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ВВЕДЕНИЕ

Инсульт представляет собой серьезную проблему 
общественного здравоохранения, затрагиваю щую мил-
лионы людей во всем мире и оказываю щую значитель-
ное влияние на  социально- экономические и  связанные 

со здоровьем расходы. Инсульт является распространен-
ным заболеванием во всем мире [1, 2] с пятью основны-
ми характеристиками: 

 ■ высокая заболеваемость, 
 ■ инвалидность, 
 ■ смертность, 
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Резюме 
Инсульт является одной из наиболее распространенных причин неврологических нарушений у взрослых. Восстановление после 
инсульта, как правило, неполное, и  примерно 50% пациентов остаются инвалидами, что делает их зависимыми от  других. 
Функциональный дефицит после инсульта также связан с огромным финансовым бременем для пациента, семьи и общества. 
Во всем мире инсульт является основной причиной инвалидности у взрослых, часто приводя к таким расстройствам, как мышеч-
ная слабость, сенсорный дефицит, спастичность, проблемы с равновесием, снижение ловкости, трудности в общении и когни-
тивные нарушения. Увеличение числа людей, перенесших инсульт, создает высокий спрос на эффективные и доступные методы 
нейрореабилитации. Реабилитация после инсульта направлена на снижение инвалидности путем содействия восстановлению 
после нарушений, активности или участия. В реабилитационном менеджменте могут использоваться различные техники и мето-
ды. Реабилитация после инсульта требует повторяющейся, интенсивной, целенаправленной терапии. Реабилитационные трени-
ровки позволяют эффективно улучшить функцию конечностей у пациентов, перенесших инсульт, и снизить уровень инвалидно-
сти. Эффективность большинства вмешательств для верхних и нижних конечностей обусловлена повторением и принципами 
моторного обучения в зависимости от задачи и контекста. Важными направлениями в области реабилитации пациентов после 
инсульта будут оптимизация прогнозирования постинсультных исходов, выявление более чувствительных и специфичных био-
маркеров для восстановления, индивидуализация реабилитационных мероприятий в  зависимости от  тяжести и  характера 
сосудистой катастрофы, а также понимание и устранение социально- экономических препятствий в процессе восстановления.

Ключевые слова: инсульт, реабилитация, верхняя конечность, нижняя конечность, ходьба, речевые нарушения, когнитив-
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Abstract 
Stroke is one of  the most common causes of  neurological impairment in  adults. Recovery from impairment after a  stroke 
is  usually incomplete, and approximately 50% of  patients are left with disabilities, making them dependent on others. 
Functional deficits after stroke are also associated with huge financial burden on the patient, family, and society. Worldwide, 
stroke is the leading cause of disability in adults, often resulting in impairments such as muscle weakness, sensory deficits, 
spasticity, balance problems, decreased dexterity, communication difficulties and cognitive impairment. The increased number 
of  stroke survivors creates a high demand for  effective and accessible neurorehabilitation treatments. Rehabilitation after 
stroke aims to reduce disability by facilitating recovery of impairment, activity or participation. Different techniques and meth-
ods can be used in  rehabilitation management. Stroke rehabilitation requires repetitive, intensive, goal-oriented therapy. 
Rehabilitation training can effectively improve limb functioning in  stroke patients and reduce disability. The effectiveness 
of most interventions for the upper and lower limbs is driven by repetition and principles of task- and context- specific motor 
learning. Among the important directions of stroke rehabilitation will be to optimize the prediction of post-stroke outcomes, 
identify more sensitive and specific recovery biomarkers, personalize rehabilitation measures depending on the  severity 
and nature of the vascular accident, as well as understand and address socio- economic barriers to the recovery process.
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 ■ рецидивы, 
 ■ экономическое бремя. 

В 2010 г. в Европе от инсульта пострадало 8,2 млн чел., 
а общие расходы составили 64 млрд евро за год [3]. Из-за 
старения общества эти цифры могут вырасти: по  оцен-
кам,  в  период с  2010  по  2030  г. затраты увеличатся 
в 1,5–2 раза [4]. Широкая распространенность и послед-
ствия делают инсульт серьезной проблемой общественно-
го здравоохранения во всем мире [5]. Около 40% пациен-
тов, перенесших инсульт, имеют умеренную степень инва-
лидности, в то время как от 10 до 30% – тяжелую [6].

РЕАБИЛИТАЦИОННЫЙ ПРОЦЕСС У ПАЦИЕНТА 
ПОСЛЕ ИНСУЛЬТА

Реабилитация после инсульта в настоящее время явля-
ется эффективным средством снижения уровня инвалид-
ности [7]. Наиболее сложные клинические вопросы реаби-
литации после инсульта: каков потенциал выздоровления 
этого пациента и какова наилучшая стратегия реабилита-
ции, учитывая его клинический профиль? Реабилитация 
является сложным процессом, и  необходимо учитывать 
некоторые важные аспекты. Реабилитационные оценки, 
основанные на функциональном уровне, степени наруше-
ния и восстановлении у пациентов после инсульта, являют-
ся важной основой для определения целей реабилитации 
и  формирования программ восстановительного лече-
ния [8]. Пациенты со схожими клиническими проявления-
ми часто имеют разную неврологическую работоспособ-
ность на функциональном уровне. Структурные аномалии 
головного мозга, вызванные инсультом, могут быть исполь-
зованы в качестве основы для диагностики заболевания, 
но  их трудно использовать для оценки функциональных 
нарушений и  реабилитации, согласно Международной 
классификации функционирования, инвалидности и  здо-
ровья  (МКФ), представленной Всемирной организацией 
здравоохранения. Эта классификация является важным 
инструментом выявления и  измерения эффективности 
и результативности реабилитации [9]. Реабилитация явля-
ется персонализированной с  вмешательствами, направ-
ленными на  цели и  предпочтения человека, и  помогает 
свести к  минимуму или замедлить инвалидизирующие 
последствия заболевания [10].

Реабилитация после инсульта чаще всего проводится 
многопрофильной командой, которая стремится умень-
шить нарушения и  максимизировать функциональную 
независимость и  участие  (социальную интеграцию). Реа-
билитация направлена на  вовлечение пациента в  жиз-
ненную ситуацию, складываю щуюся во внешних услови-
ях1. Реабилитация при инсульте – это целенаправленный 
процесс, направленный на  то, чтобы помочь пациентам 
восстановить и  сохранить свои социальные, интеллекту-
альные, умственные и  физические способности, а  также 
помочь им выполнять повседневную и  социальную дея-
тельность с  некоторым уровнем независимости  [11, 12]. 

1 World Health Organization. International Classification of Functioning, Disability and 
Health (ICF). Available at: https://www.who.int/classifications/international-classification-of-
functioning-disability-and-health. 

Реабилитация после инсульта играет ключевую роль, осо-
бенно если она начата на ранней стадии, чтобы противо-
действовать последствиям заболевания. Основной целью 
является улучшение качества жизни путем предотвраще-
ния ухудшения физических функций, оптимизации оста-
точных возможностей для повышения работоспособности 
и  участия в  общественной жизни. Успешная программа 
реабилитации зависит от  особенностей инсульта  (таких 
как тяжесть, тип, локализация) и возраста пациента, обще-
го и предынсультного состояния организма [13].

Реабилитация после инсульта обычно проходит 
в четыре фазы: 

 ■ острая, 
 ■ подострая, 
 ■ поздняя подострая, 
 ■ хроническая [14]. 

В  опубликованных исследованиях имеются различ-
ные представления о подострой или подострой поздней 
стадии: между ними существует противоречие – от 7 дней 
до 3 мес. и от 3 до 6 мес. Показано, что острая и подо-
страя фазы оказывают большее влияние на восстановле-
ние нарушенных функций, чем хронический период. 
E.J. Schneider et al. отметили, что спонтанное биологиче-
ское восстановление мозга наиболее значимо в первые 
3 мес. после начала инсульта, оно постепенно ослабевает 
и является минимальным через 6 мес. [15]. K.N. Borschmann 
et al. [16] провели лонгитюдное исследование, в котором 
оценивали функцию верхних конечностей через 14 дней, 
6 нед., 3, 6, 12, 18 и 24 мес. после инсульта и обнаружили, 
что наиболее значимое улучшение произошло через 
2–6 нед. после инсульта, но у нескольких пациентов улуч-
шение продолжалось через 24  мес., что согласуется 
с исследованием C.E. Lang et al. [14]. Первые 3 мес. после 
инсульта являются наиболее важными для неврологиче-
ского восстановления в  отношении верхних и  нижних 
конечностей и  высших мозговых функций. Таким обра-
зом, рекомендуется ранний, интенсивный и персонализи-
рованный план реабилитации2. В то же время показано, 
что даже через 6 мес. после инсульта у пациента может 
улучшиться функциональное состояние [17].

ВЕРХНЯЯ КОНЕЧНОСТЬ

Одним из направлений реабилитационных мероприя-
тий считается восстановление двигательной функции 
верхней конечности (например, дотягивание и хватание), 
что может оказывать положительное влияние на  актив-
ность пациента, его способность выполнять повседневные 
действия (например, принимать пищу, одеваться и мыть-
ся). Улучшение функционирования верхних конечностей 
является одной из основных терапевтических целей реа-
билитации после инсульта для максимального функцио-
нального восстановления пациентов и снижения длитель-
ной нетрудоспособности [18, 19].

В  соответствии с  МКФ  [20] могут быть выделены 
нарушения:

2 Background Concepts in Stroke Rehabilitation. Available at: http://www.ebrsr.com/evidence-
review/3-background-concepts-stroke-rehabilitation. 

2023;17(21):28–33

https://www.who.int/classifications/international-classification-of-functioning-disability-and-health
https://www.who.int/classifications/international-classification-of-functioning-disability-and-health
http://www.ebrsr.com/evidence-review/3-background-concepts-stroke-rehabilitation
http://www.ebrsr.com/evidence-review/3-background-concepts-stroke-rehabilitation


30 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ

Ц
ер

еб
ро

ва
ск

ул
яр

ны
е 

за
бо

ле
ва

ни
я

1) функций организма, такие как значительное отклоне-
ние или потеря нервно- мышечных и  двигательных 
функций, связанных с подвижностью суставов, мышеч-
ной силой, мышечным тонусом и  (или) непроизволь-
ными движениями; 

2) структур тела, такие как значительное отклонение 
в структуре нервной системы, или структур, связанных 
с движением, например, руки и (или) кисти. 
Инсульт может привести к  обоим типам нарушений. 

Нарушение функции верхних конечностей у любого кон-
кретного пациента является сложной задачей по  двум 
причинам: 
1) эти нарушения не являются статическими, т. е. по мере 

восстановления двигательных функций тип и  харак-
тер нарушений могут меняться, поэтому и  лечение 
должно меняться, чтобы воздействовать на  наруше-
ния, способствующие дисфункции в  определенный 
момент времени; 

2) множественные нарушения могут присутствовать 
одновременно, т.  е. у  пациента может наблюдаться 
слабость руки и  кисти сразу после инсульта, которая 
может не исчезнуть, когда через несколько недель или 
месяцев нарастет спастический тонус; следовательно, 
со  временем могут возникать наслоения нарушений, 
что затрудняет принятие решения о  том, что лечить 
в первую очередь [21].
Около 55–75% пациентов страдают дисфункцией верх-

них конечностей на  ранней стадии различной степе-
ни [22, 23]. После 6 мес. инсульта более 1/3 пациентов будут 
иметь стойкую дисфункцию верхних конечностей  [24, 25], 
что значительно снижает их способность к самообслужива-
нию и  оказывает физический и  психологический стресс 
пациентам и  их семьям  [22]. Двига тельные нарушения 
верхней конечности встречаются у  55–75% пациентов 
с долгосрочными последствиями инсульта [26].

Результаты метаанализа 15 рандомизированных кли-
нических исследований с участием 1081 пациента пока-
зали, что использование реабилитационных тренировок 
в  восстановительном периоде инсульта у  пациентов 
с гемиплегией может улучшить двигательную способность 
верхних конечностей, увеличить мышечную силу, умень-
шить боль в конечностях и улучшить качество жизни [27].

НИЖНЯЯ КОНЕЧНОСТЬ И ХОДЬБА 

Ходьба считается краеугольным камнем автономной 
мобильности, что делает необходимым восстановление 
походки у выживших после инсульта. У пациентов, пере-
несших инсульт, наблюдаются нарушения походки, вызван-
ные различными причинами, такими как нарушение чув-
ствительности, спастичность, и  двигательные наруше-
ния  [28, 29]. Нарушения ходьбы и  равновесия являются 
распространенными постинсультными осложнениями, 
затрагиваю щими около 2/3  выживших после инсуль-
та  [30]. Способность ходить и,  как следствие, независи-
мость в повседневной жизнедеятельности имеют решаю-
щее значение во  многих аспектах, таких как улучшение 
психологического благополучия, снижение риска 

дальнейшего снижения когнитивных функций и повыше-
ние общей физической активности  [31–33]. Около 50% 
людей, перенесших инсульт, страдают от нарушения спо-
собности ходить через 6 мес. после текущего стандартно-
го лечения  [30]. Примерно 20% остаются неспособными 
самостоятельно ходить через 1  год  [34]. Восстановление 
походки как по  количеству, так и  по  качеству считается 
задачей первостепенной важности  [35]. Восстановление 
ходьбы после инсульта происходит в основном в течение 
первых 10 нед., а  способность к  восстановлению напря-
мую связана со степенью исходной тяжести [30].

В  исследовании A.L. Hsu et  al.  [36] определено, что 
показатели ходьбы у  пациентов, перенесших инсульт, 
по сравнению со здоровыми испытуемыми характеризу-
ются сниженной скоростью ходьбы и  остаточной про-
странственной и временной асимметрией влево – впра-
во. По  мнению этих авторов, сила мышц  – сгибателей 
бедра и мышц – разгибателей колена паретичной конеч-
ности является наиболее важным фактором, определяю-
щим комфортную или быструю скорость ходьбы. Однако 
спастичность также является важным фактором этой 
асимметрии. Подошвенные мышцы- сгибатели тоже влия-
ют на  скорость ходьбы  [37]. У  пациентов с  инсультом 
наблюдаются и другие измененные характеристики при 
десятиметровой ходьбе, такие как уменьшение длины 
шага и  скорости фазы размаха паретичной конечности, 
более длительное время одиночной опоры на здоровой 
стороне и  удлиненная фаза двой ной поддержки  (время 
перехода с паретичной стороны на здоровую) [38]. Также 
было показано, что патологическая походка человека 
с гемиплегией может иметь повышенные энергетические 
затраты по сравнению со здоровым [39].

В  последнее время для улучшения активности были 
предложены различные подходы к  восстановлению 
функции ходьбы у пациентов после инсульта, включая: 

 ■ функциональную электростимуляционную терапию; 
 ■ тренировку ходьбы на беговой дорожке; 
 ■ роботизированную терапию; 
 ■ тренинг по наблюдению за действиями и др. [40]. 

РЕЧЕВЫЕ И КОГНИТИВНЫЕ НАРУШЕНИЯ

Вербальная коммуникация необходима для самовы-
ражения и независимости человека [41]. Речевые и язы-
ковые трудности, такие как дизартрия или афазия, очень 
распространены и часто выявляются вместе с двигатель-
ными нарушениями у  людей, перенесших инсульт  [41]. 
Дизартрией страдают 30–40% людей, перенесших 
инсульт [42]. Через 6 мес. после инсульта D.T. Wade et al. 
обнаружили, что у 12% выживших была выраженная афа-
зия, а  57% ссылались на  речевые расстройства  [43]. 
J.M. Geddes et al. обнаружили, что изменения речи пред-
ставляют собой третье наиболее распространенное оста-
точное нарушение, присутствующее у  51% людей сразу 
после инсульта и у 27% – в хронической фазе  [44]. Так, 
в исследовании E. Godecke et al. среди 13 654 пациентов 
с острым инсультом 25% (3477) имели афазию [45]. Люди 
с афазией имеют более высокую вероятность смертности 
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и  заболеваемости, более низкий уровень социальной 
активности и низкие показатели возвращения на работу, 
а также почти в 3 раза больший риск развития депрессии, 
чем люди без афазии, выжившие после инсульта  [46]. 
По  последним глобальным оценкам бремя постинсульт-
ной афазии по  отношению к  ежегодным затратам 
на заболевание составляет 49,3 млрд австралийских дол-
ларов (34,4 млрд долларов США) [47].

Логопедия играет важную роль в обследовании и реа-
билитации людей, перенесших инсульт, с  дизартрией 
и другими нарушениями речи. Цели реабилитации после 
инсульта включают улучшение самостоятельности, приема 
пищи и  речевых способностей. Эффективность терапии 
афазии для функциональной коммуникации была уста-
новлена в Кокрейновском обзоре 27 рандомизированных 
испытаний, включавших 1620  пациентов  [48], и  под-
тверждается недавним европейским исследованием [49]. 

Стратегии лечения постинсультной афазии включают: 
 ■ логопедию, 
 ■ когнитивную нейрореабилитацию, 
 ■ телереабилитацию, 
 ■ компьютерное управление, 
 ■ экспериментальную фармакотерапию, 
 ■ физиотерапию и др. [50].

Спонтанное улучшение языковых функций в зависимо-
сти от  локализации, размеров инфаркта, выраженности 
исходного неврологического дефицита, а также индивиду-
альных особенностей пациента  (латерализации речевых 
функций, возраста и уровня образования) происходит в той 
или иной степени в течение недель или месяцев после ише-
мического события  [51]. Целью реабилитации пациентов 
с афазией является обеспечение коммуникации с окружаю-
щей средой, компенсация поведенческих дефицитов. 

Программа реабилитации должна определяться пре-
жде всего рядом факторов, включая: 

 ■ тяжесть и тип афазии; 
 ■ этиологию; 
 ■ другие когнитивно- поведенческие дисфункции, сопро-

вождаю щие афазию; 
 ■ стадию выздоровления [52]. 

Тем не менее, основываясь на клинических наблюде-
ниях и исследованиях, первые 3 мес., особенно первые 
6  нед. имеют решаю щее значение в  восстановлении 
после инсульта. Значительное улучшение языковой рабо-
тоспособности происходит в течение первых 2 нед. после 
инсульта, после чего динамика восстановления замедля-
ется [51]. Как правило, реабилитация способствует ранне-
му началу лечения из-за взаимосвязей между двумя 
процессами: спонтанным и зависимым от обучения вос-
становлением нейронной системы. В  хронической фазе 
терапия должна быть направлена на  развитие и  закре-
пление языковых навыков и  модификацию коммуника-
тивного поведения [53].

В большинстве случаев постинсультная афазия сочета-
ется с  другими когнитивно- поведенческими нарушения-
ми – восприятия, внимания или памяти  [50]. Нарушения 
когнитивных функций, включая внимание, память, обучае-
мость и зрительно- пространственную ориентацию, также 

являются постинсультными симптомами и  встречаются 
у 53,4% перенесших инсульт [54]. Ухудшение памяти воз-
никает после инсульта и  может сохраняться в  течение 
многих лет  [55]. Систематический обзор распространен-
ности нарушений памяти после инсульта показал, что 
от 23 до 55% пациентов имеют ухудшение памяти через 
3 мес. и от 11 до 31% – через 1 год после инсульта [56]. 
Обзор, оцениваю щий жалобы после инсульта, показал, что 
многие пациенты с  инсультом сообщают о  проблемах 
с памятью в повседневной жизни [57], а жалобы на про-
блемы с  памятью встречаются чаще, чем на  нарушения 
в других когнитивных областях [58]. 

Дефицит внимания является еще одним из  наиболее 
часто наблюдаемых когнитивных нарушений после инсуль-
та [59]. Точная частота дефицита внимания после инсульта 
является предметом споров. В  острой фазе оценки коле-
блются от 46 до 92%. При выписке из больницы распростра-
ненность по различным оценкам составляет от 24 до 51%. 
Скорость обработки информации также может быть сниже-
на и  встречается у  50–70% пациентов после инсульта. 
У некоторых людей дефицит внимания может со временем 
восстановиться, но у 20–50% людей, перенесших инсульт, он 
сохраняется в течение многих лет [59].

Было показано, что эти когнитивные нарушения оказы-
вают негативное влияние на  функциональную независи-
мость пациента  [60]. Когнитивный дефицит значительно 
коррелировал с симптомами депрессии через 6 мес. после 
инсульта  [61], что подчеркивает важность лечения когни-
тивного дефицита для улучшения двигательного функцио-
нирования и предотвращения эмоционального дистресса 
или даже развития клинической депрессии [62]. Тяжелый 
инсульт, пожилой возраст и  мультифокальное поражение 
головного мозга являются негативными прогностическими 
факторами когнитивных способностей [63].

Реабилитационные методы для уменьшения нарушений 
памяти связаны с повторением, группировкой информации, 
созданием новых ассоциаций, проверкой следов памяти, 
запоминанием коротких терапевтических текстов. Одним 
из важных методов улучшения памяти является рисование, 
при котором пациент должен запомнить и нарисовать пред-
ставленные модели. Другой терапевтический вариант, 
поддерживаю щий семантическую память, а также организа-
цию полученной информации, предполагает сбор пациен-
тами информации о себе, воссоздание на этой основе соб-
ственной жизни [64]. Систематический обзор, опубликован-
ный в  2016  г., показал, что у  людей, перенесших инсульт, 
дефицит памяти улучшился вскоре после когнитивной 
терапии по сравнению с контрольной группой [65].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Реабилитация пациентов после перенесенного инсуль-
та – сложная и  трудоемкая задача, это процесс активных 
мероприятий, в ходе которых человек, ставший инвалидом, 
приобретает знания и навыки, необходимые для оптималь-
ного физического, психологического и социального функ-
ционирования. Реабилитационные мероприятия должны 
включать конкретные, повторяющиеся, интенсивные, 
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осмысленные и  мотивационные задания для улучшения 
состояния пациентов. Начало реабилитации сразу после 
инсульта в  значительной степени способствует повыше-
нию работоспособности пациентов, а  ее эффективность 
зависит от  соблюдения пациентами реабилитационных 
программ и регулярных занятий не только в клинических, 
но и в домашних условиях. Процесс реабилитации пациен-
тов с  инсультом является длительным, из-за чего может 
снижаться мотивация, которая является ключевым факто-
ром для продолжения лечения и  улучшения результата. 
Знание факторов, связанных с  низкой эффективностью 
реабилитации после инсульта, позволит врачам- 
реабилитологам быстро выявлять тех пациентов, которые 
подвержены риску ее срыва, чтобы оказывать им особую 
помощь и  включать их в  интенсивное терапевтическое 
лечение. Наиболее ценными представляются биопсихо- 

социальные детерминанты, которые оценивают биологи-
ческие аспекты, например, возраст, пол, время после 
инсульта; психологические компоненты, например, депрес-
сия, тревога; социальные факторы, влияющие на человека, 
например, материальное положение, эффективность фор-
мального и неформального ухода в процессе как лечения, 
так и реабилитации. Информация, основанная на фактиче-
ских данных, показывает [66], что мотивация к реабилита-
ции играет доминирующую роль в ее процессе, а сильная 
готовность к ней может способствовать активному поиску 
пациентами знаний о  реабилитационных упражнениях, 
повышению их осведомленности о  реабилитации и  сни-
жению уровня инвалидности. 
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