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Достижения в реабилитации постинсультных 

больных значительно увеличились за последние два 

десятилетия благодаря большому количеству экспе-

риментальных и клинических исследований, позво-

ливших отобрать наиболее эффективные методы. 

Накопившиеся данные убедительно свидетельству-

ют о росте значения физических методов в ком-

плексных реабилитационных программах [1]. Среди 

разнообразных физических методов для лечения 

больных, перенесших инсульт, особый интерес вы-

зывает кинезиотейпирование (КТ), позволяющее 

при помощи клейких эластических лент (тейпов) 

регулировать тонус мышц. Метод разработан япон-

ским специалистом по хиропрактике Кензо Касе 
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Представленный обзор литературы посвящен применению кинезиотейпирования в реабилитации постинсультных боль-
ных. Актуальность работы обусловлена отсутствием системного анализа большого количества исследований по этой про-
блеме, проведенных за последние два года. Цель исследования — изучить влияние кинезиотейпирования на течение реа-
билитации больных, перенесших инсульт, по данным анализа научных исследований за 2015—2017 гг. Анализ показал, что 
благодаря способности улучшать проприоцепцию суставов и регулировать тонус мышц данный метод позволяет эффек-
тивно снижать спастичность, повышать силу паретичной конечности, улучшать статический и динамический баланс, осла-
блять болевой синдром. Эти эффекты способствуют уменьшению асимметрии мышечного тонуса у больных с гемипаре-
зом и нестабильностью суставов, что улучшает их походку, повышает качество жизни и позволяет более активно исполь-
зовать физические нагрузки. Кинезиотейпирование достоверно улучшает двигательную функцию постинсультных боль-
ных, что делает целесообразным максимально широкое применение данного метода в комплексной реабилитации.
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This review of the scientific literature was designed to consider the prospects for the application of kinesiotaping for the rehabilita-
tion of the post-stroke patients. The relevance of the work arises from the absence of a systemic analysis of the large number of 
investigations that have been carried out during the past two years. The objective of the present review article was to evaluate the 
influence of kinesiotaping on the health status of the post-stroke patients and the course of their rehabilitative treatment based on 
the results of analysis of the scientific reports published during the period from 2015 to 2017. The analysis has demonstrated that 
the method under consideration makes it possible to effectively reduce spasticity, increase the paretic limb power, improve the 
static and dynamic balance, and alleviate the pain syndrome by virtue of the ability to improve the articulation proprioception and 
to regulate the muscle tone. Such effects are known to promote the reduction of muscle tone asymmetry in the patients suffering 
from hemiparesis and articulation instability which in its turn improves the patients’ gait and walking ability, hightens their living 
standards, and allows to tolerate enhanced physical exertion. Kinesiotaping actually improves the locomotor function in the post-
stroke patients Taken together, the advantages of the approach in question give reason to recommend kinesiotaping for the wide 
application for the combined rehabilitative treatment of the post-stroke patients.
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(Kenzo Kase) еще в 1973 г. и сначала получил широ-

кое применение в спортивной медицине. Благодаря 

способности усиливать или ослаблять тонус мышц, 

регулировать объем движений в суставе, улучшать 

лимфатический отток и микроциркуляцию около-

суставных тканей данный метод стал применяться в 

различных отраслях медицины: травматологии, рев-

матологии, неврологии. В зависимости от способа 

наложения кинезиотейпа его эластические свойства 

позволяют зафиксировать гипотоничные мышцы и 

связки гемипаретичной конечности (при растяну-

том тейпе) или, напротив растянуть спазмирован-

ные (при нерастянутом тейпе). Как в первом, так и 

во втором случае улучшается лимфодренаж за счет 

механического поднятия кожи над тейпированным 

участком. Термочувствительная клеящая основа ки-

незиотейпа раздражает рецепторы кожи, что стиму-
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лирует проприорецепторы мышц и суставов за счет 

общности их иннервации [2]. В составе комплекс-

ной физической реабилитации постинсультных боль-

ных КТ применяется уже более 20 лет, однако вы-

полненный в 2015 г. кропотливый анализ накоплен-

ной доказательной базы таких исследований показал 

отсутствие достоверных данных, убедительно сви-

детельствующих о положительном влиянии метода 

на проприоцепцию, болевой синдром, объем дви-

жений и мышечную силу данной категории пациен-

тов [3]. Такие результаты анализа заставили ученых 

сомневаться в обоснованности физиологических 

теорий КТ [4]. За последние два года исследования 

по применению данного метода в реабилитации не-

врологических больных значительно интенсифици-

ровались — получены новые данные о влиянии раз-

личных методик КТ на течение восстановительного 

периода инсульта. Анализ результатов этих исследо-

ваний позволил бы оценить целесообразность ши-

рокого применения КТ в практическом здравоохра-

нении при реабилитации больных, перенесших ин-

сульт. В целях оценки эффективности КТ в реаби-

литации постинсультных больных был проведен 

анализ научных исследований за 2015—2017 гг., по-

священных этой проблеме. Поскольку каждый из 

физиологических эффектов КТ может быть исполь-

зован для коррекции патогенеза возникающих при 

инсульте нарушений опорно-двигательной систе-

мы, анализ исследований был систематизирован по 

отдельным механизмам воздействия данной мето-

дики.

Способность КТ восстанавливать нарушенную у 

постинсультных больных проприоцепцию лежит в 

основе одной из двух основных стратегий ранней 

мобилизации таких пациентов. Вторая стратегия 

строится на восстановлении когнитивных функ-

ций — когнитивные лечебные упражнения (Cogni-

tive Therapeutic Exercise). При реализации «пропри-

оцептивной» стратегии используется не только КТ, 

но и проприоцептивное нейромышечное проторе-

ние (Proprioceptive Neuromuscular Facilitation — 

PNF), а также некоторые другие физиотерапевтиче-

ские методики [5]. Исследование сравнительной 

эффективности «проприоцептивной» и «когнитив-

ной» стратегий, проведенное в течение года на 340 

постинсультных больных с гемиплегией, не выяви-

ло достоверных различий. Наибольшее влияние на 

эффективность ранней мобилизации оказывала дли-

тельность проведения реабилитационных методик, 

а не их вид [6]. Эффективность PNF в ранней моби-

лизации постинсультных больных с гемипарезом 

имеет серьезную доказательную базу, поэтому эта 

методика считается обязательным компонентом 

реабилитации таких пациентов [7]. В поисках наи-

более эффективной методики восстановления про-

приоцепции постинсультных больных были прове-

дены серии исследований их сравнительной эффек-

тивности, каждое из которых подтвердило преиму-

щества КТ. При сравнении влияния КТ и PNF на 

восстановление мышц бедра после интенсивной 

физической нагрузки было установлено, что КТ 

более выраженно снижает болезненность и увели-

чивает растяжимость мышц [8]. Сравнительное ис-

следование эффективности КТ и PNF в сочетании с 

неэластическим тейпированием, проведенное на 

постинсультных больных с гемиплегией, также про-

демонстрировало преимущества КТ: на его фоне на-

блюдались более значительное улучшение баланса и 

повышение скорости ходьбы [9]. Преимущества КТ 

перед PNF в восстановлении нарушенной проприо-

цепции были подтверждены и во многих других 

исследованиях [10, 11]. PNF позволило существен-

но увеличить эффективность упражнений по повы-

шению стабильности туловища постинсультных 

больных, что положительно сказалось на скорости 

ходьбы и длине шага пострадавшей конечности, но 

не отразилось на степени асимметрии походки и вы-

раженности опоры на гемипаретичную ногу [12]. В 

то время КТ, также направленное на повышение 

стабильности туловища постинсультных больных, 

обеспечило оптимальное изменение тонуса поддер-

живающих равновесие мышц, что позволило суще-

ственно улучшить статический и динамический ба-

ланс, уменьшить асимметрию походки и увеличить 

ее скорость [13]. КТ гемиплегической конечности 

постинсультных больных существенно повысило 

проприоцепцию на подконтрольной пораженному 

полушарию стороне, что обеспечило достоверное 

улучшение всех показателей ходьбы [14].

У больных, перенесших инсульт, на пострадав-

шей стороне отмечается существенное снижение 

динамического и статического восприятия нагруз-

ки, координации, проприоцепции, баланса. Выра-

женность асимметрии походки таких больных кор-

релирует со степенью снижения чувствительности 

рецепторов [15]. Установлено, что именно сенсор-

ный дефицит играет особенно важную роль в нару-

шении двигательных функций у постинсультных 

больных. Усиленная загрузка рецепторов подо-

швенной поверхности стопы и сухожилий суставов 

конечностей, позволяющая восстановить проприо-

цепцию, является необходимым условием для вос-

становления полноценной походки [16]. Примене-

ние КТ позволяет существенно усилить поток аф-

ферентных стимулов, что обеспечивает улучшение 

проприоцепции [17]. КТ паретичной верхней ко-

нечности у 30 постинсультных больных обеспечило 

существенное улучшение проприоцепции, что при-

вело к достоверно значимому увеличению объема 

движений (как при отведении, так и при сгибании) 

независимо от исходной выраженности пареза [18].

Способность КТ увеличивать силу ослабевших 

мышц или снижать их избыточное напряжение ле-

жит в основе стратегии устранения асимметрии 
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мышечного тонуса у постинсультных больных с ге-

миплегией. Электромиографическое исследование 

КТ показало существенную зависимость биоэлек-

трической активности мышц от степени натяжения 

эластичных лент: даже наложенные без какого-ли-

бо натяжения ленты вызывали значимое повыше-

ние электромиографической активности, достовер-

но отличное от плацебо [19]. Слабость мышц явля-

ется наиболее распространенным последствием 

инсульта и одним из клинических показателей сте-

пени нарушения мозгового кровотока. Установле-

но, что сила сжатия кисти у постинсультных боль-

ных достоверно отражает общую силу мышц всей 

верхней конечности, а динамика этого показателя в 

период реконвалесценции используется для оценки 

эффективности проводимого лечения [20]. Однако 

два рандомизированных электромиографических 

исследования влияния кратковременного КТ на 

физическую силу мышц-сгибателей и мышц-

разгибателей кисти, проведенные на здоровых лю-

дях, показали совершенно противоположные 

результаты. В одном из них отсутствие значимой 

динамики настолько разочаровало исследователей, 

что они опубликовали свою работу под названием 

«Facilitatory and inhibitory eff ects of Kinesio tape: Fact 

or fad?» («Облегчающие или тормозящие эффекты 

кинезиотейпирования: факт или вымысел?» [21]. 

Во втором исследовании было выявлено достовер-

ное увеличение силы кистевого сжатия [22]. Столь 

противоречивые результаты двух очень похожих ис-

следований могут быть обусловлены как различны-

ми методиками наложения эластических лент, так и 

качеством самих тейпов. Исследование физических 

характеристик представленных на рынке тейпов 

показало существенные различия между ними [23]. 

В исследовании влияния продолжительного КТ на 

состояние мышц верхней конечности здоровых лю-

дей достоверного прироста мышечной силы не вы-

явлено, но был обнаружен не менее важный эффект: 

значительное снижение утомления мышц предпле-

чья [24]. Такой эффект у пациентов, перенесших 

инсульт, позволяет компенсировать мышечную 

слабость верхней конечности, что в значительной 

степени облегчает быт больного и расширяет воз-

можности использования лечебной физической 

культуры. Более активное повседневное исполь-

зование ослабевшей конечности позволяет усилить 

афферентное воздействие на очаг поражения го-

ловного мозга и тем самым ускорить реабилитацию. 

Локальное усиление микроциркуляции в области 

КТ за счет рефлекторного воздействия также поло-

жительно сказывается на кровоснабжении участка 

мозга, отвечающего за данную конечность. Нару-

шение восприятия информации с периферических 

рецепторов костно-мышечной системы у постин-

сультных больных со спастической гемиплегией 

приводит к неверному управлению тонусом мышц 

и рассогласованию между прилагаемым усилием и 

реально необходимым для координированных дви-

жений [25]. Довольно часто результатом сенсомо-

торного дефицита становится функциональная не-

стабильность сустава, в том числе и вследствие на-

рушения регуляции со стороны центральной нерв-

ной системы у больных, перенесших инсульт [26]. 

Нестабильность сустава нижних конечностей не 

только ограничивает передвижение постинсульт-

ного больного, но и создает опасность травмирова-

ния: вывих самого сустава или более серьезные 

травмы вследствие падения. В целях предотвраще-

ния травмы у таких больных используются ортезы, 

перед которыми КТ имеет ряд существенных преи-

муществ [27]. Применение кратковременного 

спирального КТ у 35 больных с односторонней не-

стабильностью голеностопного сустава привело к 

существенному улучшению его проприоцепции: 

чувство пассивного положения сустава и порог вос-

приятия движения значительно возросли, что при-

вело к стабилизации походки [28]. Применение КТ 

в течение двух суток у больных с хронической не-

стабильностью суставов сопровождалось достовер-

ным улучшением статического и динамического 

баланса, которое сохранялось в течение 72 ч после 

снятия тейпов [29].

Одним из проявлений локальной слабости 

мышц при инсульте является паретичная стопа (от 

англ.: drop foot, или «конская стопа»). Для ее стаби-

лизации и восстановления походки используют по-

дошвенные импланты [30], ортезы [31] и КТ, обла-

дающее бесспорными преимуществами. Это было 

доказано в сравнительном исследовании эффектив-

ности применения ортезов и КТ голеностопного су-

става у постинсультных больных с «конской стопой» 

[32]. В другом исследовании четырехнедельное при-

менение КТ привело к достоверному повышению 

активности мышц стопы и голени, увеличению объ-

ема движений в голеностопном суставе, стабилиза-

ции динамического равновесия и увеличению ско-

рости походки больных с парезом стопы, в то время 

как при применении ортезов положительная дина-

мика не была столь значительной [33]. Дальнейшие 

исследования возможности увеличения мышечной 

силы связаны с попытками при помощи кинезио-

тейпов добиться однонаправленного движения кожи 

и нижележащих мышц [34].

Гемипаретическая походка является наиболее 

распространенным нарушением двигательной ак-

тивности у перенесших инсульт больных. В понима-

нии всех звеньев ее патогенеза кроется ключ не 

только к эффективной компенсации нарушения 

движения, но и к разработке подходов к лечебному 

воздействию на очаг поражения головного мозга 

[35]. Установлено, что нарушения ходьбы у постин-

сультных больных во многом обусловлены асимме-

тричной по силе стимуляцией мышц паретичной и 
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непаретичной нижних конечностей. Непораженное 

полушарие компенсаторно усиливает стимуляцию 

подконтрольной ноги, что приводит к повышению 

тонуса ее мышц. Мышцы конечности, подкон-

трольной пораженному полушарию головного моз-

га, получают ослабленную импульсацию, что опре-

деляет понижение их тонуса [36]. Ослабление или 

устранение такой асимметрии может быть достиг-

нуто при помощи КТ, которое благодаря «тормозя-

щим» методикам наложения тейпов позволяет осла-

бить патологически повышенный тонус мышц на 

здоровой ноге и повысить его на паретичной ниж-

ней конечности. Отличительной чертой постин-

сультной походки является уменьшение степени 

сгибания колена паретичной ноги, кроме этого, 

имеют место нарушения тонуса мышц компенса-

торного характера, позволяющие этим больным по-

высить ортостатическую устойчивость [37]. Попыт-

ка восстановить походку у постинсультных больных 

путем КТ четырехглавой мышцы бедра паретичной 

конечности (за счет увеличения силы) оказалась не-

удачной: изокинетическая сила квадрицепса воз-

росла, но на функциональные параметры это не 

повлияло [38]. Усиление совместной активации 

мышц-сгибателей и мышц-разгибателей голено-

стопного сустава в фазу опоры на паретичную ко-

нечность приводит к уменьшению объема движений 

в суставе, что повышает устойчивость нестабильной 

конечности [39]. В решении проблемы восстановле-

ния полноценной двигательной активности постин-

сультных больных большое значение придается из-

учению возможностей увеличения пропульсивной 

силы ходьбы во время реабилитационных трениро-

вок. При изучении эффективности различных био-

механических вариантов ходьбы постинсультных 

больных в течение года было установлено, что наи-

большее значение для увеличения пропульсивной 

силы имеет угол отставания паретической конечно-

сти [40]. За счет стимулирующих и тормозящих 

эффектов КТ позволяет регулировать данную харак-

теристику, а значит, и способствует увеличению 

пропульсивной силы при ходьбе постинсультных 

больных с гемипарезом. Исследование влияния КТ 

на пространственно-временные показатели ходьбы 

постинсультных больных выявило достоверную по-

зитивную динамику: отмечено увеличение скорости 

ходьбы, также возросли время поддержки, длина и 

частота шага паретичной ноги [41]. Пространствен-

но-временные диспропорции при гемипаретичес-

кой походке постинсультных больных определяют 

очень высокие метаболические затраты. При иссле-

довании зависимости метаболических затрат от ско-

рости и степени асимметрии ходьбы постинсульт-

ных больных было установлено, что наибольшее 

влияние оказывает асимметрия положения стопы 

по отношению к туловищу [42]. Устранение или 

уменьшение степени асимметрии при помощи КТ 

позволит существенно снизить метаболические за-

траты при ходьбе постинсультных больных.

Способность КТ ослаблять выраженность спас-

тического синдрома невероятно ценна при геми-

плегиях. Постинсультную одностороннюю спастич-

ность связывают как с повышением сухожильных 

рефлексов вследствие снижения интенсивности ин-

гибирующей супраспинальной импульсации, так и с 

избыточным выделением активирующих медиато-

ров афферентных нервов. Кроме того, неполноцен-

ный супраспинальный контроль различных тормо-

зящих и стимулирующих влияний определяет ано-

мальную сократимость мышц при произвольных 

движениях. Круг патологических нарушений замы-

кается, когда хроническая спастичность приводит к 

структурным и реологическим изменениям мягких 

тканей опорно-двигательного аппарата, повышаю-

щим мышечный тонус [43]. Для постинсультных 

больных с гемипарезом характерно нарушение соот-

ношения уровня проприоцепции, мышечной силы 

и спастичности. Между спастичностью и проприо-

цепцией зависимость у таких больных положитель-

ная, а между проприоцепцией и мышечной силой — 

отрицательная [44]. Спастический синдром у пост-

инсультных больных играет важную роль в наруше-

нии контроля статического и динамического балан-

са, поэтому его устранению при реабилитации таких 

пациентов придается огромное значение [45]. Для 

устранения спастического синдрома у постинсульт-

ных больных применяют различные методы, среди 

которых терапия ботулиническим токсином [46], 

парафинотерапия, роботизированная лечебная фи-

зическая культура, ортезы и КТ [47]. Скорость ходь-

бы во время реабилитационных тренировок постин-

сультных больных во многом определяет их эффек-

тивность [48]. Спастическое состояние подошвен-

ных мышц-сгибателей стопы сильно ограничивает 

скорость ходьбы постинсультных больных. Не в 

меньшей степени скорость ходьбы у таких больных 

ограничена из-за нарушения постуральной стабиль-

ности в связи с асимметрией походки на фоне не-

стабильности суставов, мышечной дистонии паре-

тичной и непаретичной конечностей [49]. Поэтому 

устранение или ослабление этих нарушений при по-

мощи КТ позволяет стабилизировать походку таких 

больных. Применение КТ у 40 постинсультных 

больных, направленное на устранение эквиноварус-

ной деформации и восстановление объема движе-

ний в голеностопном суставе паретичной конечно-

сти, привело к существенному улучшению посту-

рального баланса, что выражалось в достоверной 

положительной динамике показателей баланса по 

шкале Берга и уменьшении смещения центра тяже-

сти по результатам теста «Центр давления» на стаби-

лометрической платформе [50]. В другом исследова-

нии применение КТ у 38 постинсультных больных с 

гемипарезом существенно уменьшило асимметрию 
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мышечного тонуса, что привело к значительному 

улучшению постурального баланса [51].

Способность КТ уменьшать выраженность бо-

левого синдрома также чрезвычайно важна при ин-

сульте. Болевой синдром у постинсультных паци-

ентов с гемиплегией не только снижает качество их 

жизни, но и существенно тормозит восстановление 

функции пострадавшей конечности, поскольку 

ограничивает объем движений. Пилотное исследо-

вание кратковременного КТ, проведенного 11 па-

циентам с постинсультной гемиплегией, не выяви-

ло значимых изменений ни в выраженности боле-

вого синдрома, ни в двигательной функции постра-

давшей конечности [52]. В рандомизированных 

клинических исследованиях, посвященных приме-

нению КТ в аналогичных группах больных, были 

получены прямо противоположные результаты. 

Проведенное в условиях стационара в течение ме-

сяца КТ 44 постинсультным пациентам с гемипле-

гической болью оказалось весьма эффективным. В 

70% случаев болевой синдром ослабел и движения 

в суставах конечности были восстановлены в пол-

ном объеме, у остальных пациентов улучшение 

было частичным [53]. В другом исследовании еже-

дневное 45-минутное КТ плеча проводилось в те-

чение месяца у 32 постинсультных пациентов с ге-

мипарезом: болевой синдром и повышенную спа-

стичность удалось ослабить у всех больных, что 

привело к значительному увеличению объема дви-

жений в суставах конечности [54]. Не менее пози-

тивными были результаты еще одного исследова-

ния, в котором купирования болевого синдрома и 

восстановления нормального объема движений 

удалось добиться у 30 постинсультных пациентов с 

хроническим подвывихом плечевого сустава геми-

паретичной руки [55].

Способность КТ улучшать лимфодренажную 

функцию имеет огромное значение в реабилитации 

постинсультных больных [56]. КТ показало себя как 

безопасный, удобный, но не очень эффективный 

метод борьбы с лимфатическим отеком верхних 

конечностей у пациентов с лимфедемой [57, 58]. 
Исследование влияния КТ на отек руки при остром 

инсульте проводилось на небольшой группе больных 

и не показало достоверного эффекта [59]. Оценка 

влияния КТ на состояние поверхностных травмати-

ческих гематом показала значительное их осветле-

ние по краям ленты, а также уменьшение выражен-

ности отека уже через сутки применения [60].

Заключение
КТ является эффективным методом восстанов-

ления функциональности опорно-двигательной си-

стемы у постинсультных больных. Улучшение посту-

рального баланса и всех характеристик ходьбы не 

только повышает качество жизни пациентов, но и 

позволяет более интенсивно задействовать в реаби-

литации физические нагрузки, что дает основания 

для широкого практического применения КТ в вос-

становлении постинсультных больных. Большое ко-

личество исследований различных вариантов КТ, 

проведенных в 2017 г., дает надежду на дальнейшее 

повышение эффективности этого метода.

Дополнительная информация
Конфликт интересов. Автор декларирует отсут-

ствие явных и потенциальных конфликтов интере-

сов, связанных с проведением настоящего исследо-

вания и публикацией статьи, о которых следует со-

общить.
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