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Drobyshev V.A., Poddubnyakova V.A., Gantimurova O.G. USE MICROCURRENT ELECTROTHERAPY IN 

TREATMENT OF MOVEMENT DISORDERS IN PATIENTS WITH HAND, PRENESSHIH STROKE. Double blind 
placebo-controlled research has shown efficiency of dynamic electroneirostimulation in rehabilitation of the patients 
after ischemic stroke with infringement of function of the top finiteness that was expressed in expansion of functional-
ity of a brush, due to decrease spastic, pain relief and increase of muscular force, and also improvement of periph-
eral microcirculation as activization collateral circulation and amplifications of venous outflow. 
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МИКРОТОКОВОЙ ЭЛЕКТРОТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ  
ДВИГАТЕЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ КИСТИ У БОЛЬНЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ МОЗГОВОЙ ИНСУЛЬТ 
 
В рамках двойного слепого плацебо-контролируемого исследования изучена эффективность медицинской реабилитации у 
больных с нарушением функции кисти у пациентов, перенесших ишемический инсульт. К завершению курса лечения, вы-
явлено увеличение объема движений в суставе, уменьшение спастичности, расширение функциональных возможностей 
кисти, улучшение микроциркуляции, достоверно превышавшие аналогичные показатели в группе плацебо. 
 

Ключевые слова: двигательные нарушения, динамическая электронейростимуляция, ишемический инсульт, курс 
реабилитации, ранний восстановительный период, спастичность. 

 
Актуальность. Медико-социальная значимость пробле-

мы мозгового инсульта (МИ) обусловлена его высокой долей 
в структуре заболеваний и смертности населения, а также 
лидирующим местом среди всех причин инвалидности [1]. В 
числе осложнений раннего восстановительного периода ише-
мического инсульта превалируют двигательные нарушения, 
сопровождающиеся стойким изменением мышечного тонуса 
по типу спастичности [2]. Вопросы оптимизации реабилита-
ционных программ пациентов с последствиями перенесенные 
ишемических инсультов обусловлены как снижением качества 
жизни этой категории больных, так и ограниченными воз-
можностями лечения, направленного уменьшение боли, об-
легчение ухода за парализованным пациентом [3; 4].  

В клинических и экспериментальных исследованиях по-
следних лет показано, что в механизме действия современного 
метода микротоковой терапии - динамической электронейрос-
тимуляции (ДЭНС) лежат многокомпонентные рефлекторные 
и нейрогуморальные реакции, запускающие каскад регуля-
торных процессов в организме, что позволяет использовать 
метод в лечении пациентов, перенесших инсульт [5; 6]. 

Целью исследования явилась оценка эффективности ле-
чения больных в раннем восстановительном периоде ишеми-
ческого инсульта, с двигательными нарушениями функции 
кисти, при оптимизации лечения динамической электроней-
ростимуляцией.  

Материалы и методы исследования. В условиях Ново-
сибирского городского центра реабилитации больных с по-
следствиями нарушений мозгового кровообращения проведе-

но обследование и курс медицинской реабилитации 112 боль-
ных (48 мужчин и 64 женщины) после перенесенного ишеми-
ческого инсульта давностью 1-5 месяцев, с двигательными 
нарушениями в виде грубого и умеренного гемипареза. Воз-
раст пациентов колебался от 48 до 70 лет (средний возраст 
65,3±4,8 лет), при этом, более половины группы (64,5%) со-
ставили пожилые лица (от 60 до 70 лет), тогда как оставшую-
ся часть (35,6%) была представлена пациентами 45-59 лет. 
Показаниями для включения в исследование служили: 
1.нарушение функции кисти по типу ограничения движений в 
лучезапястном суставе, снижения мышечной силы; 
2.способность пациента к самостоятельному передвижению. 
Критериями исключения являлись: 1.ИБС, СН ФК III; 
2.злокачественное течение гипертонической болезни; 3.грубая 
сенсорно-моторная афазия; 4.нарушение жизнедеятельности 
по Шкале Ренкина (по J.Rankin,1957) выше четырех баллов; 
5.болезнь Альцгеймера; 6.наблюдение у врача-онколога. 

Методы исследования включали неврологический осмотр 
по общепринятой схеме, оценку двигательной сферы по шес-
тибальной Шкале Оценки Мышечной Силы (по L. 
McPeak,1996; М. Вейс, 1986), модифицированной шкале спа-
стичности Ашфорта (D.Wade,1992), оценку болевого синдро-
ма по шкале A.B.Swanson (1978), оценку функции кисти по 
Тесту для руки Френчай (Frenchay Arm Test); определение 
степени инвалидизации по Шкале Ренкина; оценка нарушений 
жизнедеятельности согласно модифицированной шкалы Бар-
тел (D.Wade,1992); мышечная сила измерялась кистевым ди-
намометром ДК-25, объем движений – угломером.  
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В основе лечения была медикаментозная терапия (сосу-
дистые, ноотропные, метаболические препараты, витамины, 
дезагреганты) и немедикаментозные методы, направленные на 
активацию трофики конечностей и коррекцию проприоцеп-
тивной чувствительности (массаж конечностей и комплексы 
лечебной физкультуры). Все больные методом случайной 
выборки были разделены на две группы: 1-я (основная) - в 
количестве 60 человек, кроме общепринятой реабилитации 
получала курс динамической электронейростимуляции от 
аппарата DиаDЭНС-ПКМ, во 2-й (сравнения), куда вошли 52 
человека, проводилась имитация аналогичной процедуры от 
плацебо-аппарата. Никто из участников исследования (ни 
врач, ни пациент) не знали, каким прибором выполнялось 
воздействие, что позволяло расценивать работу как двойное 
слепое плацебо-контролируемое исследование. Схемы воз-
действия аппаратом DиаDЭНС-ПКМ соответствовали утвер-
жденным методическим рекомендациям, лечение осуществля-
лось с помощью выносного зонального электрода (ДЭНС-
аппликатор), интенсивность воздействия выбиралась на уров-
не комфортного энергетического уровня (средняя интенсив-
ность воздействия).  

На стороне поражения ДЭНС проводилась по наружной 
поверхности плеча, предплечья, сустава и воротниковой зоны 
– на частоте 7710 Гц, на внутренней поверхности - 7,7 Гц в 
течение 5 минут в каждой зоне. На противоположной стороне 
воздействие выполнялось на внутреннюю поверхность плеча 

и предплечья на частоте 10 Гц. На второй процедуре время 
сеанса на стороне поражения увеличивали в 2 раза и в после-
дующем доводили продолжительность сеанса до 60 минут. 
Длительность реабилитации, оптимизированнной ДЭНС, со-
ставлял 16-18 сеансов.  

Результаты исследования и их обсуждение. К заверше-
нию курса медицинской реабилитации все пациенты указыва-
ли на улучшение субъективного самочувствия (уменьшение 
спастичности и болевого синдрома, увеличение объема дви-
жений и мышечной силы), однако, в 1-й группе показатели 
оказались лучшими, чем в группе плацебо (табл. 1). При изу-
чении показателя шкалы оценки мышечной силы было зафик-
сировано его увеличение в 1,7 раза от первоначального значе-
ния (р<0,05), тогда как в группе сравнения – лишь в 1,18 раза 
(р>0,05). Оценка параметров кистевой динамометрии под-
твердила результаты тестирования: в группе оптимизирован-
ного ДЭНС лечения показатель мышечной силы к концу реа-
билитационного курса увеличился в 3,4 раза (до 4,1±0,4 кг по 
сравнению с 1,2±0,3 кг исходно, р<0,05). У пациентов во 2-й 
группе изменения носили достоверный, но менее выраженный 
характер и составили 2,1 раза (2,7±0,3 кг по сравнению с 
1,3±0,3 кг изначально, р<0,05). Таким образом, в группе опти-
мизированной реабилитации, показатель мышечной динамо-
метрии к завершению курса восстановительного лечения ока-
зался в 1,5 раза выше, чем у больных, получавшей базовое 
лечение и имитацию ДЭНС. 

Таблица 1 
Изменение параметров двигательной и чувствительной сферы у больных 

мозговым инсультом на фоне дифференцированного лечения 
 

 1-я группа (n=60) 2-я группа (n=52) 
До лечения После лечения До лечения После лечения 

Мышечная сила, баллы 2,1±0,4 3,6±0,5* 2,2±0,6 2,6±0,7 
Спастичность, баллы 3,9±0,4 2,9±0,4* 3,7±0,4 3,3±0,4 
Болевой синдром, баллы 2,6±0,4 1,1±0,4* 2,6±0,4 2,2±0,4 

 
 Примечание: * – достоверность различий до и после лечения (р<0,05) 
 
Сопоставление параметров спастичности выявило анало-

гичную направленность: в основной группе регистрировалось 
снижение показателей по Шкале Ашфорта на 25,6% (с 3,9±0,4 
до 2,9±0,4 баллов, р<0,05), в то время как во второй – наполо-
вину меньше (на 10,8%). Возможно предполагать, что аффе-
рентная импульсация, поступающая при воздействии ДЭНС в 

корковые структуры, способствует активации тормозных 
влияний на ɑ-мотонейроны, отвечающие за тонус и движение 
антигравитационных мышц, тем самым снижая спастику за-
интересованной мускулатуры [7-9]. 
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Рис. 1. Изменение функциональной возможности кисти по тесту Френчай у больных мозговым инсультом на фоне диффе-

ренцированного лечения (в баллах)  
 
Примечание:* – достоверность различий до и после лечения, р<0,05 
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Подтверждением эффективности реабилитационного кур-
са явилось также уменьшение болевого синдрома по шкале 
Swansona: в 2,4 раза у больных, лечение которых было допол-
нено ДЭНС (с 2,6±0,4 баллов до 1,1±0,4 баллов, р<0,05), и 
существенно меньше (в 1,2 раза) – у пациентов из группе пла-
цебо (с 2,6±0,4 баллов до 2,0±0,4 баллов, р>0,05).  

Одним из ведущих критериев повышения качества жизни 
больных с двигательными расстройствами является восста-
новление функции кисти, определяемое согласно теста Френ-
чай [10]. Из представленных на рисунке 1 данных следует, что 
в 1-й группе больных изменения параметров теста носили 
достоверно положительную направленность (увеличение в 2 
раза), в то время как в группе плацебо значения аналогичного 
показателя возросли в меньшей степени - в 1,4 раза, что пред-
полагает возможность влияния динамической электронейрос-
тимуляции на расширение функциональной возможности кис-
ти у постинсультных больных.  

Увеличение активных движений в суставах пораженной 
конечности представляет собой значимый компонент актива-
ции саногенетических процессов у больных, перенесших 
ишемический инсульт [11]. Согласно результатам углометрии, 
прирост активных движений в пораженной кисти при прове-
дении дифференцированных реабилитационных мероприятий 
отличался (рисунок 2): в 1-й группе больных, с оптимизиро-
ванным ДЭНС лечением, объем движений в лучезапястном 

суставе в положении “сгибание-разгибание” возрос в 1,8 раза 
(с 29,9±1,5° до 52,3±1,4°, р<0,05), вследствие уменьшения 
спастичности, снижения болевого синдрома и увеличения 
мышечной силы. Во 2-й группе (плацебо) изменение анало-
гичных показателей было достоверно меньшим – в 1,1 раза (с 
30,1±1,6° до 38,2±1,8°, р>0,05). 

Одной из основных задач нейрореабилитации лиц, пере-
несших инсульт является снижение инвалидизации [3]. К за-
вершению лечебного курса максимальная степень инвалиди-
зации по Шкале Рэнкина снизилась на 26,9% (с 2,6±0,04 до 
1,9±0,03, р<0,05), тогда как в группе плацебо- лишь на 15,3% 
со 2,6±0,4 до 2,2±0,4 (р>0,05), что указывало на возможное 
влияние ДЭНС в расширении фукциональных возможностей 
кисти у облседованных больных. Оценка повседневной жиз-
недеятельности согласно индекса Бартел свидетельствовала о 
том, что пациенты из группы оптимизированного ДЭНС лече-
ния по завершении курса реабилитации испытывали меньше 
затруднений при проведении гигиенических процедур, пере-
одевании, приготовлении пищи, чем лица из группы плацебо. 
Так, в 1-й группе изучаемый показатель возрос на 15,1% и 
составил 72,8±4,3 баллов по сравнению с 63,2±4,5 баллов ис-
ходно (р<0,05),тогда как во 2-й группе увеличение оказалось 
вдвое меньшим - 7,0% (67,2±4,6 баллов и 62,8±4,3 баллов со-
ответственно, р>0,05). 
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Рис. 2. Показатели объема движений в лучезапястном суставе пораженной конечности в сравниваемых группах на фоне 

дифференцированного лечения (в градусах)  
Примечание: достоверность различий до и после лечения, р<0,05. 
 
Таким образом, у больных с двигательными нарушения-

ми в раннем восстановительном периоде ишемического ин-
сульта проведение лечения, дополненного динамической 
электронейростимуляцией, способствовало расширению 
функциональных возможностей кисти, вследствие повыше-

ния объема движений в лучезапястном суставе за счет сни-
жения спастичности, уменьшения болевого синдрома и уве-
личения мышечной силы, а также улучшению перифериче-
ской микроциркуляции, что способствовало повышению 
качества жизни больных. 
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КЛИНИКО-СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ОСОБЕННОСТЕЙ И ИСХОДОВ СОЧЕТАННЫХ  
ЧЕРЕПНО-МОЗГОВЫХ И СКЕЛЕТНЫХ ТРАВМАТИЧЕСКИХ ПОВРЕЖДЕНИЙ 
 
В статье представлен клинико-статистический анализ особенностей и исходов сочетанных черепно-мозговых и скелетных 
травм, в зависимости от половозрастных и социальных факторов, по данным одного из районов г. Новосибирска. 
 

Ключевые слова: сочетанные черепно-мозговые и скелетные травмы. 
  
Повреждение нескольких анатомических областей, по-

лостей или сегментов человеческого тела – множественная и 
сочетанная травма – часто сопровождается синдромом взаим-
ного отягощения и содержит в себе одновременно начало и 
развитие нескольких патологических состояний. Это измене-
ния в центральной нервной системе, в сердечно-сосудистой, 
дыхательной и гипофизарно-адреналовой системах, глубокие 
нарушения всех видов обмена веществ. Разнообразие множе-
ственных и сочетанных механических повреждений приводит 
к тому, что врачи скорой помощи и травматологи зачастую не 
всегда правильно ориентируются в особенностях этого вида 
патологии, организации помощи, диагностики и лечения [1-3]. 

Причинами множественных и сочетанных механических 
повреждений чаще всего становятся транспортные аварии, 
падения с высоты, занятия некоторыми видами спорта (на-
пример, альпинизм, слалом, автоспорт, мотоспорт и др.). При 
множественных и сочетанных травмах тяжелые и критические 
состояния, травматический шок встречаются более чем у 50% 
пострадавших, летальность в ближайшие дни после поступле-
ния в стационар у пострадавших с множественными и соче-
танными травмами составляет, по данным различных авторов, 
от 14 да 28% [3-5]. Характерной чертой современного травма-
тизма является постоянное относительное увеличение числа 
множественных и сочетанных травм, которые отличаются 
тяжелым течением, значительными сроками лечения в ста-
ционаре, высокими показателями инвалидности и летально-
сти. Несмотря на постоянное развитие современных методов 
лечения и реабилитации пострадавших, проблема лечения 
сочетанных травм, которые составляют до 10-12% случаев, 
далека от окончательного решения. Особое место среди дан-
ного вида травм занимают огнестрельные повреждения [6].  

Целью настоящего исследования явилось определение 
основных закономерностей течения и исходов сочетанных 
травм у пострадавших с сочетанными черепно-мозговыми и 
скелетными травмами. 

За период 2007-2010 гг. в одном из районов г. Новосибир-
ска нами проанализированы 5338 случаев черепно-мозговых 
травм (ЧМТ), из них - 4865 с изолированной черепно-
мозговой травмой (ИЧМТ) - 81,1% и 473 с сочетанной череп-
но-мозговой и скелетной травмой (СЧМСТ) - 8,9%, из них 365 
мужчин (77,2%) и 108 женщин (22,8%). Отношение мужчи-
ны/женщины составило 3,4:1. В табл. 1 показано распределе-
ние случаев СЧМСТ по годам наблюдения. 

Таблица 1 
Распределение случаев СЧМСТ по годам наблюдения  

(2007-2010) (оба пола) 
 

Годы 
ЧМТ СЧМСТ 
N* N % 

2007 1316 107 8,1 

2008 1351 137 10,1 
2009 1349 122 9,0 
2010 1322 107 8,1 
Всего 5338 473 8,9 
M*±m 1335±18 118±14 9±1 

 
Примечание: Здесь и в следующих таблицах р – значи-

мость различий между показателями в различные годы, N – 
количество случаев, M – среднее количество случаев за 1 год. 

 




