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эффективность нейродинамического корректора «Адели» в реабилитации пациентов,  
перенесших инфаркт мозга

Васильева Н.В., Швец А.С., Галан И.П., Мудрик З.А.1, Мельник А.И.2

Буковинский ГМУ, 
1Черновицкая областная психиатрическая больница, 

2 Областной медицинский диагностический центр, 
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The efficacy of adeli suit treatment in rehabilitation of post-stroke patients

Vasylieva N.V., Shvets A.S., Galan I.P., Mudrik Z.A.1, Melnik A.I.2

Bukovinian State Medical University, 
1Chernovtsi Regional Psychiatric Hospital, 

2Regional Medical Diagnostic Center, 
Chernovtsy, Ukraine

Резюме. В материалах представлены сравнительные данные двух реабилитационных программ (с использованием нейродинамического корректора 
«Адели» и стандартных) у пациентов, которые перенесли инфаркт мозга. Предложенные программы апробированы на 49 больных, проходивших реабилитацию в 
центре Адели (г. Пиештяны, Словакия).

Ключевые слова: инфаркт мозга, реабилитация, «Адели».
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Abstract. This study compared the efficacy of Adeli suit treatment with traditional rehabilitation programs in residual period of post-stroke patients. The proposed 
programs approved on 49 patients undergoing rehabilitation at the Adeli Medical Center (Piestany, Slovakia).

Key words: infarction of brain, rehabilitation, «Adeli».

Инсульт занимает лидирующие позиции среди болезней с фатальными последствиями и является наиболее распространенной причиной потери трудо-
способности [1, 2]. Своевременная реабилитация таких пациентов помогает уменьшить социальное и экономическое бремя не только для родственников пациента, 
но и в масштабах государства. Потому проблема реабилитации пациентов, перенесших инсульт, является одной из наиболее актуальных [3, 4].

Для реабилитации пациентов, перенесших инфаркт мозга, применяют множество методик. Одна из них – использование высокотехнологических 
лечебных устройств, таких как костюмы «Адели», «Гравитон» и «Регент». Эти костюмы являются прототипом космического костюма «Пингвин», разработанного в 
России в 70-х годах прошлого столетия, в лаборатории космической медицины. Клинические испытания были завершены в 1992 году в отделе восстановительного 
лечения детей с ДЦП Научно-исследовательского Института педиатрии РАМН. Соавторами и руководителями проекта стали доктор медицинских наук, профессор, 
Заслуженный деятель науки России К. А. Семенова и чл.-корр. РАН, зав. отделом Государственного научного центра Российской Федерации – Института Медико-
биологических проблем РАН И.Б. Козловская.

Костюм «Адели» представляет собой силовую систему, с помощью которой создается нагрузка на опорно-двигательный аппарат пациента. С помощью 
костюма формируется нормализованный поток афферентной импульсации, разрушаются сложившиеся патологические синергии, происходит направленная 
коррекция позы и движений больного [5].

Цель работы. Сравнение эффективности нейродинамического корректора «Адели» и классических методов реабилитации у пациентов, перенесших 
инфаркт мозга.

Материал и методы. Нами была набрана группа, состоящая из 49 пациентов в возрасте от 46 до 67 лет, перенесших инфаркт мозга. Согласно перио-
дизации инсульта, пациенты находились в позднем восстановительном периоде (перенесли инфаркт мозга в срок от 7 месяцев до 1 года) и проходили реабилита-
ционный курс в медицинском центре «Адели» (г. Пиештяны, Словакия). Перед началом реабилитации все пациенты прошли тщательное клинико-неврологическое 
обследование, в т.ч. измерение АД, ЧСС, мышечной силы с помощью динамометра, спастичности мышц по шкале Ашфорта, гониометрию. Оценку спастичности 
проводили путем пальпации мышц с определением механико-эластичных свойств (пружинистость, вдавливаемость), а также путем изучения рефлекторной сокра-
щаемости мышц во время повторных пассивных движений в суставе в среднем темпе. При оценке формы афазии учитывали: скорость речи, ее понимание, возмож-
ность воспроизведения. Степень восстановления речи оценивали по результатам обучения: значительное восстановление, общее улучшение, частичное улучшение, 
без изменений. Функциональные возможности пациентов оценивали по индексу Barthel. 

Все пациенты были разделены на 2 подгруппы по 22 и 27 человек. Пациенты 1-й подгруппы проходили реабилитацию по стандартной программе (клас-
сический массаж, физиотерапевтические процедуры, лечебная гимнастика). У пациентов 2-й подгруппы вместо классического массажа и лечебной гимнастики 
применяли нейродинамический корректор «Адели». Продолжительность курса реабилитации составила 2 недели. При наборе 2-й подгруппы учитывались противо-
показания для использования нейродинамического корректора: грубые дегенеративно-дистрофические изменения в позвоночнике, в т.ч. с деструкциями, вывихи 
тазобедренных суставов, эпилепсия с частыми приступами, выраженное снижение интеллекта, грубые нарушения психо-эмоциональной сферы, соматические забо-
левания в стадии декомпенсации.

Результаты и обсуждение. В неврологическом статусе до лечения преобладали: моторный дефицит разной степени выраженности, нарушения 
функции ходьбы, а также моторная афазия. Сенсорный синдром проявлялся гемигипестезией (26,53% больных), реже - гемипарестезией (18,36% пациентов), 
при поражении зрительного бугра – гемигиперпатией (12,24% пациентов). Гемипарез был наиболее частым двигательным нарушением (85,71%), но у опре-
деленной части пациентов (14,29%) наблюдался сложный двигательный дефект. При этом установлено, что пациенты с поражением париетальной коры 
(зрительно-пространственный дефицит) имели более выраженный двигательный дефект и худший прогноз для восстановления. У 31 пациента (63,27%) опре-
делялись речевые расстройства в виде разных форм афазий, у 4-х (8,16%) больных – в виде дизартрии. Оценка последствий инсульта (функциональное состо-
яние по шкале Barthel) показала, что способность к самообслуживанию и его объемы значительно отличались в зависимости от типа инсульта, возраста больных, 
типа речевых нарушений. 

Под влиянием реабилитационных программ восстановление повседневной активности происходило у пациентов обеих подгрупп, но быстрее и полнее – 
у более молодой возрастной категории. Среднее значение индекса Barthel до лечения составляло 65,4 балла, а после лечения – 82,3 бала. Динамика восстановления 
неврологических функций была следующей: сохранение грубого пареза – у 3 больных (6,12%) из 1-й подгруппы и у 1 пациента (2,00%) из 2-й подгруппы; частичное 
восстановление грубого пареза до умеренного – у 7 пациентов (14,28%) 1-й подгруппы и 11 пациентов (22,44%) 2-й подгруппы; частичное умеренного или легкого 
парезов – у 10 пациентов (20,41%) 1-й подгруппы и 12 пациентов (24,48%) 2 й подгруппы, полное восстановление неврологического дефицита – только у 2 паци-
ентов (4,08%) из 2-й подгруппы.

Динамика восстановления речевых нарушений по типу дизартрии зависела как от исходящей степени тяжести нарушений, так и от формы и происходила 
параллельно с восстановлением общего неврологического дефицита и восстановлением бытовых навыков.

Показатели спастичности до начала исследования не отличались. Увеличение силы мышц приводило к улучшению функции ходьбы, уменьшению тонуса 
приводящих мышц бедра и четырехглавой мышцы. В ходе проведения реабилитационных методик амплитуда активных движений увеличилась в обеих подгруппах, 
о чем свидетельствуют данные таблицы. Увеличение амплитуды активных движений косвенно свидетельствует об уменьшении спастичности мышц и увеличении их 
силы. Результаты гониометрии суставов нижних конечностей представлены в таблице 1.

Таблица 1.

Сустав Движение Норма  
(в градусах)

Исходные данные  
(до лечения)

Группа 1  
(после лечения)

Группа 2  
(после лечения)

Тазобедренный

Сгибание бедра 120 64,31 ± 4,98 84,66 ± 5,53 98,15 ± 6,01

Разгибание бедра 30 14,14 ± 1,31 19,76 ± 1,03 23,84 ± 2,53

Отведение бедра 45 21,24 ± 1,87 28,28 ± 2,01 31,18 ± 2,21

Приведение бедра 35 17,4 ± 1,51 23,69 ± 1,52 29,99 ± 2,43

Поднимание  
прямой ноги 110 47,67 ± 3,13 70,86 ± 5,53 81,77 ± 5,97

Коленный
Сгибание голени 140 69,15 ± 6,14 108,27 ± 6,78 124,44 ± 6,77

Разгибание голени 0 0 0 0

Голено-стопный
Сгибание стопы 50 21,14 ± 0,58 28,97 ± 1,01 37,68 ± 3,21

Разгибание стопы 30 14,76 ± 1,04 21,38 ± 2,01 25,67 ± 2,67
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статьи

Одним из основных механизмов влияния костюма «Адели» состоит в активации ведущих проприоцептивных входов в систему управления движением 
(опорного, мышечного, суставного), формирование на этой основе мощного потока афферентной импульсации, что приводит к перестройке обратной связи системы 
управления. Нормализация обратной связи особенно важна при выполнении задачи корректировки положения частей тела, осанки и воссоздания нового, близ-
кого к физиологическому двигательного стереотипа движения, а также, ввиду изменения функционирования ассоциативных отделов мозга, улучшению функции 
мышления и речи. Применение костюма «Адели» способствует улучшению показателей кистевой динамометрии (увеличению времени удержания усилия, умень-
шению скрытого периода двигательной реакции руки на звуковой раздражитель). В свою очередь, двигательное развитие больных оказывает мощное влияние на 
формирование речи, психики, интеллекта, анализаторных систем – зрительной, слуховой, тактильной. 

Выводы. Разработанная система реабилитации с использованием метода нейродинамической коррекции способствует восстановлению двигательных 
и интеллектуально-мнестических функций у пациентов, перенесших ишемический инсульт. 
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Первично радикальная ранняя нейрохирургическая коррекция постгеморрагической  
окклюзионной гидроцефалии у недоношенных новорожденных
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В статье обоснована возможность первично радикальной ранней нейрохирургической коррекции постгеморрагической окклюзионной гидроцефалии  у 
НН с восстановлением   физиологического оттока ликвора из желудочков мозга в субарахноидальное пространство и субгалеальный карман. Выполнено 35 операций 
субгалеального вентрикуло-субарахноидального стентирования в двух модификациях с учетом гестационного возраста и массы тела новорожденных.  Это позво-
ляет сократить сроки восстановительного лечения новорожденных с данной патологией и снизить риск грубых структурных повреждений мозга. 

Ключевые слова: постгеморрагическая гидроцефалия, недоношенные новорожденные, вентрикуло-субарахноидальное стентирование.

The article proves the possibility of primary radical early neurosurgical correction of post-hemorrhagic obstructive hydrocephalus at premature newborns with restoring the 
physiological CSF from the brain ventricles in the subarachnoid space .Performed 35 operations subgaleal ventricular-subarachnoid stenting in two versions, taking into account gestational 
age and body weight of newborns. It’s allows to reduce terms of rehabilitation treatment of newborns with this pathology and reduce the risk of gross structural brain damage.

Keywords: post-hemorrhagic hydrocephalus, premature newborns, ventricular-subarachnoid stenting.

Актуальной задачей неонатальной нейрохирургии является коррекция нарушений ликвородинамики при постгеморрагической окклюзионной гидроце-
фалии у недоношенных новорожденных (НН) [1-12]. 

Цель исследования. Обосновать возможность первично радикальной ранней нейрохирургической коррекции постгеморрагической окклюзионной 
гидроцефалии  у НН и восстановления физиологического ликворообращения. 

Материал и методы. Предложен метод вентрикуло-субарахноидального стентирования (ВСС) у новорожденных при постгеморрагической окклюзи-
онной гидроцефалии. Субгалеальное ВСС обеспечивает эффективную санацию ликворных пространств от крови [10] и отток ликвора из боковых желудочков в суба-
рахноидальное пространство (САП) для его физиологической резорбции [11].  Разработана ликворо-шунтирующая система ЛШС-ВСАШ [12]. 

Выполнено 35 операций субгалеального ВСС у НН с окклюзионной гидроцефалией по двум методикам. ЛШС-ВСАШ использовалась у НН с минимальной 
массой тела больше 1000г. и постконцептуальным возрастом (ПКВ) старше 28 недель. У НН с экстремально низкой массой тела использовались перфорированные 
силиконовые дренажные трубки от системы ЛШС-ВСАШ (минимальная масса тела новорожденного на момент операции составляла 560г с ПКВ 25 (4/7) недель). 

Критериями качества лечения являлись результаты динамического клинико-неврологического обследования, офтальмоскопии, мониторинг нейросоно-
графии (НСГ) и компьютерной томографии (КТ) головного мозга до и после операции (рис.1).

Результаты и обсуждение. Взаимосвязь механизмов образования, оттока и всасывания ликвора обеспечивает устойчивый динамизм системы 
ликворообращения и объясняет пути его возможной коррекции при окклюзионной гидроцефалии [1-12]. 

У новорожденных и на первом году жизни ребенка выделение ликвора осуществляется через паутинную оболочку в субдуральное пространство и меха-
низмом, облегчающим регуляцию внутричерепного давления (ВЧД) являются перепонки родничков. Наибольший по своим размерам лобный родничок: он является тем 


