
Реализация комплекса мероприятий сосудистой про-

граммы в Российской Федерации способствовала снижению

смертности от наиболее социально значимой патологии

нервной системы – инсульта. Благодаря организации этап-

ной системы медицинской реабилитации первичная инва-

лидизация при цереброваскулярной болезни за минувшие 

10 лет снизилась почти в 4 раза [1]. Постинсультная реабили-

тация – целенаправленный процесс, заключающийся в по-

мощи пациенту в достижении наилучшего физического,

когнитивного, эмоционального, социального и функцио-

нального уровней активности [2]. На всех ступенях реабили-

тация осуществляется в рамках биопсихосоциальной модели

в соответствии с универсальными принципами, к которым

относятся пациент-центрированный подход, мультидисци-

плинарность, раннее начало реабилитационных мероприя-

тий, их непрерывность, этапность и преемственность [3, 4]. 

В Российской Федерации принципы реабилитации в

интенсивной терапии основаны на предупреждении и кор-

рекции «синдрома после интенсивной терапии», что дости-

гается благодаря метаболической профилактике, мобилиза-

ции, когнитивной реабилитации, перцептивной стимуля-

ции и социализации [5]. Подходы к реабилитации в остром

периоде инсульта за пределами отделения интенсивной те-

рапии менее стандартизированы, что обусловлено чрезвы-

чайно широким спектром реабилитационных методов при

дефиците данных рандомизированных контролируемых ис-

следований (РКИ). Поэтому внедрение принципов доказа-

тельной медицины в организацию реабилитации на первом

этапе оказания медицинской помощи пациентам с инсуль-

том остается важной задачей, решение которой необходимо

для повышения эффективности лечебного процесса. 

В настоящем обзоре рассмотрены наиболее простые с

точки зрения широкого внедрения методы реабилитации и

ее фармакологического усиления, эффективность которых

подкреплена существенной доказательной базой.

Ф у н д а м е н т а л ь н ы е  о с н о в ы  
р а н н е й  р е а б и л и т а ц и и  
Ранняя реабилитация – вмешательство, направленное

на восстановление нарушенных в результате инсульта функ-
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ций, которое начинается в первые 7–14 дней заболевания. 

В этот период («критический», или «чувствительный») мозг

наиболее восприимчив к позитивным эффектам кинезиоте-

рапии и других реабилитационных технологий. Поэтому ре-

абилитация в стимулирующей среде, начатая в период ран-

него «реабилитационного окна», теоретически может при-

вести к наибольшему восстановлению функций. Одним из

фундаментальных аспектов постинсультной нейропластич-

ности служит корковая реорганизация. Нейрональная пла-

стичность и функциональное восстановление подкрепля-

ются структурными изменениями головного мозга, такими

как спраутинг дендритов и аксонов в перифокальной зоне и

отдаленных участках, синаптогенез (начинается на 3-й день

и достигает пика к 7–14-му дню), ангиогенез с развитием

сети коллатеральных сосудов и обеспечением условий для

миграции нейрональных стволовых клеток из субвентрику-

лярной зоны в область инфаркта. Важную роль в обеспече-

нии нейропластичности играет мозговой нейротрофиче-

ский фактор (BDNF) – представитель семейства фактора

роста нервов [6, 7]. 

Эндогенные репаративные процессы лежат в основе

пропорционального восстановления функции, величина

которого у большинства пациентов составляет около 70%

максимально возможного улучшения. Данное правило не

зависит от возраста, пола и локализации инсульта. Пропор-

циональное восстановление, описанное впервые для функ-

ции руки, также актуально для пареза ноги, афазии и негле-

кта с поправкой на продолжительность «реабилитационно-

го окна». С этой позиции основной задачей ранней реаби-

литации является усиление процесса спонтанного восста-

новления. Ключевое условие эффективной ранней реаби-

литации, необходимое для потенцирования нейропластич-

ности, – создание обогащенной среды, способствующей

сенсорной, двигательной и когнитивной стимуляции, а так-

же мотивации пациента и его максимальной вовлеченности

в реабилитационный процесс [8].

Р а н н я я  и  о ч е н ь  р а н н я я  м о б и л и з а ц и я
Под ранней мобилизацией понимаются усаживание

пациента в прикроватное кресло, стояние и ходьба в пер-

вые 24 ч после развития инсульта. Это необходимо для

предотвращения иммобилизационного синдрома, прояв-

ления которого затрагивают скелетно-мышечную, сердеч-

но-сосудистую, дыхательную, иммунную системы, а также

когнитивные и эмоциональные процессы, что приводит к

замедлению восстановления и развитию множества ос-

ложнений. С одной стороны, аэробные упражнения сти-

мулируют репаративные процессы, что благотворно влия-

ет на исход инсульта, с другой – мобилизация в 1-е сутки

заболевания может быть чревата нестабильностью артери-

ального давления, колебаниями мозговой перфузии и уве-

личением объема инфаркта, а также падениями и травма-

ми [9].

В исследовании AVERT [10] сравнивались эффектив-

ность и безопасность очень ранней мобилизации (n=1050)

и стандартной реабилитации (n=1050) у пациентов с ише-

мическим инсультом (ИИ) или внутримозговым кровоиз-

лиянием, поступивших в стационар в 1-е сутки после раз-

вития заболевания. Очень ранняя мобилизация заключа-

лась в активности пациента вне кровати – сидении в при-

кроватном кресле, стоянии и ходьбе, причем число сессий

на 3 и более превышало таковое при стандартной помощи.

Мобилизация продолжалась 14 дней, или до выписки па-

циента. В исследовании продемонстрировано, что приме-

нение высокоинтенсивной (31 мин в день) очень ранней

(через 18,5 ч после возникновения ИИ) мобилизации не

уменьшает частоту развития осложнений, однако ассоции-

ровано со снижением вероятности достижения благопри-

ятного функционального исхода через 3 мес по сравнению

с более консервативной программой (через 22,4 ч по 10

мин в день соответственно) [10]. Следует отметить, что

26% участников исследования были старше 80 лет, у 46%

имелся среднетяжелый и тяжелый ИИ и 24% проводился

внутривенный тромболизис, что не изменило основного

результата исследования. Дальнейший подгрупповой ана-

лиз показал, что у пациентов с тяжелым – NIHSS>15

(National Institutes of Health Stroke Scale, шкала инсульта

Национального института здоровья США; n=291) и гемор-

рагическим (n=255) инсультом отмечался менее благопри-

ятный исход при интенсивной мобилизации. Негативные

эффекты очень ранней мобилизации, вероятно, обуслов-

лены ее высокой интенсивностью, но не частотой [11]. 

В незавершенном французском исследовании SEVEL

(n=167) не выявлено различий в степени инвалидизации

по шкале Рэнкина (The Modified Rankin Scale, mRS) на 90-й

день, а также в частоте осложнений, ассоциированных с

иммобилизацией, между пациентами с ИИ, которых сажа-

ли в прикроватное кресло на 1-й или на 3-й день заболева-

ния [12]. Согласно данным Кокрейновского метаанализа,

мобилизация в 1-е сутки инсульта не способствует лучшей

выживаемости или достижению благоприятного функцио-

нального исхода, а, напротив, может быть сопряжена с ри-

ском у некоторых пациентов [13]. 

Причины негативных эффектов очень ранней моби-

лизации проанализированы в недавнем РКИ Y. Tong и соавт.

[14] (n=248), в котором пациентов, поступивших в стацио-

нар в 1-е сутки, распределяли в одну из трех групп: группу

ранней рутинной мобилизации (<1,5 ч в день мобилизации

вне кровати в течение первых 24–48 ч заболевания); группу

ранней интенсивной мобилизации (≥3 ч в день мобилиза-

ции в течение первых 24–48 ч заболевания) и группу очень

ранней интенсивной мобилизации (≥3 ч в день мобилиза-

ции в течение первых 24 ч заболевания). Наилучший функ-

циональный исход через 3 мес наблюдался у пациентов

группы ранней интенсивной реабилитации (mRS 0–2 балла

у 53,5% пациентов), тогда как наихудший – при очень ран-

ней интенсивной мобилизации (mRS 0–2 балла у 37,8%

больных) [14]. Таким образом, оптимальное время начала,

интенсивность и программа ранней мобилизации остаются

неустановленными, что диктует необходимость индивиду-

ального выбора мобилизационной стратегии.

Т е р а п и я  д в и ж е н и е м ,  и н д у ц и р о в а н н а я  
о г р а н и ч е н и е м  ( C o n s t r a i n t - I n d u c e d  M o v e m e n t
T h e r a p y ,  C I M T )
Оригинальная CIMT включает в себя три компонента:

иммобилизацию непаретичной руки при помощи мягкой

перчатки на 90% рабочего времени; целенаправленную тре-

нировку с частыми повторениями длительностью 6 ч в день

и поведенческие стратегии, нацеленные на повышение при-

верженности терапии и использование полученных навыков

в быту. Модифицированная CIMT не столь структурирова-
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на, отличается меньшей продолжительностью тренировки

паретичной руки и иммобилизации здоровой, не подразуме-

вает трансфера навыков, но включает больше дней занятий.

Основным механизмом, лежащим в основе эффективности

CIMT, является, по-видимому, оптимизация двигательных

функций у пациентов с сохранением определенного уровня

моторного контроля запястья и разгибателей пальцев. В 2006 г.

в исследовании EXCITE (n=202) доказано, что применение

оригинальной CIMT в первые 3–9 мес ИИ приводит к улуч-

шению двигательной функции руки [15]. Важно, что эффек-

тивность модифицированной CIMT продемонстрирована в

первые 3 мес заболевания [16]. Согласно результатам РКИ

EXPLICIT (n=58), модифицированная CIMT (начатая в

первые 14 дней ИИ) в среднесрочной перспективе (с 5-й по

26-ю неделю) превосходит стандартную терапию по восста-

новлению функции руки по шкале ARAT (The Action

Research Arm Test) у пациентов с благоприятным прогнозом

(оценивался по способности к разгибанию пальцев кисти)

[17]. В соответствии с выводами метаанализа 16 РКИ, вы-

полненного X.Н. Liu и соавт. [18], CIMT более эффективно

по сравнению с традиционной реабилитацией улучшает

функцию руки у пациентов в остром и подостром периодах

инсульта (в первые 6 мес), что позволяет рекомендовать этот

метод для рутинного использования.

З е р к а л ь н а я  т е р а п и я  
По данным Кокрейновского обзора, эффективным

методом коррекции нарушения функции руки после ин-

сульта служит зеркальная терапия [19]: пациент наблюдает

отражение своей здоровой руки в помещенном перед ним

зеркале, тогда как паретичная рука находится симметрично

за зеркалом, что создает иллюзию возможности движения

пораженной конечности [20]. Зеркальная терапия базирует-

ся на теории «зеркальных нейронов», согласно которой зо-

ны коры, вовлеченные в выполнение какого-либо действия,

могут быть активированы при наблюдении за движением.

Активация системы зеркальных нейронов во время занятия

сопровождается возбуждением ипсилатеральной первичной

моторной коры и восстановлением межполушарного балан-

са, что способствует двигательной реабилитации [21]. Эф-

фективность зеркальной терапии показана и у пациентов в

остром периоде ИИ. Максимальный эффект отмечается

при проведении 20-минутных занятий 5 раз в неделю в тече-

ние месяца [22]. 

К о р р е к ц и я  с и н д р о м а  п р о с т р а н с т в е н н о г о  
и г н о р и р о в а н и я  ( н е г л е к т а )  
Односторонний пространственный неглект – рас-

стройство восприятия, внимания и действия в пространст-

ве, противоположном пораженному полушарию головного

мозга (как правило, в левом). Неглект наблюдается более

чем у половины пациентов с инсультом, и наиболее часто к

его развитию приводит поражение височно-теменных отде-

лов [23]. Для неглекта характерна высокая частота спонтан-

ного восстановления, тем не менее его наличие повышает

риск падений, увеличивает сроки лечения в стационаре и,

главное, препятствует восстановлению движения в паре-

тичных конечностях, равновесия и мобильности [24]. У ча-

сти пациентов синдром игнорирования сопровождается

анозогнозией: в остром периоде полушарного ИИ сниже-

ние осознания двигательных и когнитивных возможностей

отмечается у 14% пациентов, а нарушение осознания толь-

ко когнитивных возможностей – у 15% [25], что дополни-

тельно затрудняет реабилитацию. 

Множество методов используется для коррекции не-

глекта: призматическая адаптация, занятия с использовани-

ем виртуальной реальности, зрительно-пространственный

и сканирующий тренинг, гальваническая вестибулярная

стимуляция, чрескожная электростимуляция нервов, моти-

вационные упражнения, оптокинетическая стимуляция, а

также транскраниальная магнитная стимуляция. Наиболее

популярна эмпирически разработанная методология кор-

рекции синдрома, основанная на стимуляции направления

взора влево при помощи произвольных усилий пациента в

ответ на инструкции терапевта (нисходящий метод). Разно-

образие соответствующих методик обусловлено вариация-

ми природы стимулов и характером обратной связи. Эффе-

ктивность нисходящих методов ограниченна, так как они

требуют сохранности внимания, которое может быть сни-

жено вследствие анозогнозии. 

Альтернативный подход (восходящий метод) не столь

зависим от осведомленности пациента о своем дефекте и

основан на манипуляциях с сенсорным окружением. Цель

сенсорной стимуляции – модуляция системы пространст-

венной привязки путем вовлечения различных чувствитель-

ных афферентов: вестибулярной и гальванической стимуля-

ции, оптокинетической стимуляции, электрической стиму-

ляции мышц шеи. Недостаток данных методик заключается

в непродолжительности эффекта [24, 26]. 

В реабилитации пациентов с пространственным игно-

рированием используется также терапия вертикальным зер-

калом, помещенным в правое поле зрения больного и поз-

воляющим ему лучше воспринимать стимулы, поступаю-

щие слева, а также ношение очков с заклеенными правыми

половинками линз (hemifield eye patching, HEP). Исследова-

ние MUST (n=48) продемонстрировало, что применение

зеркальной терапии, начатой в первые 2 сут инсульта по 1–2 ч

в день, 5 дней в неделю на протяжении 4 нед, сопряжено со

значительным улучшением пространственных функций

[27]. Напротив, в небольших исследованиях в первые 2 нед

инсульта HEP, в том числе в сочетании с оптокинетической

стимуляцией, не превзошла по эффективности стандарт-

ную реабилитацию [28, 29].

Основная идея методики призматической адаптации

заключается в стимуляции пластичности сенсомоторных

функций путем манипуляций с сенсомоторными взаимоот-

ношениями. Уменьшение выраженности пространственно-

го неглекта на фоне призматической терапии сопровожда-

ется активацией ассоциативных зон коры головного мозга.

В процессе тренинга пациент совершает целенаправленные

движения руками и головой к определенному зрительному

стимулу, находясь при этом в специальных очках, смещаю-

щих поле зрения каждого глаза вправо. При попытке дос-

тать предмет зрительный сдвиг приводит к мимопопаданию

с отклонением вправо, к которому пациент со временем

адаптируется. Обычно используются 10° призмы (17,6 диоп-

трий). Эффективность призматической адаптации подтвер-

ждена в ряде метаанализов [24, 30]. Ввиду низкого уровня

доказательности невозможно судить о том, какой из рас-

смотренных методов реабилитации более эффективен. Тео-

ретически комбинация нескольких методов может превос-

ходить монотерапию.
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Медикаментозная стимуляция нейропластичности

постепенно завоевывает свою нишу в нейрореабилитации.

В настоящее время известно 18 препаратов, в той или иной

степени и с разным уровнем доказательности усиливающих

реабилитационный потенциал. Положительный эффект в

отношении двигательных функций продемонстрирован в

ряде исследований с применением церебролизина, флуок-

сетина, циталопрама и леводопы (+ карбидопа) [31].

Церебролизин. Потенцирование репаративных процес-

сов и нейропластичности при инсульте на фоне лечения

мультимодальным препаратом церебролизин, во-первых,

обусловлено подавлением широкого спектра патологиче-

ских процессов (эксайтотоксичность, формирование сво-

бодных радикалов, активация микроглии, нейровоспаление

и апоптоз), а во-вторых, нейротрофическим действием за

счет усиления нейронального спраутинга, улучшения вы-

живаемости клеток и стимуляции нейрогенеза [32–34].

Данные эффекты реализуются в уменьшении объема ин-

фаркта мозга и улучшении функционального восстановле-

ния, что показано в экспериментальных исследованиях с

окклюзией средней мозговой артерии [32]. В РКИ CASTA

(n=1070) выявлена тенденция к улучшению функциональ-

ного исхода и снижению летальности у пациентов с более

тяжелым ИИ (NIHSS >12) при назначении церебролизина в

дозе 30 мл [35]. В исследовании CARS-1 (n=208) использо-

вание 30 мл церебролизина в первые 24–72 ч среднетяжело-

го и тяжелого ИИ и далее в течение 21 дня позволило дос-

тичь лучшей функции руки и глобального статуса (на осно-

вании 12 шкал, в том числе mRS) через 3 мес [36, 37]. 

В идентичном по дизайну исследовании CARS-2 различий в

первичном и вторичном исходах не было, что объясняется

значительным улучшением функции руки в группе плацебо.

Тем не менее метаанализ исследований CARS подтвердил

значимый эффект церебролизина в отношении раннего

улучшения неврологических функций [38]. 

В метаанализ N.M. Bornstein и соавт. [39] включено де-

вять РКИ (n=1879) церебролизина в раннем постинсульт-

ном периоде, в которых препарат применялся в дозе 30–50 мл

в течение 10–21 дня с началом лечения в первые 72 ч. Ана-

лиз доказал эффективность церебролизина в отношении ре-

зультата NIHSS на 30-й (21-й) день ИИ с NNT (number

needed to treat – число пациентов, нуждающихся в лечении)

7,7, а также результата mRS через 3 мес у пациентов с уме-

ренным или тяжелым ИИ.

Гипотеза об эффективности церебролизина как сред-

ства потенцирования реабилитационных мероприятий на-

шла подтверждение в исследовании ECOMPASS (n=70).

Оценивалось влияние препарата (30 мл, 21 день терапии),

назначенного в 1-ю неделю инсульта, на восстановление

двигательных функций руки в дополнение к стандартной

реабилитации у пациентов с умеренными и выраженными

нарушениями. Преимущества назначения церебролизина

были отмечены на 60-й и 90-й день в группе пациентов с

выраженными двигательными нарушениями и сопровож-

дались позитивными изменениями моторных нейрональ-

ных сетей по результатам диффузионно-тензорной и

функциональной магнитно-резонансной томографии [40].

Таким образом, церебролизин представляется оптималь-

ным препаратом для потенцирования ранней нейрореаби-

литации при инсульте.
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