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Инсульт занимает первое место среди всех причин инвалидности у людей среднего и пожилого возраста. В последние годы около
30% случаев заболеваемости приходится на трудоспособный возраст (до 65 лет). Основными инвалидизирующими расстройства-
ми после перенесенного инсульта являются двигательные и речевые дефекты, когнитивные и психоэмоциональные нарушения, на-
рушение функций тазовых органов. Качество жизни пациента во многом зависит от степени восстановления утраченных функ-
ций. В свою очередь, степень их восстановления зависит от сроков начала, дозированности и непрерывности начатых реабилита-
ционных мероприятий, а также от наличия у пациента когнитивных, речевых и психоэмоциональных проблем, нарушений функ-
ции тазовых органов. К сожалению, лишь незначительная часть перенесших инсульт пациентов после выписки из специализиро-
ванного отделения попадают в специализированные реабилитационные центры. Обязанность по уходу за такими пациентами ло-
жится на родственников пациента и врачей амбулаторно-поликлинического звена.
Основными задачами в раннем и позднем восстановительном периоде инсульта являются, помимо профилактики повторного ин-
сульта, проведение реабилитационных программ (направленных на коррекцию двигательных, речевых расстройств, когнитивных
нарушений), стабилизация психоэмоционального статуса и обеспечение корректного и качественного общего ухода за пациента-
ми с тяжелыми двигательными дефектами и нарушением функций тазовых органов.
В статье рассмотрены основные принципы ведения пациентов в раннем и позднем периоде восстановительного инсульта. Даны ре-
комендации по реабилитации и отмечены основные ошибки, встречающиеся в повседневной практике (отсутствие речевого кон-
такта с пациентом, имеющим речевые расстройства, со стороны родственников и младшего медперсонала; недооценка и отсут-
ствие коррекции психоэмоциональных расстройств; отсутствие корректного общего ухода за пациентом, имеющим нарушения
функций тазовых органов).
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Stroke heads the list of all causes of disability in middle-aged and elderly people. In recent years, there have been about 30% of morbid events
among able-bodied persons (less than 65 years of age). The major post-stroke incapacitating disorders are motor and speech defects, cognitive
and psychoemotional disorders, and pelvic organ dysfunctions. The patients’ quality of life largely depends on the degree of recovery of lost func-
tions. In turn, the degree of their recovery depends on the start, proportioning, and continuity of initiated rehabilitation measures and on
whether the patient has cognitive, speech, and psychoemotional problems and pelvic organ dysfunctions. Unfortunately, after discharge from a
specialized unit, only a small number of post-stroke patients are admitted to specialized rehabilitation centers. The responsibility of caring for
these patients rests with their relatives and outpatient physicians.
The main tasks in the early and late recovery periods following stroke are, in addition to the prevention of recurrent stroke, the implementation
of rehabilitation programs to correct motor and speech disorders and cognitive impairments, the stabilization of emotions, and the provision of
proper and qualitative general care for patients with severe motor defects and pelvic organ dysfunctions.
The paper considers the main principles of patient management in the early and late post-stroke recovery periods. The authors give rehabilita-
tion recommendations and main errors in routine practice (their relatives and junior medical staff have no speech contact with patients having
speech disorders; psychoemotional disorders are underestimated and uncorrected; proper general care for patients with pelvic organ dysfunc-
tions is absent).
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Инсульт занимает первое место среди всех причин ин-

валидности у людей среднего и пожилого возраста. В послед-

ние годы отмечена тенденция к «омоложению» пациентов с

инсультом: около 30% случаев заболеваемости приходится

на трудоспособный возраст до 65 лет. К труду возвращается

лишь 20% пациентов, перенесших инсульт [1, 2]. 

По данным Национального регистра, 70% пациентов

получают инвалидность вследствие перенесенного инсуль-

та. Из них 20% не могут самостоятельно передвигаться, 30%

нуждаются в постоянном уходе, у 40% пациентов инвалиди-

зация умеренная. У таких пациентов отмечен более высо-

кий риск повторного инсульта. 

По окончании острейшего периода инсульта, после

стабилизации состояния, ведение пациентов может сущест-

венно различаться в зависимости от имеющихся рас-

стройств. Помимо основного неврологического дефицита

(двигательных, чувствительных, координаторных, бульбар-

ных расстройств), наблюдаются расстройства когнитивной

сферы, эмоциональные расстройства в виде постинсульт-

ной депрессии и расстройства функций тазовых органов,

которые значительно затрудняют реабилитацию и снижают

качество жизни (КЖ) пациента. К сожалению, лишь незна-

чительная часть пациентов с нарушением мозгового крово-

обращения после выписки из специализированного отделе-

ния попадают в специализированные центры реабилитации

больных после инсульта. Обязанность по уходу за такими

пациентами ложится на их родственников и врачей амбула-

торно-поликлинического звена.

Основные задачи при ведении пациентов в восстано-

вительном периоде инсульта: профилактика повторного ин-

сульта, восстановление утраченных функций и повышение

КЖ пациента [3]. 

В т о р и ч н а я  п р о ф и л а к т и к а  
и ш е м и ч е с к о г о  и н с у л ь т а
Профилактика повторного ишемического инсульта

должна начинаться сразу после развития первого инсульта

или транзиторной ишемической атаки (ТИА). Она основы-

вается на коррекции факторов риска и включает как лекар-

ственные, так и нелекарственные средства профилактики.

Отказ от курения, прекращение злоупотребления алкого-

лем, регулярные физические нагрузки, рациональное пита-

ние и снижение избыточной массы тела относят к нелекар-

ственным методам профилактики. 

Ведущее место среди лекарственных методов занима-

ют антитромботическая и антигипертензивная терапия,

прием статинов. В случае выявления при дуплексном ска-

нировании гемодинамически значимых стенозов внутрен-

ней сонной артерии и при стабильности неврологического

и соматического состояния пациента показаны хирургиче-

ские методы лечения – каротидная эндартерэктомия или

стентирование [3].

В 5–10% случаев ишемический инсульт вызван осо-

быми заболеваниями и состояниями, при которых вторич-

ная профилактика инсульта имеет свои особенности. При

расслоении сонной или позвоночных артерий могут быть

использованы непрямые антикоагулянты в течение 3–6 мес

или антитромбоцитарные средства [4]. Через 3–6 мес боль-

ных, принимающих непрямые антикоагулянты, следует пе-

ревести на антитромбоцитарную терапию. При гипергомо-

цистеинемии у больного, перенесшего ТИА или ишемиче-

ский инсульт, в качестве дополнительной терапии могут

быть использованы препараты, содержащие витамины В6 и

В12, фолиевую кислоту для снижения уровня гомоцистеина

в сыворотке крови, однако эффективность такой терапии

остается недостаточно изученной. При гиперкоагулопатиях

вследствие антифосфолипидного синдрома или наследст-

венной тромбофилии у больных, перенесших ТИА или

ишемический инсульт, могут быть использованы непрямые

антикоагулянты или антитромбоцитарные средства. При

серповидно-клеточной анемии у таких больных рекоменду-

ются антитромбоцитарные средства, в качестве дополни-

тельного лечения можно использовать переливание крови с

целью уменьшить содержание гемоглобина S до 30–50% (по

отношению к общему гемоглобину) [5, 6].

К сожалению, как показывают результаты исследова-

ния, эффективная профилактика повторного ишемическо-

го инсульта осуществляется в настоящее время только у не-

большой части пациентов, выписавшихся из специализиро-

ванных отделений под наблюдение врачей амбулаторного

звена. Не проводится регулярная гипотензивная коррекция,

пациенты принимают гипотензивные препараты только

при высоких значениях артериального давления (АД), от-

сутствует ежедневный контроль последнего. Регулярно ан-

титромбоцитарные средства и статины принимает только

часть больных. Каротидная эндартерэктомия или стентиро-

вание при гемодинамически значимых стенозах осуществ-

ляются в единичных случаях. 

Ведущую роль в отсутствии адекватной вторичной

профилактики у пациентов, перенесших инсульт, играет их

недостаточная осведомленность об эффективных методах

лечения. Некоторые больные после выписки из стационара

не обращаются в поликлинику по месту жительства, и лишь

незначительная часть наблюдается в специализированных

реабилитационных центрах [7]. Сочетание лекарственных и

нелекарственных методов вторичной профилактики ише-

мического инсульта позволяет снизить риск развития по-

вторного инсульта почти на 80% [4]. 

Р а н н я я  а к т и в и з а ц и я  п а ц и е н т а
Эффективность физической реабилитации зависит от

максимально раннего начала проведения реабилитацион-

ных мероприятий, их непрерывности, адекватности физи-

ческой нагрузки общему состоянию больного.

Физическая реабилитация начинается в острейшем пе-

риоде инсульта. При гемиплегии и глубоких гемипарезах с

первых часов применяется коррекция положением – специ-

альная укладка паретичных конечностей в определенное

корригирующее положение, направленная на профилактику

контрактур суставов. К коррекции положением относят тре-

нировку ортостатической функции на специальном столе.

Задача ранней вертикализации — сохранение регуляции ве-

гетативной нервной системы, функции дыхания и трениров-

ка сердечно-сосудистой системы, профилактика ортостати-

ческой гипотензии, сохранение рефлекторного механизма

опорожнения кишечника и мочевого пузыря, а также трени-

ровка локомоторного аппарата для поддержания постураль-

ного тонуса. В рекомендациях Всемирной организации здра-

воохранения (ВОЗ) указан 48-часовой период от момента

развития инсульта для начала проведения вертикализации. 

Восстановление двигательных функций предусматри-

вает применение комплекса лечебной физкультуры, масса-
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жа, выполнения упражнений под контролем инструктора с

постепенно нарастающей нагрузкой. Физические упражне-

ния могут проводиться в палате в положении лежа, сидя и

стоя. Цель ранней активизации пациентов – восстановле-

ние нарушенных функций для самостоятельного передви-

жения пациента по палате, при необходимости с помощью

медицинского персонала или с использованием специаль-

ных приспособлений, что, в свою очередь, позволяет быст-

рее психологически адаптироваться к своему состоянию. 

В восстановительном периоде лечения применяются

тренажеры различных конструкций. Для обучения пациен-

тов ходьбе после инсульта наиболее широко используется

«бегущая дорожка» в сочетании с системой для разгрузки

массы тела. С использованием принципов биологически

обратной связи применяют стол-вертикализатор и систему,

которая позволяет одновременно с вертикализацией прово-

дить интенсивную двигательную терапию в виде пассивных

движений нижних конечностей с возможностью нагрузки.

Для уменьшения спастичности применяются анти-

спастические средства (баклофен, сирдалуд, перпараты бо-

тулотоксина А). Необходимо помнить, что у больных, спо-

собных к передвижению, они могут вызвать ухудшение

вследствие существенного снижения мышечного тонуса в

паретичной ноге. Антиспастические средства могут быть

использованы для уменьшения болезненных мышечных

спазмов и спастичности у лежачих больных, для обеспече-

ния ухода и профилактики контрактур суставов.

К о р р е к ц и я  р е ч е в ы х  р а с с т р о й с т в  
Речевые нарушения – второй по частоте постинсульт-

ный синдром, способный вызвать инвалидность. Основу ре-

чевой реабилитации составляют занятия с логопедом с ак-

тивным привлечением родственников пациента. Самая рас-

пространенная ошибка – речевая изоляция, небольшая рече-

вая активность пациента. Для стимуляции понимания речи

необходимы простые беседы, адресованные пациенту вопро-

сы о его самочувствии, просьбы выполнить несложные дей-

ствия. Обращаться к пациенту следует четко, медленно,

громко. Начинать речевую реабилитацию необходимо в ост-

ром периоде инсульта, на первых этапах продолжительность

упражнений не должна превышать 10 мин несколько раз в

день, в дальнейшем увеличиваются длительность (до 60 мин)

и интенсивность занятия (списывание букв, слов, предложе-

ний, письмо под диктовку, чтение и пересказ текста, описа-

ние сюжетных картин). Также используются методики, осно-

ванные на принципах биологически обратной связи – на ди-

ктофон записывается речь пациента с последующим прослу-

шиванием и анализированием ошибок. Восстановление речи

затягивается, как правило, на длительные сроки, поэтому по-

сле выписки пациента необходимо направить в речевой

центр для динамического наблюдения и коррекции занятий. 

К о г н и т и в н ы е  н а р у ш е н и я  
Когнитивные нарушения (КН) значительно затрудня-

ют ведение пациента в раннем и позднем восстановитель-

ном периоде инсульта, ухудшают реабилитацию, повышают

инвалидизацию и снижают КЖ пациента после инсульта.

КН выявляются у 40–70% пациентов, перенесших инсульт;

у 6–32% пациентов они достигают степени деменции. 

В развитии постинсультных КН могут иметь значе-

ние не только перенесенный инсульт, но и предшествую-

щее сосудистое поражение головного мозга («немые» ин-

фаркты, лейкоареоз), сочетанное дегенеративное заболе-

вание, например болезнь Альцгеймера. КН могут дости-

гать степени деменции при инфаркте в стратегической

для когнитивных функций зоне головного мозга (угловая

извилина, зрительный бугор, хвостатое ядро, бледный

шар, гиппокамп). Однако этот вариант КН встречается

относительно редко, его клиническая картина определя-

ется локализацией поражения. Постинсультные КН наи-

более часто вызваны повторными (лакунарными и нела-

кунарными) инфарктами, многие из которых обнаружи-

ваются только при нейровизуализации («немые» инфарк-

ты головного мозга), и сочетанным поражением белого

вещества головного мозга (лейкоареоз) [8, 9]. 

Нарушения памяти у больных, перенесших инсульт,

представлены не столь выраженно, как при болезни Альц-

геймера, и проявляются повышенной тормозимостью сле-

дов, замедлением и быстрой истощаемостью когнитивных

процессов, нарушением процессов обобщения понятий,

апатией [10–12]. 

Ведущими нарушениями могут быть замедленность

мышления, трудности переключения внимания, снижение

критики, понижение фона настроения и эмоциональная

лабильность. Могут наблюдаться и первичные расстрой-

ства высших психических функций (апраксия, агнозия 

и т. д.), что наблюдается при локализации ишемических

очагов в соответствующих отделах коры больших полуша-

рий головного мозга. 

Для улучшения памяти и других когнитивных функ-

ций больным, перенесшим инсульт и имеющим КН, реко-

мендуют посильную умственную нагрузку, тренировку па-

мяти, а при развитии деменции – лекарственные средства

(ингибиторы ацетилхолинэстеразы, антагонисты NMDA-

рецепторов к глутамату). 

П о с т и н с у л ь т н а я  д е п р е с с и я
Почти в половине случаев эмоциональные и психиче-

ские расстройства, такие как депрессия, «уход в болезнь»,

страх повторного инсульта, мешают проведению активной ре-

абилитации пациента, увеличивают срок нетрудоспособности

и инвалидизацию. Основные методы лечения – психотерапия

и прием антидепрессантов и/или противотревожных средств.

Используются методики преодоления отрицательных реакций

со стороны пациента, адаптации к имеющимся постинсульт-

ным расстройствам, оказывается помощь в построении новых

взаимоотношений с родственниками, активное привлечение

пациентов к выполнению домашней работы.

Н а р у ш е н и е  м о ч е и с п у с к а н и я
Нейрогенные нарушения функции мочевого пузыря –

важный аспект при ведении пациента с инсультом как в ост-

ром, так и в восстановительном периоде; они могут прояв-

ляться в виде недержания или задержки мочи. Нарушение

мочеиспускания и/или дефекации имеет место почти у по-

ловины пациентов в первые сутки инсульта и сохраняется

через 6 мес примерно у 20% больных. При ежедневном 

осмотре пациента с инсультом, даже в отсутствие жалоб со

стороны пациента, врачу необходимо произвести пальпа-

цию и перкуссию мочевого пузыря; средний и младший ме-

дицинский персонал должен контролировать частоту и объ-

ем мочеиспускания за сутки. 

О Б З О Р Ы
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Наиболее частое проявление нейрогенных нарушений

функций мочевого пузыря – гиперактивность мочевого пу-

зыря, которая проявляется недержанием мочи, императив-

ными позывами на мочеиспускание, учащенным мочеиспу-

сканием. Как правило, нейрогенные нарушения функций

мочевого пузыря сопровождаются инфекционным пораже-

нием мочевыводящих путей, депрессией. Использование

комбинированной терапии повышает эффективность лече-

ния и улучшает КЖ пациента.

В настоящее время препаратами первого выбора при

лечении гиперактивного мочевого пузыря являются анти-

холинергические средства (оксибутинин, толтеродин, трос-

пиум, солифенацин), которые снижают повышенную ак-

тивность детрузора мочевого пузыря. Под контролем цисто-

скопии внутрипузырно применяют препараты ботулиниче-

ского токсина. В случае, когда не помогают антихолинерги-

ческие средства, препараты ботулотоксина рассматривают-

ся как препараты первого выбора. 

Необходимо помнить, что недержание мочи часто яв-

ляется побочным эффектом приема диуретиков и простая

коррекция лекарственной терапии приводит к улучшению

КЖ пациента. 

Немедикаментозные средства включают обучение па-

циента опорожнять мочевой пузырь до появления позыва

на мочеиспускание, рекомендуют вести дневник по приему

жидкости и дневник мочеиспускания, при чрезмерном упо-

треблении жидкости рекомендуют снизить его. Эффектив-

ны регулярные упражнения для укрепления мышц тазового

дна – поочередное сокращение и расслабление мышцы,

поднимающей задний проход [13].

Для улучшения КЖ и физической активности пациен-

тов используют прокладки и впитывающие трусы для взрос-

лых. Современные специальные средства гигиены, такие

как впитывающие трусы (Моликар Мобайл), имеют трех-

слойную впитывающую подушку с защитными бортиками,

которая надежно удерживает жидкость и предупреждает по-

явление неприятного запаха. Это достигается тем, что со-

держащийся во впитывающей подушке суперсорбент мо-

ментально превращает мочу в гель и нейтрализует неприят-

ный запах. Анатомическая форма впитывающей подушки

этих трусов полностью повторяет форму тела, что обеспечи-

вает надежное прилегание и защищает от протекания. Спе-

циальная структура волокна, обработанного особым спосо-

бом, предупреждает развитие инфекций кожи и мягких тка-

ней. Впитывающие трусы с лайкрой можно носить как

обычное белье, они мягкие, незаметны под одеждой и обес-

печивают комфорт, позволяя сохранному пациенту вести

привычный образ жизни.

У х о д  з а  п а ц и е н т о м
Общая психотерапия неразрывно связана с медицин-

ской деонтологией, с эмоционально-психологическим кли-

матом, который окружает пациента. Важно создать больно-

му благоприятную обстановку, организовать режим. Веду-

щую роль играет организация хорошего ухода. Мероприя-

тия по ежедневному уходу должны включать в себя поворо-

ты с боку на бок, туалет полости рта, контроль за глотанием

и питанием, протирание тела, контроль за дефекацией и

мочеиспусканием (при необходимости – клизмы и катете-

ризацию мочевого пузыря), уход за аногенитальной обла-

стью для профилактики инфекций мочевыводящих путей,

контактного дерматита и пролежней. 

В нашей стране проведен клинико-экономический

анализ эффективности использования подгузников Моли-

кар Премиум экстра софт для профилактики развития дер-

матита и пролежней у неподвижных больных с недержани-

ем мочи. Показано, что применение специально обученным

персоналом качественных средств гигиены (подгузники,

прокладки, впитывающие трусы) в комбинации со средст-

вами по уходу за кожей у пациентов с недержанием мочи

способствует снижению частоты возникновения контакт-

ного дерматита и пролежней в 10 раз. Затраты лечебно-про-

филактических учреждений на профилактику и лечение

контактного дерматита и пролежней у одного неподвижно-

го больного с недержанием мочи без применения абсорбен-

тов и средств по уходу значительно (на 41%) выше. 

Таким образом, для проведения успешной реабилита-

ции пациентов после инсульта необходима коллективная

работа врача-невролога, младшего медицинского персона-

ла, обеспечивающего должный уход за пациентом, врача-

реабилитолога, психотерапевта, при необходимости – лого-

педа, а также родственников пациента. Коллективная рабо-

та играет важную роль не только на стационарном этапе, но

и во время поликлинического и санаторно-курортного ле-

чения. Отрицательно на восстановление пациента после

инсульта влияют сопутствующие эмоционально-психиче-

ские расстройства и КН, которые требуют как длительного

лекарственного лечения, так и активной психотерапии.

Современное реабилитационное лечение позволяет предот-

вратить многие осложнения постинсультного периода, по-

высить КЖ, восстановить бытовые навыки, а у пациентов

трудоспособного возраста – частично или полностью вос-

становить трудоспособность. Основой успешного ведения

пациента в раннем и позднем восстановительном периоде

инсульта является сочетание эффективных методов профи-

лактики повторного инсульта в сочетании с индивидуаль-

ными методами реабилитации.
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