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По данным национального регистра, церебраль-

ный инсульт в России составляет 21,4% в структуре 

общей смертности, при этом 31% пациентов, пере-

несших инсульт, нуждаются в постоянном уходе, 

20% не могут ходить и только 8% возвращаются к 

прежней деятельности [1].

Согласно рекомендациям ВОЗ [2], выделяют 

три уровня последствий заболевания. Первый уро-

вень — неврологические повреждения, к ним отно-

сят: двигательные, чувствительные, тонусные, пси-

хологические расстройства, которые выявляются в 

клинической картине заболевания. Второй уровень 

— нарушения функции, к которым могут привести 

неврологические повреждения, например наруше-

ния ходьбы, самообслуживания. Третий уровень — 

ограничения, он включает нарушения бытовой и со-

циальной активности, возникающие в резул ьтате 

неврологических повреждений и нарушений функ-

ций.

Таким образом, последствия инсульта прояв-

ляются на клиническом, функциональном и соци-

альном уровнях. После перенесенного инсульта 

лишь в 10—15% случаев происходит восстановле-

ние на всех трех перечисленных уровнях. В этой 

связи актуальной является задача совершенствова-

ния методов восстановительного лечения инсуль-
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та, включая как медикаментозные, так и немедика-

ментозные методы.

Комплексная оценка состояния пациента 
в аспекте нейрореабилитации

Обследование больного, перенесшего инсульт, 

включает оценку неврологического дефицита, ду-

плексное сканирование прецеребральных и цере-

бральных сосудов, компьютерную томографию (КТ) 

и/или магнитно-резонансную томографию (МРТ) 

головного мозга. Перечисленные методы информи-

руют о перспективах восстановления, однако точ-

ность прогноза не всегда однозначна. Клиническая 

практика и данные исследований показывают, что 

при сходном неврологическом дефиците и объеме 

поражения по данным нейровизуализации степень 

восстановления может значительно варьировать. 

Функциональная МРТ позволяет получить допол-

нительные сведения о прогнозе, однако для выпол-

нения этого исследования требуется сотрудничество 

с больным, которое зачастую бывает невозможно в 

остром периоде инсульта [3]. Следует также отме-

тить, что рутинное обследование целиком сосредо-

точено на первом уровне последствий инсульта по 

классификации ВОЗ, в то время как основной ми-

шенью реабилитации являются последствия второ-
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го и третьего уровней. По этой причине для оценки 

реабилитационного прогноза и потенциала, а также 

для мониторирования эффектов реабилитации не-

обходимо использование дополнительных методов.

В последние годы для более точного прогнози-

рования исходов инсульта все чаще используются 

методы нейрофизиологического обследования. Так, 

согласно результатам отечественных [4] и зарубеж-

ных [5, 6] исследований, отсутствие электромиогра-

фического ответа при транскраниальной магнитной 

стимуляции (ТМС) является неблагоприятным про-

гностическим фактором восстановления движений 

у больных, перенесших инсульт. В других работах 

[7], менее многочисленных, было показано прогно-

стическое значение метода регистрации соматосен-

сорных вызванных потенциалов.

Оценка последствий второго и третьего уровней 

по ВОЗ проводится как в ходе подробной беседы с 

пациентом и его родственниками, так и с помощью 

специальных количественных шкал. Основой слу-

жат шкалы для оценки нарушений бытовой адапта-

ции, из которых наибольшее распространение по-

лучили шкала повседневной активности Бартел и 

шкала функциональной независимости FIM (Func-

tional Independence Measure). Шкала Бартел включа-

ет оценку основных показателей бытовой адаптации 

(прием пищи, персональная гигиена, одевание, 

прием ванны, контроль тазовых функций, посеще-

ние туалета, вставание с постели, передвижение, 

подъем по лестнице), причем акцент делается на со-

хранность двигательных функций. Отличительной 

особенностью шкалы FIM является наличие доме-

нов, характеризующих когнитивные функции и 

коммуникацию.

Составление персонифицированного плана 
реабилитационных мероприятий

Полиэтиологичность и многофакторность цереб-

рального инсульта, частое наличие у пациента со-

путствующей соматической патологии исключает 

жесткое постулирование программы реабилитации. 

Более правомочно говорить об индивидуальных ал-

горитмах реабилитационных мероприятий в том 

или ином периоде острого нарушения мозгового 

кровообращения. Разделенные на группы способы 

воздействия представляют собой реабилитацион-

ный континуум, подразумевающий единый про-

цесс, каждое звено которого хоть и решает опреде-

ленные задачи, однако не может рассматриваться 

изолированно.

В остром периоде инсульта лейтмотивом при со-

ставлении реабилитационной программы должно 

служить обеспечение безопасности проводимого 

лечения. Нами разработан ступенчатый подход, ко-

торый предусматривает поэтапное расширение про-

граммы реабилитации [8]. В 1—2-е сутки после гос-

питализации больного начинают минимальную 

программу реабилитации, которая включает следу-

ющие мероприятия: лечение положением, укладки 

паретичных конечностей; лечебную гимнастику по 

15 мин 2 раза в день; классический массаж паретич-

ной руки по 20 мин в день; дренажный массаж груд-

ной клетки по 20 мин в день; нейромышечную сти-

муляцию дистальных отделов паретичной руки низ-

кочастотным импульсным током по 15 мин 2 раза в 

день; пневмостимуляцию опорных точек стоп в ре-

жиме циклограммы ходьбы 15 мин 1 раз в день.

После исключения флотирующих тромбозов 

нижних конечностей по данным ультразвукового 

исследования, при условии стабилизации гемоди-

намических показателей (в том числе при помощи 

симпатомиметиков), а в случае наличия дислокации 

структур головного мозга — при обеспечении адек-

ватного нейромониторинга, переходят к субинтен-

сивной программе, которая дополнительно включа-

ет: присаживание по 15 мин 3 раза в день; пассив-

ную вертикализацию на поворотном столе («Erigo»); 

нейромышечную стимуляцию дистальных отделов 

паретичной ноги по 15 мин 2 раза в день; цикличе-

скую тренировку нижних конечностей на тренажере 

Motomed по 20 мин 2 раза в день.

При условии повышения уровня сознания до 14 

баллов по шкале комы Глазго переходят к интенсив-

ной программе реабилитации, в которую дополни-

тельно входят: занятия с логопедом-нейропсихоло-

гом — до 20 мин 1 раз в день; логопедический мас-

саж по 10—15 мин 1 раз в день; артикуляционная 

гимнастика по 5—10 мин 1 раз в день; поверхност-

ная электростимуляция глоточной мускулатуры по 7 

мин 1 раз в день; внутриглоточная электростимуля-

ция по 4 мин 1 раз в день.

Мероприятия по реабилитации, особенно на 

этапе расширения программы, проводятся в услови-

ях применения современных методов обследования 

и мониторинга состояния больного. Эти методы 

включают в себя нейромониторинг — контроль не-

врологического статуса клинически, использование 

нейрофизиологических методов (электроэнцефало-

графия, вызванные потенциалы), регулярная ней-

ровизуализация, транскраниальная допплерогра-

фия, при необходимости — инвазивный монито-

ринг внутричерепного давления. Гемодинамиче-

ский мониторинг включает контроль артериального 

давления (АД), при необходимости инвазивный, 

электрокардиографию, в ряде случаев используют 

контроль сердечного выброса и других параметров с 

помощью термодилюции. Также используется ре-

спираторный мониторинг, встроенный в современ-

ные аппараты искусственной вентиляции легких. 

Дуплексное сканирование вен нижних конечностей 

проводят не реже 1 раза в неделю.

По мере восстановления уровня сознания и по-

явления возможности сотрудничества с пациентом 

фокус реабилитации смещается от воздействия на 

СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ РЕАБИЛИТАЦИИ
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дефект (например, парез) на восстановление функ-

ции (например, ходьба) и достижение социальной 

адаптации. При составлении реабилитационной 

программы необходимо учитывать три основных 

фактора: структуру и выраженность неврологиче-

ского дефицита; цели и устремления, которые имеет 

пациент как личность; среду, которая его окружает 

(дом, семья, профессиональное окружение). На 

этом этапе алгоритмизированная реабилитация 

уступает место сугубо индивидуализированному 

вмешательству — персонифицированному приме-

нению реабилитационных методов. В рамках дан-

ного обзора мы остановимся на технологичных ме-

тодах нейрореабилитации и их сочетанном приме-

нении с фармакологическими средствами.

Немедикаментозные методы восстановления 
после инсульта

В последние десятилетия в практику нейрореа-

билитации пришли многочисленные технические 

новшества, которые позволяют снизить нагрузку на 

медицинский персонал и дают дополнительные воз-

можности по восстановлению утраченных функций. 

Среди инновационных технологий, используемых 

при восстановительном лечении инсульта, выделя-

ют следующие наиболее значимые: аппаратная вер-

тикализация, роботизированная механотерапия, 

биологическая обратная связь (БОС), виртуальная 

реальность, центральные и периферические стиму-

ляционные методы, дистанционная реабилитация.

Ранее вертикализация больных, перенесших ин-

сульт, была возможна только при условии восста-

новления уровня сознания и стабилизации состоя-

ния. После появления поворотного стола эти огра-

ничения перестали существовать — для вертикали-

зации больше не требуется сотрудничество с боль-

ным, плавное изменение угла наклона стола не при-

водит к столь резким, как при одномоментном 

подъеме, гемодинамическим изменениям. Как 

следствие, вертикализация стала возможной с пер-

вых дней после инсульта. Следующим шагом стала 

разработка тренажеров типа Erigo, в которых подъ-

ем больного сочетается с пассивной либо активной 

тренировкой ходьбы [9].

Элементарную механотерапию выполняют с ис-

пользованием моторизированных циклических тре-

нажеров, например типа Тheravital и Motomed. По 

сути они представляет собой велотренажеры с по-

ручнями для работы рук и педалями для работы ног. 

Они оборудованы специальными фиксаторами для 

крепления конечностей при наличии выраженных 

двигательных расстройств. Тренажеры позволяют 

проводить пассивную разработку движений (враще-

ние и противовращение) в верхних и нижних конеч-

ностях вне зависимости от выраженности пареза в 

индивидуализируемом темпе, с дозируемым сопро-

тивлением. Согласно данным исследований, робо-

тизированная механотерапия способствует восста-

новлению функции ходьбы, однако ее преимуще-

ства по сравнению с методами лечебной физкульту-

ры не доказаны; в то же время она значимо (1А) 

улучшает восстановление силы проксимальных от-

делов руки и функциональные исходы верхней ко-

нечности [10].

В более сложных установках механотерапия со-

четается с методом БОС. Например, в системе Ар-

мео рука закрепляется на специальной подставке-

ортезе. Устройство регистрирует активные движе-

ния руки, за счет чего пациент может управлять раз-

личными компьютерными играми — технология 

БОС. Кроме того, тренажер может помогать паци-

енту совершать движения — проводится роботизи-

рованная механотерапия. Как следствие, возможно 

восстановление точных движений верхней конеч-

ности даже при глубоком парезе. Использование 

визуальной и аудиальной БОС достоверно (1А) по-

вышает эффективность восстановления функции 

ходьбы [11], и, с меньшей степенью доказательно-

сти (1B, малое количество исследований), моторики 

руки [12].

Еще одна технология, повсеместно представ-

ленная в аппаратных системах нейрореабилитации 

— это виртуальная реальность. Ее суть заключается 

в создании виртуальной компьютерной среды для 

тренировки утраченных функций. Например, в ходе 

тренировки точных движений верхних конечностей 

пациент может играть в волейбол в компьютерной 

игре. Такого рода задания делают тренировки более 

интересными, повышают вовлеченность пациентов 

в процесс реабилитации.

Все большую роль в реабилитации после ин-

сульта в последние годы начинают играть стимуля-

ционные технологии. Принцип их действия заклю-

чается в активации функционально значимых зон 

головного мозга за счет интенсивной афферентации 

(периферическая стимуляция) или прямого воздей-

ствия (центральные стимуляционные технологии). 

Среди методов периферической стимуляции наи-

большее распространение получила электромио-

стимуляция. Целенаправленная интенсивная аффе-

рентация со стимулируемых мышц паретичных ко-

нечностей способствует растормаживанию времен-

но инактивированных нервных элементов вблизи 

очага деструкции, помогает в тренировке новых 

двигательных навыков, улучшает трофику мышеч-

ной ткани. Эффект от нервно-мышечной стимуля-

ции сравним только лишь с тренирующим эффек-

том произвольных сокращений очень высокой ин-

тенсивности. Однако в отличие от активных физи-

ческих упражнений, оказывающих прямые активи-

зирующие влияния на сердечно-сосудистую и дыха-

тельную системы, при нервно-мышечной электро-

стимуляции эти влияния минимальны и носят пре-

имущественно локальный характер [13]. В этой свя-
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зи требования к контролю безопасности ограниче-

ны необходимостью исключения тромбозов сосудов 

стимулируемых конечностей и нарушения целост-

ности кожных покровов в месте наложения электро-

дов. Кроме того, абсолютным противопоказанием к 

проведению электростимуляции является наличие 

электрокардиостимулятора. Электромиостимуля-

ция обладает доказанной эффективностью, в осо-

бенности функциональная электростимуляция (1А) 

[14].

Перспективным направлением реабилитации 

является использование центральных стимуляцион-

ных технологий — ТМС и транскраниальной элек-

тростимуляции (ТЭС). Суть ТМС заключается в 

воздействии на структуры головного мозга перемен-

ным магнитным полем. Вследствие электромагнит-

ной индукции в нейрональных структурах возника-

ют электрические токи. Низкочастотная ТМС (0,5—

1 Гц) оказывает тормозящее влияние на структуры 

головного мозга, а высокочастотная (5 Гц и более) 

— активирующее. В нейрореабилитации ТМС наи-

более часто используется с целью модуляции актив-

ности первичной двигательной коры при гемипаре-

зе: проводят стимуляцию поврежденного и/или уг-

нетение контралатерального полушария. Эффек-

тивность ТМС в лечении постинсультного гемипа-

реза доказана по критериям доказательной медици-

ны (1А). Меньшее количество работ свидетельствует 

об эффективности ТМС в лечении нарушений речи, 

глотания, восприятия (односторонняя простран-

ственная агнозия) [15—17]. Недостатками ТМС яв-

ляются высокая стоимость и риск провокации судо-

рог.

При ТЭС стимулирующее или угнетающее воз-

действие на кору головного мозга осуществляется с 

помощью накладываемых на голову электродов, ко-

торые создают ток малой амплитуды. Несмотря на 

отдельные позитивные данные исследований, эф-

фективность этого метода в реабилитации больных, 

перенесших инсульт, остается не доказанной [18].

Чрезвычайно перспективно использование ме-

тодов дистанционной реабилитации, в особенности 

при лечении пациентов из отдаленных регионов. 

При дистанционной реабилитации связь между спе-

циалистами и пациентом осуществляется через Ин-

тернет. Для проведения лечебной физкультуры, ло-

гопедических и нейропсихологических занятий до-

статочно наличия у пациента компьютера с веб-

камерой, микрофоном и доступом в Интернет. Кро-

ме того, к пациенту домой может доставляться ком-

пактное оборудование — роботизированные трена-

жеры, установки с БОС, системы виртуальной ре-

альности. Контроль за прохождением тренировок и 

коррекцию их параметров осуществляют дистанци-

онно. В России методы дистанционной реабилита-

ции активно развивают специалисты Лечебно-реа-

билитационного центра. Можно сказать,  что пер-

вый опыт является успешным: пациенты хорошо 

переносят предлагаемые программы и отмечают их 

эффективность.

Фармакологическая поддержка 
реабилитационного процесса

Основная цель фармакологической поддержки 

после инсульта заключается во вторичной профи-

лактике сосудистых событий. При ишемическом 

инсульте назначают антиагреганты, проводят кор-

рекцию АД, гликемии, при наличии фибрилляции 

предсердий используют антикоагулянты. Все эти 

мероприятия доказанно снижают риск повторного 

инсульта и потому являются обязательными [19].

Вторая цель фармакотерапии после инсульта — 

это коррекция его последствий и стимуляция вос-

становления. В настоящее время возможны эффек-

тивная лекарственная коррекция спастичности с 

помощью ботулинотерапии, а также лечение психо-

органических нарушений. Если ботулинотерапия 

остается уделом узких специалистов-ботулинотера-

певтов, то с задачей лечения когнитивных и эмоци-

ональных нарушений приходится сталкиваться 

многим неврологам, психиатрам и врачам других 

специальностей, в связи с чем на этой теме следует 

остановиться несколько подробнее. До сих пор от-

сутствуют четкие рекомендации относительно лече-

ния психоорганического синдрома, что связано с 

недостаточной доказательной базой. В этой связи в 

клинической практике приходится ориентироваться 

на результаты отдельных исследований относительно 

небольшого объема и патофизиологические данные. 

Нам близка концепция подбора фармакотерапии, 

разработанная в Научно-исследовательском инсти-

туте нейрохирургии им. Н.А. Бурденко [20].

Согласно данной методике прежде всего прово-

дится анализ симптоматики на предмет знаков не-

достаточности нейромедиаторных систем. Так, при 

снижении тонуса и чувствительности, сухости кожи 

и слизистых оболочек, ослаблении моторики желу-

дочно-кишечного тракта следует думать о недоста-

точности ацетилхолина, что диктует необходимость 

назначения холиномиметических препаратов (хо-

лина альфосцерат, ипидакрин, цитиколин, рива-

стигмин, донепизил, галантимил и др.). Повышение 

мышечного тонуса по пластическому типу, тремор 

покоя, гипокинезия, в тяжелых случаях — эмбрио-

нальная поза, являются признаками дофаминерги-

ческой недостаточности. В таких случаях назначают 

амантадин или препараты L-допы. Если же, напро-

тив, имеются признаки избыточной работы дофа-

минергических систем — гиперкинезы, продуктив-

ная психопатологическая симптоматика, вегетатив-

ные пароксизмы — то назначают нейролептики, либо 

ГАМКергические препараты, такие как фенибут, 

глицин, бензодиазепины (ввиду функционального 

антагонизма между системами дофамина и ГАМК).

СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ РЕАБИЛИТАЦИИ
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Дополнительно проводится анализ наличия 

право- и левополушарных симптомов. К правополу-

шарным относятся эйфория, либо, наоборот, тоска, 

конфабуляции (ложные воспоминания), невербаль-

ные галлюцинации, нарушения восприятия про-

странства, а к левополушарным — апатия, ложные 

умозаключения, вербальные галлюцинации, нару-

шения речи. Холиномиметики более эффективны 

при левополушарных нарушениях, а ГАМКергиче-

ские препараты и полипептиды (семакс, кортексин, 

актовегин, церебролизин) — при правополушарных.

Помимо препаратов, относительно специфиче-

ских для разного рода нарушений, могут назначать-

ся общеметаболические средства — этилметилги-

дроксипиридина сукцинат (мексидол), ацетилами-

ноянтарная кислота, идебенон, мельдоний и др. 

В России наиболее часто применяемым препаратом 

общеметаболического действия является антиокси-

дант и антигипоксант мексидол. Крупное исследова-

ние В.В. Ковальчука и А.А. Скоромца [21] (660 па-

циентов) показало, что применение мексидола до-

стоверно улучшает результаты реабилитации паци-

ентов как на уровне дефекта, так и на функциональ-

ном и социальных уровнях [21]. По данным 

В.В. Ковальчука [22], прием мексидола позволяет 

уменьшить выраженность односторонней про-

странственной агнозии. Кроме того, было показано, 

что применение мексидола позволяет предотвра-

тить прогрессирование постинсультных когнитив-

ных нарушений [23]. Рекомендуемая схема 

назначения мексидола на этапе нейрореабилитации: 

250 мг в сутки в/в или в/м в течение 10—14 дней с 

последующим переходом на таблетированную 

форму по 1—2 таблетки (125—250 мг) 3 раза в день не 

менее месяца.

В заключение следует отметить, что в настоящее 

время разработано множество технологических и 

фармакологических методик, позволяющих повы-

сить эффективность нейрореабилитации. Однако 

ни одна из них в отдельности не решает проблемы 

восстановления утраченных функций после инсуль-

та. Для того чтобы быть эффективной, нейрореаби-

литация должна представлять собою комплексное и 

индивидуализированное вмешательство. В каждом 

конкретном случае команда специалистов выбирает 

для пациента наиболее эффективные методы лечеб-

ной физкультуры, логопедической и нейропсихоло-

гической коррекции, технологичной реабилитации 

и фармакологической поддержки. Их сочетанное 

применение и обеспечивает достижение макси-

мально возможного результата с минимально воз-

можным риском.
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