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Инсульт является основной причиной тяжелой 
долговременной инвалидности. Только в США 
ежегодно почти 800 000 человек страдают от 

инсульта [1]. Ожидается, что в ближайшие годы число лиц, 
перенесших инсульт, будет расти, поскольку риск инсуль-
та увеличивается с возрастом, а население мира стареет 
[2]. Примерно 85% людей, перенесших инсульт, выживают, 
но часто имеют значительные нарушения. Парез конеч-
ностей является наиболее распространенным нарушени-
ем после инсульта (у 75% выживших), приводящим к огра-
ничениям в повседневной жизни [3]. Во многих случаях 
инсульт приводит к нарушению физических функций в 
результате паралича и ограничения диапазона движения 
суставов, а также к психологическим проблемам, в том 
числе к постинсультной депрессии [4–6]. Эти со стояния 
имеют неблагоприятные последствия: снижают качество 
жизни пациента и увеличивают нагрузку на членов его 
семьи, увеличивают расходы системы здравоохранения 
[7]. Сообщалось, что различные факторы способствуют 
неблагоприятному прогнозу в отношении функциональ-
ной активности пациентов после инсульта, в их числе 
возраст [8-10], ухудшение физических функций до реаби-
литации [11], когнитивные нарушения [8] и недержание 
мочи [9]. Через 12 месяцев после инсульта около 28% 
пациентов остаются зависимыми в таких сферах, как оде-
вание, использование туалета и передвижение по поме-
щению [12]. Pettersen R. и его коллеги установили, что 
32% людей по прошествии 3 лет после инсульта остава-
лись неактивны в повседневной жизнедеятельности [13]. 

Время восстановления после инсульта зависит от 
физиологических особенностей каждого человека, от типа 
самого инсульта (ишемического или геморрагического), 
зоны и объема поражения. Реабилитационный процесс 
следует начинать как можно раньше, желательно сразу 
после того, как состояние пострадавшего стабилизируется. 
Комплексное лечение инсульта основано на понимании 
того, что инсульт является хроническим заболеванием и 
включает несколько важных элементов: модификацию 
образа жизни, контроль факторов сердечно-сосудистого 
риска, вторичную профилактику, реабилитацию и восста-
новление двигательных функций. Эффективность реаби-
литационных мероприятий, направленных на восстанов-
ление двигательных функций, определяется несколькими 
факторами: временным фактором, видом терапии и ее 
интенсивностью, лекарственными средствами, применяе-
мыми для стимуляции процесса восстановления, и, нако-
нец, целью реабилитации. Временной период проведения 
реабилитационных мероприятий определяется патологи-
ческими и биологическими процессами, протекающими в 
головном мозге после инсульта, а также их длительностью. 
На самой ранней стадии после инсульта, вероятно, будет 
рациональным применение нейропротекторов и прове-
дение вмешательств, направленных на нейровосстанов-
ление, на более поздних стадиях  – применение лекар-
ственных средств, стимулирующих процессы биологиче-
ского восстановления.

В настоящее время установлено, что реабилитация 
может осуществляться в различных условиях (например, 
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внутрибольничная, послеоперационная помощь и амбу-
латорное лечение), а ее проведение позволяет снизить 
риск повторения инсульта и улучшить функциональный 
статус и качество жизни пациента [14, 15]. Определены 
преимущества амбулаторного реабилитационного лече-
ния, направленного на улучшение функционального ста-
туса пациента, профилей риска сердечно-сосудистых 
заболеваний и качества жизни, повышение выживаемо-
сти, а также на снижение риска повторных инсультов и 
психологических или стрессовых расстройств [14–17].

Ключевые принципы постинсультной реабилитации 
включают функциональный подход, частые и интенсив-
ные тренировки, ориентированные на конкретные зада-
чи, и раннее их начало (в первые дни или недели после 
инсульта) [18, 19]. В настоящее время изучается широ-
кий спектр вмешательств, которые потенциально могут 
способствовать восстановлению функций мозга после 
инсульта, включая клеточную терапию, лечение селек-
тивными ингибиторами обратного захвата серотонина, 
нейротрофическими факторами и катехоламинергиче-
скими средствами, региональную электрическую стиму-
ляцию мозга, транскраниальную магнитную стимуляцию 
(ТМС), нейропротезирование, применение роботов и 
использование специальных методов физической реа-
билитации [20–23].

На амбулаторном этапе задачами для больных в вос-
становительном периоде заболевания являются стабили-
зация течения основного сосудистого заболевания, адап-
тация к повседневным бытовым нагрузкам, уменьшение 
выраженности двигательных и других постинсультных 
нарушений, а для больных, находящихся в резидуальном 
периоде, задачи состоят в выработке заместительных 
компенсаций, приспособлении к дефекту, ликвидации 
артралгий, коррекции психопатологических проявлений, 
полном восстановлении бытовой активности.

К методам реабилитации относятся: 
 ■ лекарственная терапия: патогенетические средства 

(гипотензивные, препараты, улучшающие коронарное 
кровообращение и метаболизм в сердечной мышце, ан-
тиаритмические, антидиабетические и др.), саногенетиче-
ские препараты (повышающие метаболизм и микроцир-
куляцию в тканях головного мозга), симптоматические 
средства (миорелаксанты, рассасывающие препараты, 
нейро- и психотропные средства, анальгетики);

 ■ лечебная физкультура: лечение положением, индиви-
дуальные занятия, обучение правильной ходьбе; механо-
терапия с использованием настольных тренажеров для 
кистей и пальцев, специальных устройств для снижения 
мышечного тонуса;

 ■ физиотерапия: массаж сегментарных зон, избиратель-
ный и точечный массаж паретичных конечностей, аппа-
ратная физиотерапия (только после адаптации больного 
и стабилизации состояния) – электрофорез сосудистых 
средств на шейно-воротниковую зону с целью улучше-
ния мозгового кровообращения, электрофорез калия 
или магния по методике Вермеля при нарушении сер-
дечного ритма; тепло на паретичные конечности при по-
вышении тонуса мышц, местные обезболивающие про-

цедуры при артралгиях. Назначение электростимуляции 
допустимо, причем в минимальных физиотерапевтиче-
ских дозах, только после консультации с кардиологом и 
физиотерапевтом;

 ■ психотерапия: индивидуальные или групповые (ком-
муникативная дискуссия) занятия, аутогенная трениров-
ка, психогимнастика;

 ■ прочие специальные методики лечения: логопедиче-
ские занятия, спиртоновокаиновые блокады спастиче-
ских мышц, иглорефлексотерапия, приемы функциональ-
ного биоуправления и др.

Возвращение к труду возможно для больных с уме-
ренными постинсультными нарушениями, находящихся в 
восстановительном периоде, при условии стабилизации 
течения основного сосудистого заболевания, а также с 
учетом трудовой установки пациента.

Для большинства людей ходьба  – это естественное 
умение, которое не требует особых усилий. В то же время 
лица, перенесшие инсульт, могут испытывать нарушения 
ходьбы в виде снижения ее и др. [24]. Обучение ходьбе 
является одним из основных компонентов физической 
реабилитации после инсульта, поскольку это важный кри-
терий для выписки и необходимое условие функциони-
рования пациента дома [24, 25]. Результаты различных 
исследований показывают, что даже на более поздних 
(хронических) стадиях после инсульта люди все еще 
могут улучшить двигательную активность [26]. Для улуч-
шения ходьбы можно использовать различные методы 
лечения [27]. Несмотря на наличие новых подходов к 
обучению, таких как использование робототехники [28], 
тренировки по поддержанию баланса [29], обычная про-
гулка [30] по-прежнему остается одним из самых приме-
няемых способов в клинической практике. 

Несколько систематических обзоров показали, что 
более высокие временные затраты на физическую реа-
билитацию повышают функциональные результаты у 
людей с инсультом [31–38]. Одним из методов повыше-
ния интенсивности тренировочных занятий может быть 
привлечение лиц, осуществляющих уход [39]. В клиниче-
ских рекомендациях отмечено, что пациенты после 
инсульта должны интенсивно тренироваться [38, 40–42]. 
Например, в Великобритании руководство по инсульту 
рекомендует ежедневные занятия лечебной физкульту-
рой продолжительностью не менее 45 минут [41].

Результаты ряда исследований, проведенных Welmer 
et al. [43–45], свидетельствуют о худшем восстановлении 
двигательных функций верхней конечности в сравнении 
с нижней. Для улучшения функционирования верхней 
конечности необходимо увеличение продолжительности 

Ключевые принципы постинсультной 
реабилитации включают функциональный 
подход, частые и интенсивные тренировки, 
ориентированные на конкретные задачи,
и раннее их начало (в первые дни или недели 
после инсульта)
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и частоты повторений направленных движений. Так, 
у  животных изменения синаптической плотности в пер-
вичной моторной коре возникают после 400 повторений 
направленных движений [46]. У пациентов с инсультом 
типичное количество повторений в терапевтической сес-
сии около 30 [47, 48]. По-видимому, существует такой 
порог восприятия, при превышении которого использова-
ние верхней конечности улучшается, а при снижении  – 
ухудшается. Причем этот порог коррелирует как с инте-
грацией нейроанатомических структур, так и с пластич-
ностью мозга [49]. В исследовании J.M. Veerkeek с колле-
гами [38] была выявлена зависимость восстановления 
верхней конечности от увеличения дозировки физиоте-
рапевтического лечения. В ходе исследования авторы 
пришли к выводу, что существуют четкие доказательства 
в пользу эффективности интенсивных, функционально 
ориентированных вмешательств с большим количеством 
повторений во всех фазах инсульта. При этом эффекты 
проявляются преимущественно в отношении тренируе-
мых функций и активностей. В рандомизированном кли-
ническом исследовании ICARE на протяжении 10 недель 
изучалась зависимость двигательного восстановления 
верхних конечностей от продолжительности терапии. 
В нем приняли участие пациенты (n = 361), перенесшие 
инсульт и имеющие двигательный дефицит верхних 
конечностей. Результаты исследования продемонстриро-
вали отсутствие преимуществ при увеличении средней 
продолжительности терапии более чем в 2 раза (до 27 
часов) по сравнению с 11 часами, которые в среднем 
получали пациенты в группе наблюдения [50]. В рандо-
мизированном клиническом исследовании BAT (bilateral 
arm training; BAT) показано, что двусторонняя тренировка 
рук через 6–7 мес. после инсульта позволяла улучшить 
контроль паретичной руки и уменьшить общую тяжесть 
двигательных нарушений [51].

Большие надежды возлагаются на роботов, которые 
позволяют существенно увеличить возможности терапии 
и при этом снизить трудозатраты. Систематический обзор 
10 исследований влияния терапии с помощью роботов на 
двигательное и функциональное восстановление у паци-
ентов после инсульта продемонстрировал положитель-
ное влияние лечения на подвижность паретичной руки, 
однако без значимого улучшения ее функции [52]. Авторы 
кохрановского обзора 11 клинических испытаний (n = 
328) пришли к аналогичным выводам: после тренировки 
с использованием роботов, несмотря на некоторое уве-
личение силы и улучшение движений паретичной руки, 
больные не имеют существенных преимуществ в повсед-
невной жизнедеятельности [53].

В настоящее время не вызывает сомнения значимость 
медикаментозной реабилитации для улучшения процес-
сов восстановления утраченных функций. Хотя результа-
ты рандомизированных клинических испытаний пока не 
позволяют сформулировать практические рекомендации, 
объем экспериментальных данных, которые свидетель-
ствуют о перспективности комбинации медикаментозно-
го лечения и реабилитационных практик, ориентирован-
ных на конкретную задачу, увеличивается [54].

Так, лечение леводопой в сочетании с физической 
реабилитацией на протяжении трех недель через 1–6 
мес. после инсульта позволило добиться лучших резуль-
татов, чем применение только физической реабилитации 
[22]. Имеются данные о том, что сходным эффектом обла-
дают амфетамины [55], однако результаты клинического 
испытания были неоднозначны [56]. Считается, что меха-
низм действия леводопы и амфетаминов главным обра-
зом связан с активацией корковых норадренергических 
систем (особенно в контралатеральном очаге поражения 
полушария мозга), хотя высказывались и предположения 
о прямых эффектах дофамина [57]. Подавление обратно-
го захвата норадреналина с помощью ребоксетина 
(reboxetine) ассоциируется с лучшим освоением двига-
тельных навыков [58, 59]. В рандомизированном плаце-
бо-контролируемом клиническом испытании (n = 118) у 
пациентов с ишемическим инсультом и выраженным 
гемипарезом дополнение физической реабилитации 
лечением флуоксетином (20 мг 1 р/сут в течение 3 мес.), 
которое было начато в первые 5–10 дней от начала 
болезни, давало значимые преимущества в восстановле-
нии двигательных функций [60]. 

Для улучшения метаболических процессов в органах 
и системах организма крайне важна нормализация 
микроциркуляции. Для пациентов после инсульта важна 
физическая активность (ЛФК, кинезотерапия и др.), кото-
рая способствует секреции NO и, соответственно, улуч-
шению микроциркуляции. Комплексный подход к лече-
нию определяет целесообразность применения препа-
ратов комбинированного действия. Одним из таких 
препаратов, обладающих комплексным действием, явля-
ется Вазобрал, который представляет собой комбина-
цию α-дигидро эрго криптина (алкалоида спорыньи) 
и кофеина. В 1 таблетке, или в 4,0 мл препарата, содер-
жится 4 мг алкалоида спорыньи α-дигидроэргокриптина 
и 40 мг кофеина [61]. Дигидроэргокриптин обладает 
блокирующим действием в отношении α1- и α2-адрено-
рецепторов, а также стимулирующим действием на 

По данным исследования, в котором
изучалась эффективность комбинированного 
препарата Вазобрал при дисциркуляторной 
энцефалопатии, у пациентов не происходило 
клинически значимых изменений АД или ЧСС,
в том числе у больных с артериальной 
гипертонией, получающих стабильную 
антигипертензивную терапию

Возвращение к труду возможно для больных
с умеренными постинсультными нарушениями, 
находящихся в восстановительном периоде,
при условии стабилизации течения основного 
сосудистого заболевания, а также с учетом 
трудовой установки пациента
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дофаминовые и серотониновые рецепторы головного 
мозга, оказывает нейропротективный, антигипоксиче-
ский и вазоактивный эффекты. Кофеин, прежде всего, 
повышает биодоступность дигидроэргокриптина, 
а  также оказывает легкое стимулирующее действие. 
Вазобрал показан пациентам с нарушенной ауторегуля-
цией сосудов мозга, выраженными микроциркуляторны-
ми нарушениями и декомпенсацией системы регуляции 
агрегатного состояния крови, поскольку данный препа-
рат воздействует на микроциркуляторное русло, снижа-
ет агрегацию эритроцитов и тромбоцитов. Вазобрал 
увеличивает число действующих капилляров, снижает 
проницаемость их стенок, улучшает венозный отток, 
устраняет вазоспазм, не оказывая прямого воздействия 
на системное АД. Данный препарат влияет на обменные 
процессы в мозге: повышает утилизацию глюкозы и кис-
лорода, увеличивает концентрации АТФ и АДФ, тем 
самым повышая устойчивость ткани мозга к гипоксии. 
Воздействуя на аминергические нейротрансмиттеры, 
принимающие участие в двигательных, когнитивных и 
эмоциональных процессах, Вазобрал повышает умствен-
ную активность, улучшает память, ориентацию в про-
странстве, стимулирует мотивацию и внимание. 
Назначают препарат по 1/2–1 таблетке в сутки в тече-
ние 2–3 мес. Препарат принимают с небольшим количе-
ством воды. Побочные явления возникают редко. Следует 
отметить, что благодаря комфортному режиму приема (2 
р/сут) и хорошей переносимости Вазобрал удобен при 
длительном применении, что крайне важно в терапии 
хронических заболеваний.

Cahn R. и соавт. (1989) показали, что Вазобрал увели-
чивает число функционирующих капилляров на 180%. 
Подтверждено и его позитивное влияние на агрегацион-
ную способность эритроцитов и тромбоцитов. При при-
менении Вазобрала интенсивность захвата глюкозы уве-
личивается на 40–50%, а уровень мозгового кровообра-
щения, по сравнению с контролем, повышается в среднем 
на 64% [62]. В исследовании, проведенном Батышевой Т.Т. 
и соавт. (2007), доказана целесообразность применения 

Вазобрала у пациентов, перенесших инсульт, как нейро-
протективного, антигипоксического и вазоактивного 
средства. При лечении Вазобралом отмечена его высокая 
эффективность в отношении таких синдромов, как голо-
вокружение, атактические расстройства, головная боль, 
шум в ушах. Препарат оказывал положительное влияние 
на память и другие интеллектуальные функции больных, 
а также способствовал коррекции эмоциональных нару-
шений. Было показано улучшение балльной оценки по 
шкалам мобильности, способности к самообслуживанию 
и бытовой активности, отмечена нормализация сна. В 
данном исследовании подтверждены хорошая переноси-
мость Вазобрала и отсутствие серьезных побочных реак-
ций при его применении [63]. В работе по ранней реаби-
литации больных с инсультом, выполненной Гудковой В.В. 
и соавт. (2007), показана целесообразность назначения 
Вазобрала в постинсультном периоде при вегетативно-
трофических нарушениях в паретичных конечностях, 
сопутствующих нарушениях периферического кровоо-
бращения (артериальных и венозных), астено-депрессив-
ных расстройствах [64]. По данным исследования, в кото-
ром изучалась эффективность комбинированного препа-
рата Вазобрал при дисциркуляторной энцефалопатии, 
у пациентов не происходило клинически значимых изме-
нений АД или ЧСС, в том числе у больных с артериальной 
гипертонией, получающих стабильную антигипертензив-
ную терапию. Данные суточного мониторирования АД 
свидетельствовали о некотором снижении среднего 
систолического АД (САД)  – дневного и ночного, однако 
и эти показатели оставались в пределах нормы [65].

Таким образом, в лечении пациентов, перенесших 
инсульт, используют сочетание медикаментозных и неме-
дикаментозных методов, в комплексе они позволяют 
улучшить функциональный статус больного, снизить 
бремя болезни для человека и его семьи, общества 
в целом.

Конфликт интересов: автор заявляет об отсутствии 
конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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