обоснованы, значительно улучшают реабилитационный прогноз.

Литература
1. Балунов О.А. Банк данных постинсультных больных: факторы, влияющие на эффективность реабилитационного процесса // Журн. неврол. и. психиатр. им. С.С. Корсакова. - 1994. - №3. - с.60-65.
2. Белова А.Н. Нейрореабилитация: руководство для врачей. - М.: Антидор, 2000.
3. Васильев А.С. Ранняя профилактика и лечение синдрома “замороженного плеча” у больных инсультом головного мозга. // Материалы конференции молодых ученых и специалистов Медицинского центра Управления делами Президента РФ, посвященной 30-летию Учебно-научного центра. - М., 1998. - с. 18-20.
4. Васильев А.С. Значение биомеханических функциональных блоков и туннельных изменений у постинсультных больных. // Материалы VI Международного форума “Новые технологии восстановительной медицины и курортологии”. - М., 1999. - с. 18-19.
5. Васильев А.С. Роль функциональных компонентов малоберцовой невропатии в паттерне постинсультного двигательного дефекта. // Материалы Российского конгресса “Новые технологии в неврологии и нейрохирургии на рубеже тысячелетий”. - Ступино, 1999. - с. 24-25. 
6. Васильев А.С. К вопросу о постинсультной плечевой артропатии. // Тезисы Первого съезда мануальных терапевтов России. М., 1999. - с. 56. 
7. Васильев А.С. Оптимизация сохраненных двигательных функций у больных, перенесших полушарный ишемический инсульт. //Материалы научно-практической конференции, посвященной 400-летию кремлевской медицины. - М., 2000. - с. 290-292.
8. Васильев А.С., Васильева В.В. О роли периферических нарушений у больных, перенесших полушарный ишемический инсульт. // Материалы Первого Российского геронтологов и гериатров. - Самара, 1999. - с. 54-55.
9. Васильев А.С., Шмырев В.И. Значение остеопатии в реабилитации постинсультных больных. // Материалы II Международного Симпозиума “Фундаментальные основы остеопатии”. С.-Пб., 2000. - с. 7. 
10. Васильев А.С., Шмырев В.И., Андреева Н.Я., Носенко Е.М., Крылова С.В., Шушарина Л.Я. и соавт. Новая система комплексной диагностики и реабилитации больных, перенесших полушарный ишемический инсульт. // Материалы VII Международного форума “Новые технологии восстановительной медицины и курортологии”. - М., 2000. - с. 21-23.
11. Васильева В.В. Техника кожно-фасциального релизинга. // Материалы II конференции “Актуальные вопросы вертеброневрологии”. - М., 1994. - с. 72-75.
12. Васильева В.В., Васильев А.С. Метод мануальной инактивации триггерных точек. // Материалы III конференции “Актуальные вопросы мануальной медицины и вертеброневрологии”. - М., 1996. - с. 55-57.
13. Виберс Д.О., Фейгин В.Л., Браун Р.Д. Руководство по цереброваскулярным заболеваниям. - М.: Бином, 1999. 
14. Виленский Б.С., Аносов А.А. Инсульт. - Л.: Медицина, 1980.
15. Виленский Б.С., Яхно Н.Н. Общеевропейское согласительное совещание по вопросам ведения больных, перенесших инсульт. // Неврологический журнал -1996. - №1 - с.59-60.
16. Ворлоу Г.П., Деннис М.С., ван Гейн Ж. и др. Инсульт. Практическое руководство для ведения больных. - С.-Пб.: Политехника, 1998.
17. Гехт А.Б. Динамика клинических нейрофизиологических показателей у больного ишемическим инсультом в раннем восстановительном периоде: Автореф. дис. … д-ра мед. наук., М.,1993.
18. Григорьева В.Н.,. Белова А.Н., Густов А.В. Методология оценки эффективности реабилитации неврологических больных. // Журн. неврол. и психиатр. им. С.С. Корсакова. - 1997. - №12. - с.95-99.
19. Гусев Е.И. Ишемическая болезнь головного мозга. - М, 1992.
20. Гусев Е.И., Скворцова В.И. Современные представления о лечении острого церебрального инсульта. // Consilium medicum. - 2000. - Том 2. - №2. - с. 60-63.
21. Демиденко Т.Д. Реабилитация при церебро-васкулярной патологии. - М.: Медицина, 1989.
22. Иваничев Г.А. Мануальная терапия. Руководство. Атлас. - Казань, 1997. 
23. Кадыков А.С. Восстановление нарушенных функций и социальная реадаптация больных, перенесших инсульт (основные факторы реабилитации): Автореф. дис. … д-ра мед. наук. - М., 1991.
24. Кадыков А.С. Реабилитация после инсульта // Российский мед. журн. - 1997. - №1 - с. 21-24.
25. Коган О.Г., Найдин В.Л. Медицинская реабилитация в неврологии и нейрохирургии. - М.: Медицина, 1988.
26. Сообщение об Общеевропейском согласительном совещании по ведению больных с инсультом. Хельсингборг, Швеция, 8-10 ноября 1995г. // Неврологический журнал - 1997. - №1 - с.40-56.
27. Столярова Л.Г., Ткачева Г.Р. Реабилитация больных с постинсультными двигательными расстройствами. - М.: Медицина, 1978.
28. Суслина З.А. Лечение ишемического инсульта. // Лечение нервных болезней. - 2000. - Том 1. - №1. - с.3-7.
29. Тычкова Н.В. Плечелопаточный периартроз и изменения позвоночника у больных после мозгового инсульта (клинико-биомеханические аспекты): Автореф. дис. … к-та мед. наук. - Иваново., 1998.
30. Шевченко Л.А. Клиническая характеристика двигательного дефицита у больных после перенесенного полушарного инсульта. // Журн. неврол. и психиатр. им. С.С. Корсакова. - 1997. - №12. - с. 13-15.
31. Шмидт Е.В., Макинский Т.А. Мозговой инсульт. Социальные последствия. // Журн. неврол. и психиатр. им. С.С. Корсакова. - 1979. - №9. - с. 1288-1295.
32. Bohannon R.W., Andrews A.W. Arch Phys med Rehabil, 1990; 21.
33. Roth E., Harvey R. Rehabilitation of stroke syndromes // Braddom R. (ed) Physical medicine and rehabilitation - USA: W. B. Saunders company, 1996/ - p. 1053-1087.
34. Yatsu F.M., Grotta J.C., Pettigrew L. Stroke. 100 maxims in neurology. Mosby, London. 1995.
Статья опубликована: "Кремлевская медицина. Клинический вестник", 2001г., №2, стр 34-37.
