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Резюме
Введение. Ишемический инсульт, характеризующийся сочетанными двигательными и когнитивными нарушениями и сопро-
вождающийся ростом глобального бремени и потребности в реабилитации, требует ранней, структурированной и дози-
рованной кинезотерапии на стационарном этапе. Эффективность терапии следует оценивать с помощью валидированных 
функциональных, когнитивных и пациент-ориентированных шкал.
Цель. Оценить динамику функциональной независимости, когнитивного статуса и инсульт-специфического качества жизни 
у пациентов обоих полов на фоне ранней кинезотерапии в условиях стационара.
Материалы и методы. Обследовано 60 пациентов (29 женщин, 31 мужчина) в Кыргызском научно-исследовательском 
институте курортологии и восстановительного лечения; средний возраст составил 65,68 ± 10,34 года. Реабилитация начи-
налась в ранние сроки и включала вертикализацию, пассивные и активные упражнения, а также занятия по концепции 
Бобат. Показатели индекса Бартел, шкалы Mini-Mental State Examination (MMSE) и опросника Stroke-Specific Quality of Life 
(SS-QOL) оценивали при поступлении и при выписке на 20-й день.
Результаты. В ходе стационарного этапа реабилитации у пациентов с ишемическим инсультом отмечено статистически 
значимое улучшение функционального и когнитивного статуса, а также ряда показателей качества жизни. По индексу 
Бартел уровень функциональной независимости достоверно увеличился с 54,83 ± 22,62 до 99,25 ± 20,95 балла (p < 0,05), 
как у женщин (с 53,45 ± 23,05 до 98,27 ± 22,64), так и у мужчин (с 56,12 ± 22,13 до 100,16 ± 19,19; p < 0,05). Средний балл по 
MMSE повысился с 26,55 ± 3,47 до 29,38 ± 1,42 балла (p < 0,05), как у женщин (с 26,93 ± 3,14 до 29,38 ± 1,45), так и мужчин 
(с 26,19 ± 3,72 до 29,39 ± 1,38; p < 0,05). По опроснику SS-QOL статистически значимое улучшение выявлено в доменах 
«роль в семье», «мобильность», «настроение», «самообслуживание», «социальная роль» и «функция руки» (p < 0,05). Ряд 
показателей (энергичность, речь, мышление, зрение, особенности характера и производительность) продемонстрировал 
положительную динамику без достижения статистической значимости (p > 0,05). Результаты свидетельствуют о выраженном 
восстановлении функциональной независимости, когнитивных функций и ключевых компонентов качества жизни в раннем 
реабилитационном периоде без существенных гендерных различий.
Заключение. Ранняя кинезотерапия, начатая в остром периоде ишемического инсульта и включающая поэтапную програм-
му мобилизации с функционально ориентированными упражнениями, ассоциируется с клинически значимым улучшением 
функциональной независимости и когнитивного статуса, а также обеспечивает статистически достоверное повышение 
инсульт-специфического качества жизни, преимущественно в доменах, связанных с мобильностью, самообслуживанием, 
функцией верхней конечности, эмоциональным благополучием и социальным участием.

Ключевые слова: ишемический инсульт, ранняя реабилитация, кинезотерапия, качество жизни, функциональная незави-
симость, когнитивный статус
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ВВЕДЕНИЕ

Ишемический инсульт остается одной из ведущих при-
чин стойкой инвалидизации и снижения качества жизни. 
По данным глобальных оценок, бремя инсульта продолжа-
ет расти, увеличивая число пациентов с долговременными 
последствиями цереброваскулярных заболеваний и по-
требностью в реабилитации [1–4]. Наиболее типичны со-
четанные двигательные и когнитивные нарушения, огра-
ничивающие мобильность, самообслуживание и участие, 
что требует ранних, структурированных и дозированных 
реабилитационных вмешательств в соответствии с совре-
менными международными рекомендациями и консен-
сусами [5–7]. Ранняя мобилизация и кинезотерапия рас-
сматриваются как ключевые компоненты стационарного 
этапа, однако оптимальные сроки начала и «доза» нагруз-
ки остаются дискуссионными. Результаты AVERT (A Very 
Early Rehabilitation Trial) и последующие систематиче-
ские обзоры подчеркивают необходимость индивидуали-
зации интенсивности и обеспечения безопасности [8–12]. 
При этом данные о дозоответных закономерностях сви-
детельствуют, что увеличение объема целенаправленной 
двигательной активности у отобранных пациентов может 
быть ассоциировано с лучшим восстановлением ходьбы 
и активности [13–16]. Существенное влияние на исходы 

оказывают постинсультные когнитивные нарушения и эф-
фективность когнитивной реабилитации, что отражено 
в рекомендациях ESO/EAN (European Stroke Organisation / 
European Academy of Neurology) и систематических об-
зорах; дополнительно обсуждается роль когнитивно-
го резерва как модификатора восстановления [17–24]. 
Комплексная оценка эффективности ранней кинезоте-
рапии предполагает использование валидированных 
шкал: индекс Бартел (Barthel Index) , Mini-Mental State 
Examination (MMSE) [25, 26], а также измерение качества 
жизни инсульт-специфическими и общими инструмента-
ми – Stroke-Specific Quality of Life Scale (SS-QOL), Stroke 
Impact Scale (SIS), Short Form-36 Health Survey (SF-36), 
World Health Organization Quality of Life-BREF (WHOQOL-
BREF) и EuroQol-5 Dimension (EQ-5D)  [27–31] – с ин-
терпретацией результатов в  рамках Международной 
классификации функционирования, ограничений жиз-
недеятельности и здоровья (International Classification 
of Functioning, Disability and Health)1, а также с учетом 
отечественных подходов к персонифицированной реа-
билитации и данных региональных исследований ранней 
активизации [32, 33].

1 World Health Organization. International Classification of Functioning, Disability and 
Health (ICF). Geneva: WHO; 2001. Available at: https://www.who.int/standards/classifications/
international-classification-of-functioning-disability-and-health.

Abstract
Introduction. Ischemic stroke, characterized by combined motor and cognitive impairments and accompanied by an increase 
in the global burden and needs for rehabilitation, requires early, structured and dosed kinesiotherapy at the inpatient stage, 
with an assessment of its effectiveness using validated functional, cognitive and patient-oriented scales.
Aim. To assess the dynamics of functional independence, cognitive status, and stroke-specific quality of life in patients of both 
sexes undergoing early kinesiotherapy in an inpatient setting.
Materials and methods. A total of 60 patients (29 women, 31 men) were examined at the Kyrgyz Research Institute of Balneology 
and Rehabilitation Treatment, average age 65.68 ± 10.34 years. Rehabilitation was initiated at an early stage and included ver-
ticalization, passive and active exercises, as well as therapy based on the Bobath concept. The Barthel Index, the Mini-Mental 
State Examination (MMSE), and the Stroke-Specific Quality of Life (SS-QOL) questionnaire were assessed at admission and at 
discharge after 20 days.
Results. During the inpatient rehabilitation stage, patients with ischemic stroke demonstrated statistically significant improve-
ments in functional and cognitive status, as well as in several quality-of-life indicators. According to the Barthel Index, the level 
of functional independence increased significantly from 54.83 ± 22.62 to 99.25 ± 20.95 points (p < 0.05); similar dynamics were 
observed in women (from 53.45 ± 23.05 to 98.27 ± 22.64) and men (from 56.12 ± 22.13 to 100.16 ± 19.19; p < 0.05). Cognitive 
status assessed by the MMSE also improved significantly: the mean score increased from 26.55 ± 3.47 to 29.38 ± 1.42 points 
(p < 0.05), with comparable changes in women (26.93 ± 3.14 to 29.38 ± 1.45) and men (26.19 ± 3.72 to 29.39 ± 1.38; p < 0.05). 
According to the SS-QOL questionnaire, statistically significant improvements were observed in the domains of “family role,” 
“mobility,” “mood,” “self-care,” “social role,” and “upper limb function” (p < 0.05). Several domains (energy, speech, thinking, vision, 
personality traits, and productivity) demonstrated positive trends without reaching statistical significance (p > 0.05). Overall, 
the findings indicate substantial recovery of functional independence, cognitive function, and key components of quality of life 
during the early rehabilitation period, with no clinically significant gender differences.
Conclusion. Early kinesiotherapy initiated in the acute phase of ischemic stroke and implemented through a stepwise program 
of mobilization and function-oriented exercises is associated with clinically significant improvements in functional independ-
ence and cognitive status. It also provides a statistically significant increase in stroke-specific quality of life, predominantly 
in domains related to mobility, self-care, upper limb function, emotional well-being, and social participation.
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Цель исследования  – оценить динамику функцио-
нальной независимости, когнитивного статуса и инсульт-
специфического качества жизни у пациентов обоих полов 
на фоне ранней кинезотерапии в условиях стационара.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 60 пациентов с ве-
рифицированным ишемическим инсультом, находив-
шихся на стационарном лечении и получавших раннюю 
реабилитацию с применением кинезотерапии в Кыргы-
зском научно-исследовательском институте курортоло-
гии и восстановительного лечения. Среди обследованных 
было 29 женщин и 31 мужчина; средний возраст соста-
вил 65,68 ± 10,34 года. Дизайн исследования представ-
лял собой проспективное наблюдательное обследование 
с внутригрупповым сравнением клинико-функциональ-
ных показателей в динамике: первичная оценка выпол-
нялась при поступлении в стационар, повторная – при 
выписке, при длительности наблюдения 20 дней, соответ-
ствующей периоду стационарного этапа лечения. Ранняя 
кинезотерапия начиналась в остром периоде и реали-
зовывалась поэтапно, начиная с вертикализации и ор-
тостатической адаптации, с последующим включением 
пассивных упражнений, направленных на профилактику 
контрактур, болевого синдрома и вторичных осложнений, 
а также активных и активнопассивных упражнений, ори-
ентированных на восстановление контролируемых дви-
жений и функциональных навыков. В качестве основного 
методического подхода для формирования физиологиче-
ских двигательных паттернов и постурального контроля 
применялись активные упражнения по концепции Бобат, 
включающие фасилитацию целевых движений, ингибиро-
вание патологических синергий, тренировку контроля ту-
ловища, переносов массы тела и функциональных пере-
ходов (перемещения в постели, переходы в положение 
сидя/стоя, элементы ходьбы по переносимости). Перено-
симость и безопасность занятий обеспечивались клини-
ческим контролем состояния пациента и коррекцией объ-
ема и интенсивности нагрузок в зависимости от реакции 
на мобилизацию.

Эффективность ранней кинезотерапии оценивалась 
с использованием валидированных шкал при поступле-
нии и при выписке: MMSE для количественной оценки 
когнитивного статуса, индекс Бартел для определения сте-
пени функциональной независимости в повседневной ак-
тивности, а также специализированный опросник SS- QOL 
для анализа качества жизни после инсульта по доменам 
физического, эмоционального, социального и когнитив-
ного функционирования. Основными конечными точка-
ми исследования являлись изменения показателей MMSE, 
индекса Бартел и суммарных/доменных значений SS-QOL 
в интервале «поступление – выписка» в течение 20-днев-
ного периода наблюдения. Исследование проводилось 
в соответствии с общепринятыми биоэтическими принци-
пами, при соблюдении конфиденциальности персональ-
ных данных и получении информированного согласия на 
участие и обработку результатов обследования.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Анализ выполнен на основании сопоставления по-
казателей при поступлении и  при выписке с  исполь-
зованием индекса Бартел (уровень функциональной 
независимости) – табл. 1, шкалы MMSE (когнитивный ста-
тус) – табл. 2, а также специализированного опросника 
SS-QOL (качество жизни, инсульт-специфические доме-
ны) – табл. 3. Полученные результаты отражают направ-
ленность и выраженность изменений в двигательной, ког-
нитивной и психосоциальной сферах, а также позволяют 
оценить клиническую значимость и статистическую досто-
верность выявленной динамики как в общей группе, так 
и с учетом половой стратификации.

По данным, представленным в табл. 1, в течение ста-
ционарного этапа наблюдения зарегистрировано стати-
стически значимое повышение уровня функциональной 
независимости по индексу Бартел у пациентов с ишеми-
ческим инсультом. В общей группе среднее значение ин-
декса увеличилось с 54,83 ± 22,62 балла при поступле-
нии до 99,25 ± 20,95 балла при выписке (p < 0,05), что 
отражает выраженное улучшение способности к самооб-
служиванию и выполнению повседневных действий. Ана-
логичная достоверная положительная динамика выявле-
на при гендерной стратификации: у женщин показатель 
возрос с 53,45 ± 23,05 до 98,27 ± 22,64 балла (p < 0,05), 
у  мужчин  – с  56,12  ±  22,13 до  100,16  ±  19,19  балла 
(p < 0,05). У мужчин исходный уровень самостоятельно-
сти при поступлении был несколько выше (56,12 ± 22,13) 
по сравнению с женщинами (53,45 ± 23,05), и к моменту 
выписки они достигли немного более высокого абсолют-
ного показателя (100,16 ± 19,19 против 98,27 ± 22,64). 
Вместе с  тем прирост индекса Бартел оказался прак-
тически одинаковым: у женщин он составил 44,82 бал-
ла (с 53,45 до 98,27), у мужчин – 44,04 балла (с 56,12 
до 100,16), что указывает на сопоставимую эффектив-
ность восстановления в обеих подгруппах.

Согласно данным табл. 2, в общей группе пациентов от-
мечено статистически значимое улучшение когнитивного 

2  Таблица 1. Результаты оценки по индексу Бартел
2  Table 1. Results of the Barthel Index assessment

Показатель При поступлении При выписке Достоверность 
различий, р

Общий 54,83 ± 22,62 99,25 ± 20,95 <0,05

Женщины 53,45 ± 23,05 98,27 ± 22,64 <0,05

Мужчины 56,12 ± 22,13 100,16 ± 19,19 <0,05

2  Таблица 2. Результаты оценки по шкале MMSE
2  Table 2. Results of the MMSE scale assessment

Показатель При поступлении При выписке Достоверность 
различий, р

Общий 26,55 ± 3,47 29,38 ± 1,42 <0,05

Женщины 26,93 ± 3,14 29,38 ± 1,45 <0,05

Мужчины 26,19 ± 3,72 29,39 ± 1,38 <0,05
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статуса по шкале MMSE к моменту выписки по сравнению 
с исходным уровнем при поступлении: среднее значение 
увеличилось с 26,55 ± 3,47 до 29,38 ± 1,42 балла (p < 0,05), 
что отражает восстановление основных когнитивных до-
менов, оцениваемых тестом. При гендерной стратифика-
ции выявлена сопоставимая направленность и выражен-
ность динамики: у женщин показатель MMSE повысился 
с 26,93 ± 3,14 до 29,38 ± 1,45 балла (p < 0,05), у мужчин – 
с 26,19 ± 3,72 до 29,39 ± 1,38 балла (p < 0,05). Исход-
но женщины демонстрировали несколько более высокий 
когнитивный уровень по MMSE (на 0,74 балла), тогда как 
к моменту выписки средние значения в подгруппах прак-
тически совпали (29,38 у женщин и 29,39 у мужчин), что 
свидетельствует об отсутствии клинически значимых ген-
дерных различий по конечному уровню. Величина приро-
ста составила 2,45 балла у женщин и 3,20 балла у мужчин, 
что указывает на несколько более выраженную динамику 
у мужчин при более низких исходных значениях.

По данным табл. 3, у женщин и мужчин в  течение 
стационарного этапа наблюдения отмечена однона-
правленная позитивная динамика с преимущественным 
улучшением доменов, отражающих функциональную не-
зависимость, активность и участие, а также эмоциональ-
ный компонент здоровья. В обеих подгруппах статисти-
чески значимое повышение зарегистрировано по домену 
«роль в семье» (у женщин с 6,24 ± 2,98 до 12,76 ± 2,64; 
у мужчин с 6,68 ± 2,98 до 13,00 ± 2,64; p < 0,05), что сви-
детельствует о восстановлении ролевого функциониро-
вания и вовлеченности в семейную жизнь. Существенная 
достоверная динамика выявлена по домену «мобиль-
ность» (у женщин с 12,96 ± 6,17 до 25,55 ± 6,40; у мужчин 
с 12,84 ± 6,17 до 25,19 ± 6,40; p < 0,05), отражающему рас-
ширение возможностей передвижения и повышение то-
лерантности к двигательным нагрузкам. Эмоционально-
аффективный компонент качества жизни также претерпел 
значимые изменения: показатель «настроение» увеличил-
ся у женщин с 10,93 ± 5,09 до 20,86 ± 4,09 и у мужчин 
с 12,00 ± 5,09 до 21,06 ± 4,10 (p < 0,05), что может ука-
зывать на снижение выраженности негативной эмоцио-
нальной симптоматики и рост субъективного психологиче-
ского благополучия. Параллельно отмечено достоверное 
улучшение по домену «самообслуживание» (у женщин 
с 11,86 ± 4,66 до 22,03 ± 4,60; у мужчин с 11,70 ± 4,66 
до 22,30 ± 4,60; p < 0,05), характеризующему уменьше-
ние зависимости от посторонней помощи в базовых по-
вседневных действиях, а также по домену «социальная 
роль» (у женщин с 9,55 ± 3,93 до 17,82 ± 4,64; у мужчин 
с 9,64 ± 3,93 до 18,48 ± 4,64; p < 0,05), отражающему вос-
становление социального участия и интеграции. Отдель-
но следует отметить статистически значимое повыше-
ние показателя «функция руки» (у женщин с 12,96 ± 5,47 
до 22,38 ± 4,26; у мужчин с 13,55 ± 5,47 до 22,64 ± 4,26; 
p < 0,05), указывающее на улучшение манипулятивной 
способности и функционального использования верхней 
конечности в бытовой активности.

Вместе с тем ряд доменов демонстрировал положи-
тельную динамику без достижения статистической зна-
чимости (p > 0,05), что может отражать либо меньшую 

чувствительность соответствующих шкал к краткосроч-
ным изменениям в  пределах стационарного периода, 
либо необходимость более длительного времени наблю-
дения для реализации клинически выраженного эффекта. 
Так, «энергичность» увеличилась у женщин с 7,31 ± 2,70 
до 12,55 ± 2,70 и у мужчин с 7,45 ± 2,70 до 12,93 ± 2,70 
(p > 0,05), «речь» – с 22,79 ± 4,72 до 24,27 ± 3,47 у жен-
щин и с 20,93 ± 4,72 до 23,93 ± 3,47 у мужчин (p > 0,05), 
«особенности характера» – с 9,10 ± 1,90 до 12,31 ± 2,02 
и с 9,22 ± 1,90 до 12,06 ± 2,02 соответственно (p > 0,05), 
«мышление»  – с  11,82  ±  1,95 до  12,55  ±  1,73 у  жен-
щин и с 11,35 ± 1,95 до 12,29 ± 1,73 у мужчин (p > 0,05), 
«зрение» изменялось минимально (с  12,00  ±  1,84 
до 12,48 ± 1,77 у женщин; с 12,19 ± 1,84 до 12,39 ± 1,77 
у мужчин; p  >  0,05), а  «производительность» повыша-
лась с 7,03 ± 2,85 до 13,03 ± 2,90 у женщин и с 7,06 ± 2,85 
до 13,10 ± 2,90 у мужчин (p  > 0,05). Исходные значе-
ния по большинству доменов SS-QOL в женской и муж-
ской подгруппах были сопоставимыми, а к моменту вы-
писки конечные показатели также оставались близкими. 
Наблюдаемые различия носили минимальный харак-
тер: у мужчин отмечалась тенденция к несколько более 

2  Таблица 3. Результаты оценки качества жизни при инсуль-
те (SS-QOL)
2  Table 3. Results of the stroke quality of life assessment 
(SS-QOL)

Показатели
При поступлении При выписке

Женщины
1

Мужчины
2

Женщины
3

Мужчины
4

Энергичность 7,31 ± 2,70 7,45 ± 2,70 12,55 ± 2,70
p1–3 > 0,05

12,93 ± 2,70
p2–4 > 0,05

Роль в семье 6,24 ± 2,98 6,68 ± 2,98 12,76 ± 2,64
p1–3 < 0,05

13,00 ± 2,64
p2–4 < 0,05

Речь 22,79 ± 4,72 20,93 ± 4,72 24,27 ± 3,47
p1–3 > 0,05

23,93 ± 3,47
p2–4 > 0,05

Мобильность 12,96 ± 6,17 12,84 ± 6,17 25,55 ± 6,4
p1–3 < 0,05

25,19 ± 6,4
p2–4 < 0,05

Настроение 10,93 ± 5,09 12,00 ± 5,09 20,86 ± 4,09
p1–3 < 0,05

21,06 ± 4,1
p2–4 < 0,05

Особенности 
характера 9,10 ± 1,90 9,22 ± 1,90 12,31 ± 2,02

p1–3 > 0,05
12,06 ± 2,02
p2–4 > 0,05

Самообслужи-
вание 11,86 ± 4,66 11,7 ± 4,66 22,03 ± 4,6

p1–3 < 0,05
22,3 ± 4,6
p2–4 < 0,05

Социальная 
роль 9,55 ± 3,93 9,64 ± 3,93 17,82 ± 4,64

p1–3 < 0,05
18,48 ± 4,64
p2–4 < 0,05

Мышление 11,82 ± 1,95 11,35 ± 1,95 12,55 ± 1,73
p1–3 > 0,05

12,29 ± 1,73
p2–4 > 0,05

Функция руки 12,96 ± 5,47 13,55 ± 5,47 22,38 ± 4,26
p1-3 < 0,05

22,64 ± 4,26
p2–4 < 0,05

Зрение 12,00 ± 1,84 12,19 ± 1,84 12,48 ± 1,77
p1–3 > 0,05

12,39 ± 1,77
p2–4 > 0,05

Производи-
тельность 7,03 ± 2,85 7,06 ± 2,85 13,03 ± 2,90

p1–3 > 0,05
13,1 ± 2,90
p2–4 > 0,05
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высоким значениям по доменам, связанным с функцио-
нальной активностью и социально-эмоциональным функ-
ционированием (например, «самообслуживание», «соци-
альная роль», «функция руки»), тогда как у женщин – по 
отдельным когнитивно-коммуникативным и сенсорным 
доменам («речь», «мышление», «зрение»). В целом полу-
ченные результаты указывают на отсутствие выраженных 
клинически значимых гендерных различий в профиле 
раннего восстановления качества жизни по SS-QOL. При 
этом наиболее быстрый и статистически подтвержденный 
ответ на стационарную реабилитацию проявлялся в до-
менах, тесно связанных с мобильностью, самостоятельно-
стью, социально-ролевым функционированием и эмоцио-
нальным состоянием.

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные в настоящем исследовании результаты 
свидетельствуют о выраженном положительном влиянии 
ранней стационарной кинезотерапии на функциональ-
ное восстановление пациентов с ишемическим инсуль-
том в остром периоде заболевания. Применение поэтап-
ной вертикализации, пассивных и активных упражнений, 
а  также элементов концепции Бобат сопровождалось 
статистически значимым улучшением показателей функ-
циональной независимости, когнитивного статуса и ряда 
доменов качества жизни в течение 20-дневного перио-
да наблюдения.

Наиболее выраженные изменения отмечены в пока-
зателях функциональной независимости по индексу Бар-
тел. Полученные результаты демонстрируют статистически 
значимое увеличение уровня самостоятельности пациен-
тов и переход от умеренной зависимости к практически 
полной независимости в базовых повседневных действи-
ях. Подобные результаты согласуются с данными между-
народных исследований, в которых показано, что ранняя 
мобилизация и двигательная терапия в остром периоде 
инсульта способствуют ускорению восстановления по-
вседневной активности и снижению степени инвалидиза-
ции пациентов [34, 35]. В частности, в работе P. Langhorne 
et al. подчеркивается, что ранняя комплексная реабилита-
ция является одним из ключевых факторов функциональ-
ного восстановления после инсульта и способствует улуч-
шению показателей активности в течение первых недель 
заболевания [34].

Проведенный гендерный анализ выявил сопостави-
мые темпы восстановления функциональной независи-
мости у мужчин и женщин. Несмотря на несколько более 
высокие исходные значения индекса Бартел у мужчин, ко-
нечные показатели и величина прироста в обеих подгруп-
пах оказались близкими. Полученные данные согласуют-
ся с результатами ряда исследований, указывающих, что 
пол пациента не является определяющим фактором эф-
фективности ранней реабилитации после инсульта при 
сопоставимой тяжести исходного неврологического де-
фицита [36]. Вместе с тем некоторые авторы отмечают, что 
гендерные различия могут проявляться преимущественно 
в отдаленном восстановительном периоде и быть связаны 

с различиями в социальном статусе, уровне поддержки 
и сопутствующей патологии [37]. В настоящем исследо-
вании также выявлено статистически значимое улучше-
ние когнитивного статуса по MMSE. Средние показате-
ли к моменту выписки практически совпадали у мужчин 
и женщин, что свидетельствует об отсутствии клинически 
значимых гендерных различий по итоговому уровню ког-
нитивного функционирования. Полученные данные согла-
суются с результатами исследований, в которых показано, 
что в раннем постинсультном периоде возможно умерен-
ное восстановление когнитивных функций вследствие 
стабилизации мозгового кровообращения, уменьшения 
отека мозга и активизации компенсаторных нейропла-
стических механизмов [38]. Однако следует учитывать, что 
шкала MMSE имеет определенные ограничения чувстви-
тельности, особенно при относительно высоких исходных 
значениях, что может приводить к так называемому пото-
лочному эффекту и снижать возможность выявления уме-
ренных когнитивных изменений [39].

Особый интерес представляют результаты оценки ка-
чества жизни по опроснику SS-QOL, который позволя-
ет комплексно оценить влияние инсульта на различные 
аспекты жизнедеятельности пациента. В настоящем ис-
следовании наиболее выраженные и статистически зна-
чимые улучшения наблюдались в  доменах, связанных 
с функциональной активностью, мобильностью, самооб-
служиванием и социальным участием. Достоверная по-
ложительная динамика выявлена по показателям «роль 
в семье», «мобильность», «настроение», «самообслужи-
вание», «социальная роль» и «функция руки». Подобные 
результаты соответствуют данным других исследований, 
в которых отмечается, что именно двигательные и функ-
циональные аспекты качества жизни демонстрируют наи-
более быстрые изменения в раннем периоде после ин-
сульта [22, 40]. В частности, в исследованиях L.S. Williams 
et al., посвященных разработке и применению опросни-
ка SS-QOL, показано, что улучшение показателей мо-
бильности, самостоятельности и использования верхней 
конечности тесно связано с эффективностью реабили-
тационных мероприятий и является важным предикто-
ром повышения общего качества жизни пациентов [22]. 
Аналогичные результаты получены и в более поздних ис-
следованиях, где подчеркивается значимость восстанов-
ления функции верхней конечности и способности к са-
мообслуживанию как ключевых факторов социальной 
реинтеграции пациентов после инсульта [40]. В то же вре-
мя в настоящем исследовании по ряду доменов SS-QOL 
(«энергичность», «речь», «особенности характера», «мыш-
ление», «зрение», «производительность») отмечена поло-
жительная динамика без достижения статистической зна-
чимости. Подобные результаты могут быть обусловлены 
несколькими факторами. Во-первых, данные домены мо-
гут характеризоваться большей вариабельностью и зави-
сеть от индивидуальных особенностей пациентов. Во-вто-
рых, отдельные подшкалы опросника SS-QOL обладают 
меньшей чувствительностью к краткосрочным изменени-
ям. В-третьих, длительность наблюдения в рамках насто-
ящего исследования составляла 20 дней, что может быть 
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недостаточным для формирования устойчивых изменений 
когнитивно-коммуникативных и сенсорных функций. По 
данным ряда авторов, восстановление речи, когнитивных 
функций и психоэмоционального состояния часто продол-
жается в течение нескольких месяцев и требует длитель-
ных реабилитационных программ [41, 42].

В  целом профиль выявленных изменений соответ-
ствует концепции ранней функционально ориентирован-
ной реабилитации после инсульта. Согласно современным 
представлениям, ранняя мобилизация способствует акти-
вации нейропластических процессов в центральной нерв-
ной системе, улучшению церебральной перфузии и пре-
дотвращению вторичных осложнений гиподинамии, что 
в совокупности ускоряет восстановление двигательных 
и функциональных возможностей пациента [34, 35].

Научная значимость настоящего исследования за-
ключается в комплексной оценке эффективности ран-
ней кинезотерапии с использованием трех различных 
инструментов – индекса Бартел, шкалы MMSE и опро-
сника SS-QOL, что позволило проанализировать не 
только объективные функциональные показатели, но 
и пациент-ориентированные исходы реабилитации. До-
полнительным преимуществом исследования являет-
ся проведение гендерной стратификации результатов, 
позволившей продемонстрировать сопоставимую эф-
фективность ранних реабилитационных вмешательств 
у мужчин и женщин.

Результаты исследования подтверждают высокую 
клиническую значимость раннего начала двигательной 
реабилитации у  пациентов с  ишемическим инсультом 
и демонстрируют ее положительное влияние на восста-
новление функциональной независимости, когнитивного 
статуса и ключевых компонентов качества жизни уже на 
раннем стационарном этапе лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные данные свидетельствуют, что ранняя ки-
незотерапия, начатая в остром периоде ишемического ин-
сульта и включающая поэтапную программу мобилизации 
(вертикализация, пассивные и активные упражнения, за-
нятия по концепции Бобат), ассоциируется со статисти-
чески значимым и клинически выраженным улучшением 
функциональной независимости (индекс Бартел) и когни-
тивного статуса (MMSE) у пациентов обоих полов, а также 
с достоверным повышением инсульт-специфического ка-
чества жизни, преимущественно в доменах мобильности, 
самообслуживания, функции верхней конечности, эмоци-
онального благополучия и социального участия. При этом 
выраженных гендерных различий в траектории раннего 
восстановления не выявлено.� 0
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