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В статье на основании анализа 150 наблюдений рассматриваются вопросы оптимиза-
ции восстановительного лечения двигательных расстройств у больных, оперированных 
по поводу глиом функционально значимых зон мозга. Показывается роль лазеротерапии 
в комплексном восстановительном послеоперационном лечении. Указывается, что раци-
ональный комплексный подход к проведению реабилитационных мероприятий является 
фактором повышения эффективности лечения с обеспечением качества жизни больных 
с глиомами головного мозга.

Êëю÷åâыå  ñëîâà:  ãëèîìы ãîëîâíîãî ìîçãà, âîññòàíîâèòåëüíàÿ òåðàïèÿ, ëàçåðíîå 
èçëó÷åíèå.

Âñòóïëåíèå.  Заболеваемость глиомами 
головного мозга (ГГМ) составляет 5,5–7,6 на 100 
тыс. населения, 80–90% глиальных опухолей 
являются злокачественными [2, 18, 21]. ГГМ 
характеризуются инфильтративным ростом 
с вовлечением в опухолевый процесс функ-
ционально значимых зон мозга и медианных 
структур, в связи с чем хирургическое удаление 
их сопряжено с риском возникновения или усу-
губления неврологического дефицита в послео-
перационный период. В структуре клинических 
проявлений ГГМ значительное место занимают 
нарушения двигательной функции, что явля-
ется наиболее весомым инвалидизирующим 
фактором, резко снижающим качество жизни 
больных [8, 16, 20]. Восстановление двигательной 
активности является одной из основных задач 
современной реабилитации больных, опериро-
ванных по поводу ГГМ [7, 8, 10].

Однако возможности применения сущест-
вующего арсенала медикаментозных средств 
восстановительного лечения, как правило, 
используемых в терапии поражений мозга 
травматического, воспалительного или сосу-
дистого генеза, при ГГМ ограничены, так как 
могут индуцировать раннее прогрессирование 
опухолевого процесса. С учетом вышеизложен-
ного в комплексе восстановительных послео-
перационных лечебных мероприятий особое 
внимание необходимо направить на применение 
физиотерапевтических методов стимуляции 
компенсаторных механизмов. В основе совре-
менной физиотерапии используется принцип 
комплексного применения преформированных 
лечебных физических факторов (ЛФФ), обла-
дающих синергизмом действия и способствую-
щих повышению лечебного эффекта [5, 13, 14]. 

Именно преформированные ЛФФ, мобилизуя 
силы самого организма, способствуют устране-
нию возникших функциональных расстройств 
и являются стимулом для преодоления клини-
ческих проявлений болезни, не давая при этом, 
как правило, серьезных побочных эффектов 
[12]. В настоящее время среди перспективных 
и приоритетных методов восстановительного 
лечения как в варианте монотерапии, так и в 
комплексном применении с лекарственными 
средствами, лечебной гимнастикой, электроми-
остимуляцией (ЭМС) является метод лазероте-
рапии (ЛТ) [3, 8, 13]. 

Öåëü ðàáîòы: изучить эффективность при-
менения ЛТ в комплексном послеоперационном 
восстановительном лечении больных с ГГМ.

Ìàòåðèàëы è ìåòîäы. Нами проведен анализ 
результатов восстановительного лечения 150 
больных с ГГМ, локализовавшихся в прецен-
тральной, постцентральной и лобно-височной 
областях, у которых в послеоперационный период 
наблюдали двигательные нарушения различной 
степени выраженности. У 29 (19,3%) пациентов 
ГГМ являлись типической структуой, у 62 
(41,3%) — отмечали анапластические глиомы, у 
59 (39,4%) — глиобластомы. Среди обследованных 
больных было 93 мужчины и 57 женщин.

Левостороннюю локализацию процесса уста-
новили у 77 (52%) больных, правостороннюю — у 
73 (48%). Диагностировали опухоли головного 
мозга на дооперационном этапе на основании 
результатов КТ, МРТ и ОФЭКТ. Диагноз вери-
фицирован хирургически и гистологически. 

Из 150 больных, у которых в послеопе-
рационный период наблюдали двигательные 
расстройства, у 24 (16%) — симптоматика усу-
губилась, у 24 (16%) — двигательные наруше-
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ния развились в послеоперационный период, 
что было обусловлено расположением опухоли 
в функционально важных зонах. У 32 (21,3%) 
больных в результате проведенного хирурги-
ческого вмешательства, отмечали уменьшение 
степени выраженности двигательных нару-
шений. Следует указать, что у 40% больных в 
клинической картине заболевания имели место 
эпилептические приступы.

Проведение восстановительного лечения в 
ранний послеоперационный период является 
комплексной составляющей общих лечебных 
мероприятий. Программа проводимой нами 
ранней реабилитации включала медикамен-
тозную терапию (прозерин, АТФ), физиоте-
рапевтические методы (ЛТ, ЭМС), лечебную 
физкультуру (ЛФК), психотерапию (социальную 
адаптацию). Лечение осуществляли с учетом 
общесоматического статуса и функционального 
состояния центральной нервной системы (ЦНС). 
При этом оценивали уровень сознания, степень 
выраженности гипертензионного синдрома, 
общемозговую симптоматику.

В первые дни после операции проводили 
дыхательную гимнастику, лечение положением 
с ранней активизацией больных. Дыхательные 
упражнения применяли с целью предупрежде-
ния легочных осложнений, для улучшения фун-
кций общей гемодинамики и внешнего дыхания. 
С 3–4-х суток назначали массаж паретичных 
конечностей, который носил щадящий и изби-
рательный характер. Массаж использовали как 
самостоятельную процедуру и в комплексе с 
ЛФК. ЛФК включала как специальные упраж-
нения и приемы, направленные на восстанов-
ление мышечной силы и развитие навыков 
самообслуживания, так и общеукрепляющие. 
Первоначально специальные активные упраж-
нения для паретичных мышц больные выпол-
няли с помощью методиста с элементами облег-
чения с использованием здоровой конечности. В 
дальнейшем по мере расширения двигательного 
режима активные упражнения назначали как 
самостоятельные, без облегчения. Особое внима-
ние уделяли дозированию физической нагрузки. 
Усложняли и расширяли комплекс упражнений 
в зависимости от общего состояния и динамики 
восстановления двигательной активности. Заня-
тия ЛФК целесообразно проводить ежедневно 
в одно и то же время, что позволяет закрепить 
рефлекторный механизм восстановления дви-
жений. Комплекс упражнений ЛФК необходимо 
выполнять при зрительном контроле больного. 
После усвоения методики упражнений больной 
может проводить занятия самостоятельно. ЛФК 
назначали на фоне антихолинэстеразной тера-
пии, играющей важную роль в восстановлении 
двигательных функций [7].

С 3–4-х суток после операции курс восста-
новительного лечения включал ЛТ, которую 
проводили с применением низкоинтенсивного 
лазерного излучения (длина волны 870 нм, 
длительность импульса 150 нс при мощности в 
импульсе не менее 8 Вт). Использовали методику 
облучения корпоральных точек. Рецепты точек 
составляли с учетом клинических признаков 
двигательного дефицита. Выбор точек для лече-
ния двигательных нарушений предусматривает 
воздействие на местные точки (на паретичных 
конечностях), симметричные точки (на здоро-
вых конечностях), точки шейно-воротниковой 
зоны (во всех случаях) и пояснично-крестцовой 
области (при парезе нижних конечностей), а 
также на общеукрепляющие точки [11]. Курс 
лечения состоял из 7–12 сеансов, каждый по 
10–12 мин. Причем продолжительность первого 
сеанса сокращалась в 2 раза по сравнению с 
таковой основных сеансов ЛТ.

С 4–5-х суток комплекс ранней послеопера-
ционной восстановительной терапии дополняли 
ЭМС паретичных конечностей. ЭМС проводили 
с помощью портативного аппарата “Миоритм” по 
следующей методике. Электроды фиксировали 
поперечно в зонах двигательных точек мышц 
на паретичных конечностях. Форма импульсного 
стимулирующего тока асимметричная биполяр-
ная с равновеликой площадью разнополярных 
частей, длительность цикла “возбуждение 
— расслабление” — 2–4 с; соотношение пери-
ода возбуждение и расслабление 1:3; средняя 
плотность тока воздействия 0,1 мА/см; сила тока 
— до видимых сокращений мышц; продолжи-
тельность процедуры — от 5 мин с постепенным 
возрастанием до 15 мин. Лечение проводили 1 
раз в день, курс лечения составлял 7–12 сеансов. 
При отсутствии активной двигательной реакции 
больному предлагали синхронно с раздражи-
телем мысленно посылать волевые импульсы 
в паретичную конечность. При наличии даже 
минимальных активных движений пропри-
оцептивную афферентную импульсацию от 
сокращения мышц под влиянием тока показано 
сочетать с активной двигательной реакцией. 
Противопоказанием к назначению ЭМС явля-
ются эпилептические приступы в анамнезе.

Реабилитационные мероприятия проводили 
индивидуализированно. Динамическая оценка 
функционального состояния больного позволяет 
принимать решение об усилении, ослаблении 
либо продолжении тех или иных видов реа-
билитационного воздействия. ЛФК и массаж 
выполняли с интервалом не менее 1–1,5 ч до 
ЛТ и ЭМС. У больных, в курс лечения которых 
входили ЛТ и ЭМС, ЛТ проводили не менее чем 
за 30 мин до ЭМС.

Äèôôåðåíöèðîâàííîå ïðèìåíåíèå ëàçåðîòåðàïèè è эëåêòðîñòèìóëÿöèè…
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Ðåçóëüòàòы  è  èх  îáñóæäåíèå. Реабили-
тационная терапия больных, оперированных 
по поводу глиом полушарий большого мозга, 
является актуальной проблемой нейроонкологии 
[7, 8, 10]. Удаление опухоли при локализации 
процесса в прецентральной, постцентральной 
и лобно-височной областях сопряжено с риском 
возникновения послеоперационного двигатель-
ного дефицита [7, 8, 16, 20], что является одним 
из доминирующих факторов низкого качества 
жизни. В этой связи важное значение приобре-
тает целенаправленное проведение восстанови-
тельной терапии в ранний послеоперационный 
период. Комплекс послеоперационных реаби-
литационных мероприятий, направленных на 
устранение двигательного дефекта, включал 
медикаментозную терапию (антихолинэстераз-
ные препараты), физиотерапию (ЭМС и ЛТ), 
массаж, ЛФК, а также психотерапию и обучение 
навыкам самообслуживания. В ранний послео-
перационный период лечебную тактику сводили 
к комплексному и целенаправленному воздейс-
твию на зону функциональной асинапсии.

Проведение курса лечения у всех боль-
ных способствовало улучшению психической 
и двигательной активности. Положительная 
динамика в двигательной сфере проявлялась 
увеличением объема активных движений и 
мышечной силы, ходьбы и степени владения 
бытовыми навыками. Степень восстановления 
нарушенных функций зависела от локализации 
процесса, гистоструктуры опухоли, характера 
и метода хирургического вмешательства, пре-
дусматривающих обеспечение эффективной 
внутренней декомпрессии и снижение травма-
тичности операции, а также от сроков развития 
и степени нарушения тех или иных функцио-
нальных расстройств в анамнезе.

Результативность восстановительного лече-
ния возрастает, когда его начинают в ранний 
послеоперационный период и проводят поэтапно 
и комплексно. Обязательными компонентами 
медицинской реабилитации у больных с дви-
гательными дефектами, оперированных по 
поводу ГГМ, являются лечение положением в 
сочетании с поверхностным массажем и дози-
рованной ЛФК и обучение самостоятельному 
выполнению упражнений. Методы лечения дви-
жением способствуют восстановлению двига-
тельных функций. В процессе лечения большое 
значение придается многократным повторным 
движениям, благодаря чему вырабатываются 
прочные условнорефлекторные связи, обеспе-
чивающие выполнение функций автоматически. 
Проприоцептивные импульсы, возникающие 
при движении, поступают в моторную кору. 
Даже в состоянии покоя проприоцептивные 
сигналы от нормально тонизированных мышц 

создают определенное “рабочее” состояние коры 
и эфферентных систем. Все это определяет важ-
ность функциональной тренировочной терапии. 
Движения уменьшают вероятность возникно-
вения астенизации, развития вегетососудистой 
дисфункции [4].

Массаж следует назначать в возможно 
ранние сроки с целью увеличения проприо-
цептивной информации от паретичных мышц 
и суставов, улучшения трофики, предупреж-
дения контрактур. В процессе проведения мас-
сажа в коже, мышцах, суставах индуцируется 
афферентная импульсация, которая поступает 
в спинной и головной мозг, обеспечивая соот-
ветствующее распространение импульсов к 
внутренним органам и системам организма. 
Этим объясняется не только местное, но и общее 
воздействие массажа [1].

Важную роль в восстановлении нарушенных 
двигательных функций играет раннее примене-
ние антихолинэстеразных препаратов, способс-
твующих улучшению передачи возбуждения в 
нервномышечных синапсах и на сегментарном 
уровне.

У больных с ГГМ I–II степени злокачест-
венности допустимо проведение одного курса 
восстановительной терапии с применением 
сосудистых (трентал, кавинтон, сермион), ноот-
ропных препаратов (пирацетам, ноотропил), 
витаминов (В1, В6). Однако следует учитывать 
тот факт, что указанные препараты, несмотря 
на их положительный эффект в плане ускорен-
ного восстановления утраченных двигательных 
функций, могут оказать побочное стимулиру-
ющее влияние на прогрессирование процесса и 
малигнизацию опухоли. При анапластических 
глиомах и глиобластомах назначение сосу-
дистой, ноотропной и витаминотерапии про-
тивопоказано. Повышенный риск возможного 
прогрессирующего роста опухоли не оправды-
вает ожидаемого эффекта кратковременного 
улучшения качества жизни. 

Уже в начальный период восстановитель-
ного лечения необходимо использовать методы, 
направленные на усиление регенераторных, 
пластических возможностей нервной системы, 
подавление сформировавшихся патологических 
связей. Среди них важное место занимают пре-
формированные ЛФФ, способствующие вклю-
чению механизмов адаптации, мобилизации 
резервов функциональных систем, скорейшему 
восстановлению неврологических функций [3, 
6, 15]. 

Назначение ЭМС приводит к целенаправ-
ленной интенсивной афферентации со стиму-
лируемых мышц в церебральные сенсорные и 
моторные образования, что способствует рас-
тормаживанию временно инактивированных 
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нервных элементов вблизи очага деструкции, а 
также помогает в тренировке новых двигатель-
ных навыков, улучшает трофику мышечной 
ткани [12,19].

Однако применение ЭМС у больных, имев-
ших эпилептические приступы в доопераци-
онный период, ограничено в виду возможного 
провоцирования эпилептических приступов. 
Этим больным с профилактической целью в 
ранний послеоперационный период необходимо 
назначать противосудорожные лекарственные 
преператы.

К настоящему времени получены убеди-
тельные данные об эффективности использо-
вания низкоинтенсивного лазерного излучения 
(НИЛИ) как в варианте монотерапии, так и в 
комплексе с медикаментозными средствами, 
ЛФК, психотерапией и другими методами 
физиотерапии [13]. Эффективность примене-
ния НИЛИ в комплексном лечении больных с 
церебральными двигательными расстройствами 
первоначально была доказана на основании 
результатов лечения больных, перенесших моз-
говой инсульт [3]. По данным литературы [13, 14], 
НИЛИ оказывает на организм сложное и мно-
гообразное действие и приводит к проявлению 
совокупности таких положительных эффектов, 
как улучшение микроциркуляции, иммуномо-
дуляция, активация метаболизма нейронов, 
ускоренное перемещение веществ по аксонам, 
увеличение количества митохондрий и пузырь-
ков с нейромедиаторами в синапсах, усиление 
синтеза белка и коллагена, повышение порога 
болевой чувствительности, накопление адено-
зинтрифосфата ( АТФ) в мышечных волокнах 
и др. При воздействии НИЛИ на двигательные 
точки улучшается региональная гемодинамика 
[14], что создает благоприятные условия для 
последующего проведения ЭМС. Использование 
ЛТ в сочетании с ЭМС паретичных конечностей 
позволяет наиболее быстро восстановить утра-
ченные связи между церебральными центрами 
и сегментарным аппаратом спинного мозга, 
что и обуславливает высокий эффект данного 
метода [11].

Выбор вида лазерного излучения, парамет-
ров интенсивности и зон воздействия основан 
на многочисленных данных эксперименталь-
ных исследований. Глубина проникновения 
инфракрасного лазерного излучения до 5–7 см 
достаточна для прямого воздействия на биологи-
чески активные точки (БАТ) и периферические 
нервы в двигательных точках. НИЛИ оказывает 
благоприятное воздействие на структурно-
функциональное состояние нервно-мышечного 
аппарата [14]. Также необходимо отметить 
положительный психологический эффект про-
водимой ЛТ, обеспечивающий благоприятный 

психоэмоциональный фон во время лечения. 
Применение ЛТ в комплексном восстановитель-
ном послеоперационном лечении больных с ГГМ 
позволяет разнообразить, индивидуализиро-
вать и интенсифицировать реабилитационные 
мероприятия.

Комплексное восстановительное лечение 
включает поддерживающую фармакотерапию, 
различные методы физиотерапевтических 
воздействий, “лечение средой”, психотерапию, 
эффективность которых подтверждается в 
динамике проведения реабилитационных мероп-
риятий [15]. Выбор методов восстановительного 
лечения может быть разным в зависимости от 
тяжести заболевания, особенностей клиничес-
кой симптоматики.

Оптимизация комплекса восстановитель-
ного лечения предполагает повышение его 
эффективности, то есть более раннее получение 
желаемого результата и улучшение качествен-
ных характеристик, определяющих конечный 
результат, и базируется на данных анализа 
динамики состояния пациентов в процессе 
лечения. Восстановительное лечение проводят 
с учетом этапности течения заболевания, когда 
прогрессирование опухолевого процесса удалось 
замедлить, с включением адекватных и эффек-
тивных средств [6]. Реабилитационные мероп-
риятия следует назначать последовательно и 
строго индивидуально, что является важной 
задачей, решение которой позволяет оптими-
зировать эффективность и объективизировать 
результаты реабилитации [5].

Для физиотерапии всегда был актуальным 
вопрос группирования факторов влияния по 
целенаправленности их воздействия и выде-
лению специфических и неспецифических его 
компонентов, влияющих на основные и второсте-
пенные составные саногенеза. В целом действие 
физических факторов, как правило, направлено 
на устранение доминирующего синдрома или 
симптома. Физиотерапевтические средства 
сочетают с одновременным приемом фармако-
логических препаратов, которые обычно назна-
чают для усиления их взаимодействия. Вклю-
чение в комплекс восстановительного лечения 
нескольких синергичных факторов воздействия 
обуславливает более полную мобилизацию 
резервного компенсаторно-приспособительного 
потенциала пациента [5, 13].

Результаты хирургического и восстанови-
тельного лечения оценивали по шкале Кар-
навского [17] и предложенной нами шкалы 
(Патент Украины 43758А, 2001 г.) социально-
психологической адаптации оценки качества 
жизни больных с внутримозговыми опухолями 
полушарий большого мозга [9]. Как показали 
результаты проведенных нами исследований, 
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после лечебных мероприятий, включавших 
хирургическое удаление ГГМ и реабилитаци-
онную терапию, количество больных с доопе-
рационным индексом по шкале Карнавского 60 
баллов и ниже уменьшилось с 52,7 до 15,5%. В 
то же время количество больных с дооперацион-
ным индексом по шкале Карнавского 70 баллов 
и выше увеличилось с 47,3 до 84,5%. И если до 
операции преобладали больные, качество жизни 
которых по шкале социально-психологической 
адаптации соответствовало градации низкого 
(51,3%) уровня, то в результате проведенного 
комплекса лечебных мероприятий, включавших 
хирургическое удаление опухоли и курс реаби-
литационного лечения, количество таких боль-
ных при выписке из стационара уменьшилось 
до 12,3%, в то время как количество больных с 
градацией высокого и среднего уровня качества 
жизни возросло с 48,7 до 87,7%.

Âыâîäы. 1. Рациональное сочетание средств 
медикаментозной терапии, физиотерапии и 
ЛФК интенсифицирует реабилитационное лече-
ние больных, оперированных по поводу ГГМ.

2. Включение ЛТ в комплекс послеопера-
ционного восстановительного лечения при ГГМ 
позволяет расширить, индивидуализировать 
и активизировать реабилитационные мероп-
риятия, повышает комфортность процедур и 
создает благоприятный психоэмоциональный 
фон на всех этапах лечения. 

3. Оптимизация методов послеоперацион-
ной реабилитации у больных с ГГМ является 
фактором повышения эффективности восста-
новительного лечения, позволяет сократить 
сроки лечения, обеспечивает высокое качество 
жизни.
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Ðîçóìåíêî Â.Ä., Õîðîøóí À.Ï.
У роботі на матеріалі 150 спостережень розглядаються 

питання оптимізації відновного лікування рухових 
розладів у хворих, оперованих з приводу гліом фун-
кціонально важливих ділянок мозку. Визначено роль 
лазеротерапії в комплексному відновному післяопера-
ційному лікуванні. Раціональний комплексний підхід до 
проведення реабілітаційних заходів сприяє підвищенню 
ефективності лікування із забезпеченням задовільної 
якості життя хворих із гліомами головного мозку.

The differential application laser therapy 

and electrostimulation in complex recovery 

therapy of patients with cerebral glioma 
Rozumenko V.D., Choroshun A.P.

The report, based on 150 cases, examine the questions of 

optimized recovery treatment of movement disturbances 

in patients after surgical treatment of cerebral gliomas, 

located in functional important area. Specified the role 

of laser therapy in complex approach to rehabilitative 

physiotherapeutic which increase the effectiveness of the 

treatment and increase the quality of life the patients with 

cerebral gliomas.

Коментар	
до	статті	Розуменко	В.Д.,	Хорошун	А.П.	“Дифференцированное	применение	лазеротерапии	и	
электростимуляции	в	комплексной	восстановительной	послеоперационной	терапии	у	больных	с	
глиомами	головного	мозга”

Сучасний підхід до оцінки результатів хірургічного лікування гліом головного мозку включає в себе не лише 
такі поняття, як радикальність видалення пухлини, мініінвазивність хірургічного втручання, тривалість життя після 
проведеного оперативного лікування. Поява неврологічного дефіциту у хворих, оперованих з приводу гліом голо-
вного мозку, суттєво позначається на якості життя. Тому реабілітаційна терапія хворих, оперованих з приводу гліом 
півкуль головного мозку, є актуальною проблемою нейроонкології, а відновлення рухової активності є однією з 
основних задач сучасної реабілітації.

У роботі запропоновано досить привабливий напрямок поліпшення якості життя хворого з ГГМ, котрий полягає 
у максимальному залученні потенціалу компенсаторних можливостей нервової системи. Використання принципу 
комплексного застосування преформованих лікувальних фізичних факторів дозволило досягнути регресу невроло-
гічної симптоматики ще до виписування хворого із стаціонару. У системі комплексного післяопераційного відновного 
лікування лазеротерапія та електростимуляція посідають провідне місце. Проте, як відомо, переважна більшість 
гліальних пухлин мозку є злоякісними, перебіг захворювання в значній кількості випадків супроводжується епілеп-
тичними нападами. Питання про вплив застосованого комплексного відновного лікування, що включає у тому числі 
фізіотерапевтичні методи, на характер перебігу онкологічного процесу, прояви судомної активності є надзвичайно 
актуальними.
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