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ПОСТИНСУЛЬТНЫЕ КОГНИТИВНЫЕ 
НАРУШЕНИЯ В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ 
ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА:                     
ВОЗМОЖНОСТИ НЕМЕДИКАМЕНТОЗ-
НОЙ КОРРЕКЦИИО
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Резюме С целью изучения эффективности немедикаментозной коррекции постинсультных 
когнитивных нарушений, проведены обследование и курс ранней реабилитации 50 больных в 
остром периоде ишемического инсульта. В основной группе (30 пациентов, у которых базисный 
унифицированный комплекс реабилитационных мероприятий был оптимизирован включением 
различных методов рефлексотерапии) на 15 день от начала терапии показатели когнитивного 
функционирования по обеим шкалам обнаружили достоверную положительную динамику 
(на 13,2% по MMSE и 14,5% по МоСА-тесту, р <0,001). В контрольной группе исследуемых (20 
пациентов, получавших традиционное лечение без включения рефлексотерапии) когнитивные 
улучшения были менее заметными (р>0,05). Показатели по шкале NIHSS в основной группе 
достоверно улучшились по сравнению с исходными (на 66,7 %, Р <0,001), тогда как в контрольной 
регресс неврологического дефицита был менее заметен (29,8 %, Р <0,05). Таким образом, вклю-
чение методов рефлексотерапии в раннюю реабилитацию постинсультных больных сопрово-
ждается достоверной положительной динамикой когнитивных функций на фоне более быстрого 
регресса очаговой неврологической симптоматики.

Ключевые слова: острый период ишемического инсульта, постинсультные когнитивные 
нарушения (ПИКН), рефлексотерапия.

Введение. Церебральный инсульт в 
современном мире продолжает оставаться 
важнейшей медико-социальной проблемой 
ввиду его высокой доли в структуре 
общей заболеваемости, летальности и 
инвалидизации. В России, как и во всем 
мире, инсульты являются ведущей причиной 
смертности, стойкой утраты трудоспособности 
и больших социально-экономических потерь 
[1, 4, 11, 12]. Причинами инвалидизации после 
перенесенного инсульта являются не только 
проявления неврологического дефицита в 
виде двигательных, чувствительных и речевых 
расстройств, но и постинсультные когнитивные 
нарушения (ПИКН), иногда достигающие 
выраженности деменции [8]. Отрицательное 
влияние ПИКН на реабилитационный процесс 
объясняется тем, что они, существенно снижая 
эффективность реабилитации, оказывают 
негативное влияние на эффективность 
вторичной профилактики и ассоциированы с 
более высоким риском повторного инсульта 
[5, 8]. Поэтому целесообразно осуществлять 
ранний скрининг ПИКН у пациентов, перенес-
ших инсульт, с помощью простых нейропсихо-
логических методик, которые на сегодняшний 
день являются единственным объективным 
методом диагностики когнитивных наруше-
ний после инсульта [6], а также проводить те-
рапию, направленную на коррекцию выявлен-
ных когнитивных нарушений в первые дни и 

месяцы после инсульта, когда репаративные 
процессы и восстановление утраченных не-
врологических функций протекают наиболее 
интенсивно и можно ожидать положитель-
ного эффекта от медикаментозной и другой 
терапии [2]. 

Для снижения фармакологической 
нагрузки, преодоления фармакорезистент-
ности и увеличения эффективности ранней 
реабилитации возможно применение 
рефлексотерапевтических методов, которые 
способствуют улучшению кровообращения 
головного мозга, нормализации артериального 
давления оказывают анксиолитический, 
антидепрессивный эффект и ускоряют регресс 
очаговой неврологической симптоматики [7]. 
Однако, различные акупунктурные схемы 
и методы рефлексотерапии когнитивных 
нарушений предложены преимущественно 
при хронической ишемии головного мозга [3, 7, 
10]. Поэтому целью настоящего исследования 
явилось изучение клинической эффективности 
включения методов рефлексотерапии в схемы 
ранней реабилитации в остром периоде 
ишемического инсульта с целью коррекции 
ПИКН.

Материалы и методы

На базе первичного сосудистого 
отделения г. Благовещенска (ГАУЗ АО 
«Благовещенская городская клиническая 
больница») в остром периоде ишемического 
инсульта проведены обследование и курс 
ранней реабилитации 50 больных в возрасте 
от 40 до 74 лет (в среднем 61±1,8 год). 
Диагноз инсульта у всех пациентов был 
установлен на основании анамнеза, данных 
неврологического осмотра, дуплексного 
сканирования магистральных артерий 
головы и подтвержден при КТ-исследовании. 
Клиническая оценка неврологического 
статуса дополнялась балльной оценкой 
неврологического дефицита по шкале оценки 
тяжести инсульта NIHSS. 

Критерии включения: ясность 
сознания, отсутствие выраженной афазии, 
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психозов, соматических заболеваний в стадии 
декомпенсации и клинических проявлений 
выраженной депрессии, которые могли бы 
препятствовать проведению исследования.

Когнитивные нарушения у пациентов 
выявлялись путём сбора анамнеза, 
клинического осмотра в соответствии с 
критериям МКБ-10, консультации психиатра, 
психолога и подтверждались результатами, 
полученными при проведении тестирования 
по шкалам MMSE и МоСА-тест.

Методом случайной выборки 
были сформированы две группы, 
сопоставимые по полу, возрасту и тяжести 

неврологической симптоматики. Основную 
группу составили 30 пациентов, у которых 
базисный унифицированный комплекс 
реабилитационных мероприятий был 
оптимизирован включением различных 
комбинированных методов рефлексотерапии. 
В контрольную группу вошли 20 пациентов, 
получавших только традиционное 
медикаментозное лечение в сочетании с 
ЛФК и физиолечением, но без включения 
рефлексотерапии.

Процедуры рефлексотерапии 
подключались с 3-5 дня от момента 
госпитализации в стационар. Сочетание аку-
пунктурных точек и зон скальпа подбиралось 

Признак	                                                                                                 Основная группа                    Контрольная группа

Количество	                                                                                             30	                                            20
Возраст, лет	                                                                                     61,0 ± 1,43	                                     60,95± 2,2
Пол муж./жен., %	                                                                         50/50	                                          50/50

Патогенетический вариант инсульта, %:                       
- атеротромботический                                                                              73,3                                                        70,0
- кардиоэмболический                                                                               16,7                                                        20,0 
- неуточненный                                                                                            10,0                                                        10,0

Локализация инсульта, %:  
бассейн правой или левой средней мозговой артерии                   66,7                                                          65
вертебробазилярный бассейн	                                                          33,3	                                             35

Шкала NIHSS, балл	                                                                     5,82 ± 0,45	                                      6,2 ± 0,71

Шкала MMSE, балл                                                                               23,6 ± 0,43                                              23,4 ± 0,6
без нарушения, %                                                                                      13,3                                                          15,0
легкие когнитивные расстройства (24 – 27 баллов), %                    53,3                                                          50,0
деменция легкой степени выраженности (20 – 23 балла), %        30,1                                                           35,0
деменция умеренной степени                                                                                                                                                            
выраженности (11 – 19 баллов), %	                                          3,3                                                                -

Шкала MoCA-тест, балл	                                                                     22,1 ± 0,9	                                     22,9 ± 0,24

Таблица 1. Исходная характеристика групп наблюдения, включенных в исследование
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индивидуально в зависимости от данных тра-
диционной восточной диагностики и имеюще-
гося очагового неврологического дефицита. 
Дополнительно всем пациента в акупунктур-
ный рецепт включались точки общесистемно-
го действия (GI (II) 11 цюй-чи; GI (II) 4 хэ-гу; E 
(III) 36 цзу-сань-ли; TR (X) 7 вай-гуань; VB (XI) 34 
ян-лин-цюань; T 20 бай-хуэй, сы-шэнь-цун), со 
спазмолитическим и психотропным эффекта-
ми (F (XII) 2 син-цзянь; F (XIII) 3 тай-чун; VB (XI) 
20 фэн-чи, MC (IX) 6 нэй-гуань; C (V) 7 шэнь-мэ-
нь) и точки на ушной раковине (55, 29, 95, 100, 
51, 13) по 2-3 на процедуру. Длительность про-
цедуры – от 20 до 30 мин.

Статистический анализ проводился с 
помощью пакета программ Microsoft Office 
2013 (Excel) и Statistica 10.0. Для данных с 
нормальным распределением вычисляли 
выборочное среднее (M), среднеквадратичное 
отклонение и стандартную ошибку 
выборочного среднего (m). При сравнении 
выборочных средних для двух групп данных 
с нормальным распределением использован 
критерий Стьюдента. Различия считались 
достоверными при р<0,05.

Результаты и их обсуждение

При оценке когнитивных нарушений 
на момент первичного осмотра и опроса у 
7 пациентов (14%) нарушений когнитивных 
функций не было выявлено (28 – 30 баллов 
по шкале MMSE), у 26 (52%) выявлены легкие 
когнитивные расстройства (24 – 27 баллов); 
у 16 (32%) – деменция легкой степени 
выраженности (20 – 23 балла); у 1 пациента 
(2%) – деменция умеренной степени выра-
женности (11 – 19 баллов). Средние значения 
показателей по шкале MMSE составили 23,6 ± 
0,52 балла, по шкале МоСА-тест – 22,5 ± 0,57 
балла и в основной и контрольной группах 
достоверно не различались (табл. 1). 

На фоне проводимого комплексного 
лечения с использованием рефлексотерапии 
в основной группе пациентов на 15 день 

показатели когнитивного функционирования 
по обеим шкалам обнаружили достоверную 
положительную динамику (на 13,2% по MMSE 
и 14,5% по МоСА-тесту, р <0,001). Исследуе-
мые лучше концентрировали внимание, мед-
леннее истощались во время умственной дея-
тельности, улучшилась краткосрочная память, 
восприятие устной и письменной речи, испол-
нительные функции, стали охотнее вступать в 
контакт. У контрольной группы исследуемых 
когнитивные улучшения были менее 
заметными (средний балл по шкале MMSE и 
по шкале МоСА-тест улучшился незначительно 
– на 2,1% и 3,1% соответственно) и статистиче-
ски незначимо (р>0,05) (табл. 2).

На момент начала исследования 
тяжесть инсульта, оцененная по шкале NIHSS, 
достоверно не различалась в основной и 
контрольной группах и составляла 6,05 ± 0,58 
баллов (табл. 1). Однако к 15 дню терапии на 
фоне комплексной реабилитации в группе 
больных, получавших курс рефлексотерапии, 
показатели по шкале NIHSS достоверно улуч-
шились по сравнению с исходными (в среднем 
на 66,7 %, Р <0,001), тогда как в контрольной 
регресс неврологического дефицита был 
менее заметен (в среднем на 29,8%, Р <0,05) 
(табл. 2). 

Таким образом, проведённое 
исследование продемонстрировало у 
пациентов в остром периоде церебрального 
инсульта достаточно высокую частоту 
ПИКН (86%) с преобладанием легких 
когнитивных расстройств (52%), требующих 
адекватной коррекции.  Включение методов 
рефлексотерапии в раннюю реабилитацию 
постинсультных больных сопровождается 
достоверной положительной динамикой 
когнитивных функций по шкалам MMSE и 
MoCA-тест на фоне более быстрого регресса 
очаговой неврологической симптоматики, что 
особенно важно для проведения реабилита-
ционных мероприятий.

         

Таблица 2. Динамика показателей когнитивный нарушений, мотивации и тяжести инсульта 
на фоне РТ и в контрольной группе
Показатель	       Основная группа	           Р1  	    Контрольная группа        Р2	     Р3
	               
                                до лечения  после лечения	            до лечения      после лечения		

MMSE, балл         23,6 ± 0,43      26,6 ± 0,67	      р <0,001        23,4 ± 0,6	          23,9 ± 0,56	          р>0,05	 р <0,001

MoCA –тест, 
балл	                22,1 ± 0,9         25,3 ± 0,1	      р <0,001       22,9 ± 0,24         23,6 ± 0,45	          р>0,05	 р <0,001

NIHSS, балл         5,82 ±0,45      1,94 ± 0,23	      Р <0,001        6,2 ± 0,71	           4,35±0,59	          р <0,05	 р <0,001

Примечание: 
Р1 – достоверность различий между исходными данными и через 15 дней внутри основной группы;
Р2 – достоверность различий между исходными данными и через 15 дней внутри контрольной группы;
Р3 – достоверность различий данных между основной и контрольной группами через 15 дней от начала лечения.
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