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Инсульт — острое нарушение мозгового кровообращения, 
представляющее одну из основных причин инвалидизации 
и смертности населения. Помимо безусловного медико-
социального значения инсульт приносит также колоссальный 
экономический ущерб. Например, в США расходы, связанные 
с лечением и реабилитацией пациентов с инсультом, а также 
экономические потери, связанные с потерей трудоспособности, 
составляют 6,5-11,2 миллиарда долларов в год. Особенно ак-
туальна проблема инсульта в Российской Федерации, где еже-
годно регистрируют 450 тысяч случаев инсультов и на каждые 
100 тыс. населения приходится 600 пациентов с последствиями 
инсульта, из которых 60% остаются инвалидами [2, 9].

В последние десятилетия достигнуты существенные до-
стижения в диагностике, лечении и профилактике ишемиче-
ского инсульта, позволившие в значительной степени снизить 
летальность и улучшить функциональный прогноз. Концепция 
патогенетической гетерогенности ишемического инсульта стала 
основой дифференцированного подхода к лечению и первич-
ной/вторичной профилактике. Лечение пациентов с ишемиче-

ским инсультом включает следующие аспекты: общие меро-
приятия, реперфузионную терапию, вторичную профилактику 
и реабилитацию, симптоматическую терапию, купирование 
осложнений [4, 8].

Всем больным, перенесшим ишемический инсульт или 
транзиторную ишемическую атаку, показана вторичная про-
филактика повторных нарушений мозгового кровообращения 
[16]. Конкретный перечень профилактических мероприятий 
зависит от подтипа инсульта. Во всех случаях необходима 
коррекция факторов риска, в первую очередь нормализация 
АД, компенсация сахарного диабета, изменение образа жиз-
ни (прекращение курения, злоупотребления алкоголем, адек-
ватная диета и др.) [10]. В настоящее время перенесенный 
ишемический инсульт рассматривают как прямое показание  
к началу терапии статинами [11]. Основу вторичной профилак-
тики в настоящее время составляют антиагреганты, в частности 
ацетилсалициловая кислота [5]. Дипиридамол или клопидогрел 
назначают при непереносимости ацетилсалициловой кислоты, 
а также если инсульт развился на фоне ее приема. В случае 
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кардиоэмболического инсульта допустимо применение непря-
мых антикоагулянтов (варфарин) [7, 14, 15, 19].

К основным принципам реабилитации больных, пере-
несших инсульт, следует отнести раннее начало реабилита-
ционных мероприятий с активизацией пациента, мультидисци-
плинарный организованный подход, непрерывность, последо-
вательность и преемственность на всех этапах ее проведения.  
В большинстве случаев (более 80%) двигательные расстрой-
ства (гемипарезы, монопарезы) определяют степень инва-
лидизации, утрату трудоспособности и нарушения бытовой 
активности [17]. Реабилитация больных после инсульта не ис-
черпывается мероприятиями по восстановлению только двига-
тельных функций. Другие расстройства, обусловливающие не-
обходимость проведения реабилитации, включают нарушения 
речи (различные афазии) и других высших корковых функций, 
сенсорные расстройства, дисфагию, зрительные нарушения 
и др. [22].

Нейрофизиологические механизмы, позволяющие вос-
станавливаться двигательным функциям у больных с инсуль-
том, сложны и многообразны. В раннем периоде (первые дни  
и недели после инсульта) основное значение представляет 
восстановление функциональной активности морфологически 
сохранных, но временно дезорганизованных нейронов, рас-
положенных перифокально по отношению к очагу поражения. 
Это возможно благодаря таким явлениям, развивающимся  
в первые недели после инсульта, как разрешение отека, раз-
витие системы коллатерального кровообращения и восста-
новление перфузии пораженной зоны мозга. В дальнейшем 
нейрофизиологической основой восстановления становятся 
процессы мозговой пластичности, связанной с реорганиза-
цией нормальных физиологических соотношений между раз-
личными мозговыми структурами, принимающими участие  
в осуществлении данной функции. Ведущее значение имеют 
коллатеральный спрутинг (разрастание поврежденных волокон 
с формированием новых синапсов), денервационная сверхчув-
ствительность (рецепторы становятся более чувствительным 
к нейротрансмиттерам или же увеличиваются в количестве), 
демаскировка, при которой находящиеся в покое нейрональные 
связи заторможены, но активизируются после повреждения 
[21, 22, 39, 54].

Кинезиотерапия — форма лечебной гимнастики, включаю-
щей лечение положением, пассивные и активные движения. 
С учетом того, что процессы восстановления функциональной 
активности сохранных нейронов и функциональной реоргани-
зации наиболее активно протекают в ранние сроки после ин-
сульта, реабилитация должна начинаться как можно раньше —  
в первые сутки, причем кинезиотерапии отводится важнейшее 
значение [1, 3]. Основная цель этих мероприятий направлена 
на предотвращение развития контрактур и пролежней. В даль-
нейшем кинезиотерапия предназначена решать две основные 
группы задач — общетонизирующее воздействие на организм, 
тренировка сердечно-сосудистой системы, активизация мозго-
вой гемодинамики; и воздействие на двигательные нарушения 
(в восстановительном периоде заболевания — содействие 
восстановлению двигательных функций, в резидуальном — 
выработка субкомпенсаций, разработка контрактур). Исполь-
зуемые с этой целью методы лечебной физкультуры условно 
подразделяют на стандартные и нейрофизиологические [32, 
53]. К стандартной лечебной физкультуре относят различные 
комбинации упражнений на увеличение объема движений и 
упражнения с сопротивлением, мобилизационная активность, 
компенсаторные техники, функционально ориентированные 
(то есть тренирующие движения повседневной активности).  

К нейрофизиологическим техникам относят методы, где про-
грамма упражнений основана на нейромышечных «переобуча-
ющих» программах. Наиболее широко в клинической практике 
применяют методику проприоцептивного нервно-мышечного 
облегчения (PNF), Brunnstom (предполагает использование 
синергий в качестве средства выработки произвольных контро-
лируемых движений), Rood (основана на применении кожной 
сенсорной стимуляции в форме поверхностного постукивания, 
вибрации, нанесении тепловых или холодовых раздражений 
с целью облегчения или торможения тех или иных движений), 
«двигательного переучивания» Carr и Shepard (1976) (осно-
ванная на повторяющейся тренировке конкретных действий, 
в первую очередь стояния и ходьбы) и др.

По результатам многочисленных исследований доказа-
но, что ранняя мобилизация и вертикализация пациента по-
сле инсульта благодаря широкому применению стандартной  
и нейрофизиологической лечебной гимнастики приводит к зна-
чительно лучшему функциональному восстановлению. К тому 
же данные мероприятия способствуют профилактике развития 
застойной пневмонии, пролежней и тромбофлебита нижних 
конечностей [57].

В последние годы изучаются новые методики постинсульт-
ной реабилитации и прилагаются усилия для того, чтобы най-
ти более эффективные упражнения. Один из методов этой 
техники принудительной двигательной терапии заключается  
в интенсивном обучении в течение 2 недель паретичной конеч-
ности функционально ориентированным упражнениям, при 
этом непаретичную верхнюю конечность связывают, для того 
чтобы работала слабая верхняя конечность. Принудительная 
двигательная терапия создана благодаря существенным ре-
зультатам небольших исследований постинсультной реаби-
литации, в которых предполагается, что улучшение функции 
может быть достигнуто даже у людей с хроническими, стойкими 
двигательными дефицитами [58]. Показано изменение функции 
коры на функциональной магнитно-резонансной томографии 
и транскраниальной магнитной стимуляции, связанное с при-
нудительной двигательной терапией [47, 46]. В одном исследо-
вании изучено применение этой техники у пациентов в ранний 
период после инсульта и была доказана безопасность, хорошая 
переносимость и положительный эффект этого метода [27]. 
Теоретическая база этих подходов остается неясной. Предпо-
ложительно эффект этой терапии связан с предотвращением 
неиспользования пораженной конечности и мобилизацией со-
хранных, но неактивных корковых двигательных центров [56].

Физиотерапия. Из методов физиотерапии, традиционно ис-
пользуемых в реабилитации больных после инсульта, следует 
упомянуть мероприятия по уменьшению спастичности, кото-
рая вносит существенный вклад в инвалидизацию больных. 
Помимо лечения положением, позволяющим предотвратить 
развитие ранних контрактур и нормализовать рефлекс на рас-
тяжение, и ежедневных пассивных и пассивно-активных упраж-
нений в медленном темпе, иногда с помощью специальных 
приспособлений, также предотвращающих развитие контрак-
тур, уменьшающих гиперактивность рефлексов на растяжение 
и улучшающих моторный контроль, применяют криотерапию, 
гидротерапию, электростимуляцию мышц [18, 12].

Компьютеризированные и роботизированные систе-
мы кинезиотерапии. В последние годы появилось множе-
ство методик кинезиотерапии с использованием различных 
компьютеризированных и роботизированных систем. Успехи 
в роботостроении позволили разработать роботизированные 
системы, которые могут надежно и безопасно ассистировать 
во время проведения упражнений. Роботы функционируют под 
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управлением специальных программ для оказания помощи 
при выполнении движений, сопротивления нежелательным 
движениям или даже оказания сопротивления запланиро-
ванным движениям, чтобы обеспечить точность выполнения 
упражнений. У этой категории больных отмечено улучшение 
двигательной функции при выполнении упражнений на полу-
автоматическом роботе в раннем восстановительном периоде 
после инсульта и у отдельных лиц со стойким хроническим 
двигательным дефицитом [29, 30]. Полученные результаты со-
храняются длительное время [60]. Очевидно также качествен-
ное улучшение движения при реабилитации роботизированной 
верхней конечностью, которые после упражнений становятся 
более плавными и координированными [51]. Вероятно, один 
из механизмов действия данной методики это пластические 
изменения в двигательной коре головного мозга. Полуавтома-
тизированное роботизированное лечение в будущем может со-
четаться с принудительной двигательной терапией. В конечном 
итоге, это способствует увеличению количества эффективных 
лечебных упражнений.

Тренировки в виртуальной реальности направлены на 
создание благоприятной окружающей обстановки для обучения 
двигательным навыкам. Комплекс для создания виртуальной 
реальности помимо компьютера включает многочисленные 
датчики движения и положения, очки с жидкокристаллическим 
монитором, куда непосредственно передается изображение. 
Упражнения проводят в специально отведенных помещениях. 
Наиболее часто с помощью виртуальной реальности модели-
руется комнаты с бытовой обстановкой и коридоры, по кото-
рым необходимо перемешаться. Эффективность применения 
разработанных систем для создания виртуальной в процессе 
реабилитации постинсультных больных и после черепно-
мозговых травм показана в малых пилотных исследованиях 
[36, 38], но они не тестировались в хорошо контролируемых 
клинических испытаниях. На сегодняшний день системы вир-
туальной реальности в основном основаны на визуальных 
эффектах, хотя будущие системы позволят создавать еще 
и тактильные ощущения. Некоторые исследователи предпо-
читают применять неиммерсивные (немногонаправленные)  
тренировки в виртуальной реальности из-за более легкой 
переносимости и низкого риска развития побочных эффек-
тов, такие как головокружение и тошнота. По этой причине 
тренировка в виртуальной окружающей обстановке должна 
быть направлена на компенсацию определенных двигатель-
ных навыков, поскольку в исследованиях на здоровых людях 
продемонстрирована при развитии побочных эффектов по-
теря эффективности комплексных упражнений в виртуальной 
реальности [45].

Для тренировки ходьбы на беговой дорожке используют 
специальные ремни, позволяющие частично уменьшить массу 
тела больного. В исследованиях на кошках с поврежденным 
спинным мозгом продемонстрировано эффективное облегче-
ние генерирования паттерна ходьбы благодаря тренировкам на 
беговой дорожке. Существует гипотеза, что схожие тренировки 
у больных после инсульта могут стимулировать генерацию на-
рушенного паттерна ходьбы. И в некоторых исследованиях на 
людях наблюдалось улучшение ходьбы [35]. В других исследо-
ваниях обнаружено, что применение агрессивной тренировки 
ходьбы с использованием более обычной техники (т.е. интен-
сивная физиотерапия в паре с ранним укреплением нижних 
конечностей) может быть эффективна в одинаковой мере [44]. 
Эффективность тренировки на беговой дорожке зависит от 
скорости перемещения самой дорожки: в одном из исследо-
ваний наблюдались более лучшие результаты восстановления 

ходьбы [50, 54]. Но метод тренировки очень трудозатратный, 
что является серьезным ограничивающим фактором для при-
менения его в рутинной практике. Разработка роботизирован-
ных систем и тренировочных пособий для нижних конечностей 
сделает данный тип тренировок более выполнимым в будущем 
[34, 61].

Электромиографическая-биологическая обратная 
связь долгое время рассматривалась в качестве многообе-
щающего метода для восстановления контроля над движе-
ниями после инсульта. Во многих случаях после инсульта 
сохраняется способность к незначительному произвольному 
контролю движений. Теоретически функциональная недоста-
точность сохранившихся областей центральной нервной си-
стемы может быть восполнена посредством обратной связи, 
что возможно доказывается на практике. Проведено множе-
ство испытаний электромиографической-биологической об-
ратной связи [24] с противоречивыми результатами. Выпол-
нено несколько мета-анализов в попытке определить пользу 
этой техники, но их результаты неоднозначны. В настоящее 
время недостаточно существующих высококачественных 
данных, чтобы категорически утверждать относительно эф-
фективности электромиографической-биологической об-
ратной связи. И недавнее хорошо разработанное крупное 
многоцентровое испытание, кажется, дало ответ на вопрос  
о широте применения этого метода. Использовалось несколько 
вариаций электромиографической-биологической обратной 
связи, включая электрогониометры для обеспечения обрат-
ной связи и силовой преобразователь. Результаты получи-
лись многообещающими, но окончательный вывод делать 
рано. Одно исследование свидетельствовало, что позицион-
ная биологическая обратная связь может быть эффективнее 
электромиографической-биологической обратной связи. Эти 
системы разработаны, скорее, для обеспечения биологиче-
ской обратной связи траектории движения, чем для суставного 
положения или мышечной силы. Для обеспечения силовой  
и позиционной биологической обратной связи, а также физиче-
ского вспомогания для завершения двигательного акта может 
быть применен полуавтоматический робот. В конце концов, 
можно объединить роботизированные технологии со сложной 
биологической обратной связью в комбинированную трениро-
вочную систему [52].

Функциональная электрическая стимуляция. При изуче-
нии эффективности функциональной электрической стиму-
ляции для улучшения двигательных функций после инсуль-
та получены различные результаты. И в мета-анализах, и в 
систематизированных обзорах обнаружено подтверждение 
эффективности функциональной электрической стимуляции 
в виде увеличения мышечной силы у больных после инсуль-
та. Необходимо более определенное и крупное клиническое 
испытание, чтобы доказать целесообразность применения 
функциональной электрической стимуляции в этой категории 
больных. Функциональная электрическая стимуляция также 
была совмещена с электромиографической-биологической 
обратной связью с вполне успешными результатами. При 
использовании этого метода поверхностные электроды рас-
полагали над интересующими мышцами, которые регистри-
ровали электромиографическую активность, а электрическая 
стимуляция обеспечивала необходимый мышечный тонус для 
мышечного сокращения и «завершения» движения. Функцио-
нальная электрическая стимуляция также была совмещена  
с позиционной биологической обратной связью: при достиже-
нии определенного суставного угла происходила мышечная 
стимуляция [33, 25].
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Транскраниальная магнитная стимуляция. В настоящее 
время транскраниальную магнитную стимуляцию (ТКМС) рас-
сматривают как один из перспективных методов восстанови-
тельного лечения у больных с патологией ЦНС, в том числе  
с двигательными и иными расстройствами после инсульта.

Воздействие ритмической ТКМС обладает следующими 
терапевтическими эффектами: непосредственное активирует 
сохранные двигательные нейроны прецентральной извилины, 
вероятно, способствует формированию новых синаптических 
связей; уменьшает дезадаптирующий эффект транссинапти-
ческой функциональной деактивации; вызывает транзиторное 
повышение регионарного мозгового кровотока; способствует 
снижению спастичности [55].

О позитивном влиянии ТКМС на двигательные функции ко-
нечностей сообщают Dafotakis M. et al. (2008), Takeuchi N. et 
al. (2009), Conforto A.B. et al. (2010) и др. Проведение ТКМС  
у больных с постинсультными гемипарезами способствовало 
более быстрому улучшению функции кисти, ходьбы, общей 
активности, бытовой адаптированности [28], причем удает-
ся достичь стойкого положительного отдаленного эффекта  
[30, 32].

Многочисленные исследования свидетельствуют о безопас-
ности ТКМС в лечении больных с ишемическим или геморра-
гическим инсультом [23]. Процедура ТКМС может вызывать 
неприятные ощущения у больного, а стимуляция при более 
высоких интенсивностях и частотах обычно более болезненна. 
Болевые ощущения во время ритмической стимуляции напо-
минают таковые при повторной стимуляции периферических 
мышц лица или скальпа, что у части людей приводит к голов-
ным болям напряжения (примерно у 5-20% в разных исследова-
ниях). Эти головные боли поддаются лечению ацетаминофеном 
или аспирином. В процессе ТКМС также возникает высокоча-
стотный шум, который может вызвать кратковременное изме-
нение слухового порога. Этого можно избежать, если больные 
используют заглушки для ушей [20]. Крайне минимальное повы-
шение температуры мозговой ткани от воздействия магнитного 
поля не оказывает негативного воздействия на пациента [26]. 
В качестве осложнения описан случай развития у больного  
с инсультом кратковременного генерализованного судорожно-
го приступа. Риск развития приступов связан с параметрами 
стимуляции, во всяком случае, не было ни одного сообщения 
о эпиприступах при одноимпульсной или низкочастотной рит-
мической ТКМС (1 Гц).

Медикаментозная коррекция спастичности. Миорелаксан-
ты (толперизон, тизанидин, баклофен) — широко применяемая 
группа препаратов, способных тормозить полисинаптические 
спинальные рефлексы с меньшим влиянием на моносинапти-
ческие. Их успешно используют в реабилитации больных со 
спастическими параличами, в том числе после инсульта. Из 
побочных эффектов стоит отметить артериальную гипотензию, 
в ряде случаев ограничивающую их применение. К тому же  
у некоторых больных их миорелаксирующий эффект недоста-
точный либо непродолжительный, в связи с этим в последние 
годы все шире используют с обнадеживающими результатами 
локальные внутримышечные инъекции ботулинического токси-
на типа А. Терапевтическая активность препарата обусловлена 
его способностью вызывать обратимую химическую денерва-
цию мышцы [1].

Реабилитация сенсорных и болевых синдромов. Геми-
гипоестезия и неглект (игнорирование пораженной половины 
тела или поля зрения) — симптомы поражения теменной доли 
головного мозга. Эффективные средства коррекции данных 
состояний практически не разработаны. Имеются обнадежи-

вающие положительные результаты при ранней двигательной 
активации, тактильной и сенсорной электрической стимуля-
ции пораженной конечности и ТКМС. На функциональной МРТ 
продемонстрировано, что пассивное тактильное раздражение 
пораженной конечности сопровождается изменением активно-
сти постцентральной извилины. Из препаратов стимулировать 
сенсорную активность головного мозга способен дофамин, но 
доказательства его эффективности весьма ограничены [57].

Значимую проблему в реабилитации представляет ком-
плексный регионарный болевой синдром пояса верхней ко-
нечности на стороне гемипареза, ограничивающий объем 
движений в плечевом суставе, тем самым иммобилизуя руку. 
В основе синдрома лежит развитие трофических расстройств 
с присоединением артропатии плечевого сустава и выпадение 
головки плечевой кости из суставной впадины из-за растяже-
ния суставной сумки, наступающей под действием тяжести 
паретичной руки и пареза мышц пояса верхней конечности. 
Реабилитационные мероприятия направлены на скорейшую 
максимально возможную мобилизацию и профилактику пато-
логических установок пораженной конечности. При выпадении 
головки плечевой кости показаны ношение фиксирующей по-
вязки, электростимуляция мышц плеча и плечевого пояса [6].

У 6-8% пациентов, перенесших инсульт, развивается цен-
тральный постинсультный болевой в результате поражения 
афферентных проводников головного мозга, чаще при пора-
жении таламуса и прилежащих к нему областей, что приво-
дит к деафферентации сохранных чувствительных корковых 
нейронов и возникновению болевого ощущения. Боль при 
этом носит невропатический характер (мучительная, трудно 
локализуемая, то есть ярко выраженное проявление прото-
патической чувствительности), усиливается при тактильных 
раздражениях или движении. Обычно центральный болевой 
синдром манифестирует через 3-4 месяца после инсульта, 
нередко на фоне регрессирующего гемипареза. Антиконвуль-
санты, такие как карбамазепин и габапентин, оказывая ГАМК-
ергическое действие, способны уменьшить активность сохран-
ных гиперактивных чувствительных нейронов, уменьшая тем 
сам болевое ощущение. Дополнительный эффект оказывает 
трициклический антидепрессант амитриптилин, наряду с воз-
действием на афферентную составляющую болевого синд- 
рома непосредственно влияющий на ноцицептивную систему 
[32].

Реабилитация координаторных нарушений. Тренировка 
устойчивости в вертикальной позе одна из основных задач 
реабилитации в раннем восстановительном периоде после 
инсульта. У пациентов с постинсультными гемипарезами часто 
отмечают асимметрию вертикальной позы, вызванную сме-
щением центра тяжести в сторону здоровой ноги, что способ-
ствует неустойчивости при ходьбе и повышает риск падения. 
Очевидно, смещение центра тяжести обусловлено не только 
пирамидной симптоматикой, но и уменьшением проприоцеп-
тивной афферентации от пораженной конечности и в более 
тяжелых случаях — неглектом.

С целью уменьшения асимметрии позы и улучшения 
устойчивости в вертикальном положении используют раз-
личные виды баланс-терапии: степ-тренировку, специальные 
лечебно-гимнастические упражнения и метод функциональ-
ного биоуправления с обратной связью по статокинезограмме  
с применением компьютерно-стабилографического комплекса. 
Получены доказательства того, что тренировка равновесия 
после инсульта в независимости от выбранного метода способ-
ствует улучшению устойчивости пациента в вертикальной позе, 
уменьшает асимметрию шага при ходьбе, повышает скорость 
и правильность походки [6, 34].
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В некоторых случаях ранняя вертикализация больного за-
труднительна из-за развития выраженной и трудно корриги-
руемой ортостатической гипотензии. Методы же коррекции 
данного состояния весьма ограничены и сводятся в основном 
к постепенной тренировке в процессе лечебной физкультуры 
сердечно-сосудистой системы.

Реабилитация глазодвигательных и зрительных нару-
шений. Гомонимная гемианопсия — основной симптом по-
ражения теменной доли при инсультах в вертебробазилярном 
бассейне, а также при окклюзии перфорирующих артерий, кро-
воснабжающих внутреннюю капсулу и глубокое белое вещество 
височной и теменной долей. Нередко гомонимная гемианопсия 
сочетается с нарушением следящих глазодвижений в сторону 
пораженного полушария. В основе коррекции гомонимной ге-
мианопсии и вызванных ею глазодвигательных расстройств 
лежит тренировка зрительного поиска в процессе чтения или 
слежения за движущими объектами, что может способствовать 
увеличению амплитуды и точности саккадических глазодвиже-
ний в сторону гемианопсии [49].

С помощью оптической терапии, где используют призмы, 
зеркальные линзы и телескопические приборы, можно увели-
чить площадь сохранного зрительного поля. Чаще всего ис-
пользуют призмы, встроенные в одну или обе линзы очков, 
отражающие изображение, которое должно проецироваться на 
область гемианопсии. Таким образом, пациент может видеть 
изображение на стороне утраченного поля зрения. Применение 
данной терапии ограничено малой распространенностью и вы-
сокой стоимостью вышеперечисленных оптических приборов, 
к тому же у некоторых больных на фоне сниженных компенса-
торных возможностей вестибулярной системы и нарушенных 
интегративных процессов возникает чувство головокружения, 
тошноты и иллюзии дрожания видимого изображения (осцил-
лопсии) [43].

Коррекция дисфагии. Основные цели реабилитационных 
мероприятий при нейрогенной дисфагии включают нормали-
зацию или улучшение глотания, устранение аспирации, вос-
становление иннервации. Спектр лекарственных средств для 
лечения дисфагии весьма ограничен. В редких случаях для 
уменьшения слюноотделения и накопления слюны в ротовой 
полости вследствие нарушенного глотания используют атропин 
и инъекции ботулинического токсина типа А в ушную железу. 
Большое значение приобретает диета, состоящая из пищи, 
которую легко проглотить. В некоторых случаях полезным 
оказывается компенсаторные методики глотания, изменяю-
щие конфигурацию глотки и направление пищевого потока, 
предупреждая тем самым аспирацию и задержку болюса. Так, 
например, позиционные методики предполагают изменение 
положения головы и тела больного во время глотания, что  
в 75-80% случаев эффективно устраняет аспирацию [6]. К 
тому же разработаны специальные глотательные маневры, 
предназначенные для перевода специфических аспектов фи-
зиологии глотательных движений под произвольный контроль. 
Следует отметить, что выполнение глотательных маневров 
требует не только постоянного постороннего контроля, но и 
повышенных мышечных усилий. Из-за этого данная методика 
не применима у истощенных или слабоумных больных. При 
хронической аспирации единственным эффективным методом 
остается наложение трахеостомы, обеспечивающее адек-
ватный туалет трахеобронхиальных дерева и действительно 
эффективно защищающее нижние дыхательные пути от попа-
дания инородных веществ. В наиболее тяжелых случаях, ког-
да глотание невозможно, применяют заместительный метод  
с нутритивной поддержкой, подразумевающий использование 

жидких форм пищи или смесей, поступающих в кишечник че-
рез трубки, которые помещены через нос, рот или чрескожно 
[1].

Коррекция речевых нарушений. Примерно у каждого тре-
тьего пациента с инсультом, локализующимся в левой гемисфе-
ре, развивается афазия, в 70% случаев сочетающаяся с паре-
зом мышц языка, то есть речевые нарушения имеют сложное 
патогенетическое происхождение, что требует комплексного 
подхода к реабилитации. В основе восстановления речевых 
нарушений лежат многократно повторяемые упражнения на ар-
тикуляцию и фонацию, помогающие пациенту приспособиться к 
имеющемуся двигательному дефициту лицевой мускулатуры и 
языка. Также упражнения направлены на активацию сохранив-
шихся речевых центров головного мозга. В процессе занятий 
пациент отрабатывает произношение отдельных букв, слов  
и коротких словосочетаний. Доказано, что пять или более часов 
занятий в неделю с логопедом оказывает значительно лучшее 
функциональное восстановление, чем самостоятельное за-
нятие пациента. Особо эффективным оказывается групповое 
обучение пациента речи и письму. По результатам несколь-
ких исследований получены свидетельства положительного 
влияния на некоторые речевые способности низкочастотной 
ТКМС при стимуляции области, проекционно соответствующей 
центру Брока [32].

Тем не менее полное восстановление речи, особенно при 
афазии, наблюдают крайне редко, что связано в первую очередь 
с органическим разрушением речевых центров. В частности, 
плохой прогноз наблюдают при обширном корково-подкорковом 
поражении доминантного полушария с распространением на 
обе речевые зоны (Брока и Вернике). Умеренной степени вос-
становление происходит при изолированной моторной или сен-
сорной афазии. Хорошее же восстановление возможно при 
корковых очагах в пределах одной речевой зоны с сохранно-
стью подкорковых областей. Другой фактор, препятствующий 
восстановлению речи, — интеллектуальные расстройства па-
циента и недостаточная его приверженность к лечению. Часто 
ранее восстановленные речевые навыки вследствие нечастого 
их использования в повседневной жизни, например, из-за стес-
нения или боязни своего дефекта могут быть вновь потеряны 
либо пациенты ограничиваются произнесением элементар-
ных звуков и слов. Для профилактики этого необходима как 
можно более ранняя социальная адаптация пациента, способ-
ствующая стимулированию использования вновь освоенных 
навыков и воспитанию самостоятельности в повседневной  
жизни [1].

Коррекция когнитивных нарушений. Наиболее сложной 
проблемой у данной категории больных остается восстанов-
ление когнитивных функций — памяти, внимания и праксиса. 
Основной принцип реабилитации включает занятия, направ-
ленные на активацию психической деятельности, такие как 
чтение, письмо, упражнения на развитие ассоциаций и памя-
ти. В этом аспекте полезным оказывается обучение пациента 
работе со специальными обучающими компьютерными про-
граммами. Данный тип тренировок целесообразно сочетать 
с медикаментозной терапией. Доказанной эффективностью  
в качестве профилактики ухудшения когнитивных функций об-
ладают ацетилсалициловая кислота, мемантин, нимодипин, 
статины, пентоксифилин. В то же время применение гипо-
тензивных препаратов (ингибиторов АПФ), несмотря на про-
филактику развития повторного инсульта, слабо коррелирует  
с замедлением нарастания слабоумия, что, по всей видимости, 
связано с прогрессирующим атеросклеротическим поражением 
мелких сосудов головного мозга. В нескольких исследованиях 
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получены доказательства, что ежедневные упражнения на па-
мять и внимание ассоциируются с восстановлением позднего 
компонента N140 соматосенсорных вызванных потенциалов, 
что отражает улучшение ассоциативных способностей голов-
ного мозга. Применение же электроакупунктуры и высокоин-
тенсивной низкочастотной чрескожной электрической стимуля-
ции нервов (TENS) не оказывает положительного влияния на  
постинсультный когнитивный дефицит [57].

Экспериментальные подходы к реабилитации паци-
ентов после инсульта. Основополагающим патоморфоло-
гическим субстратом при инсульте является некроз мозговой 
ткани, которая состоит из нейронов, их отростков и нейроглии. 
Базовый принцип терапии инсульта должен быть направлен на 
восстановление некротизированной ткани. Хотя достижение 
этой цели дело будущего, уже на современном этапе развития 
медицины возможно частичное восстановление поврежденных 
связей между нейронами и утраченных нейронов. Новые до-
стижения в применении факторов роста для стимулирования 
репаративных процессов и нейрональных стволовых клеток 
для восполнения утраченных нейронов — активно и быстро 
развивающаяся область базовых медицинских исследований. 
В грядущих годах ранее начатое клиническое применение этих 
методов приобретет все большую значимость в качестве ком-
понента реабилитации.

Факторы роста могут стимулировать дендритное и аксо-
нальное прорастание и увеличивать взаимосвязь существую-
щих нейронов, также они стимулируют пролиферацию ней-
рональных стволовых клеток, которые в принципе способны 
заместить некоторые потерянные клетки. В исследованиях 
восстановительных процессов после инсульта обнаружены 
признаки аксонального прорастания и формирование новых си-
напсов. Прорастание аксонов зависит от активности больного  
в период раннего постинсультного восстановительного перио-
да и обездвиженность может препятствовать этому процессу 
[40].

На животных продемонстрировано, что факторы роста улуч-
шают восстановление после инсульта [41]. Также у животных 
пересадка генетически модифицированных фибробластов, 
экспрессирующих факторы роста, способствует аксональной 
регенерации и функциональному улучшению [48]. Результаты 
же клинических испытаний основных фибробластных факто-
ров роста на человеке были неутешительными: наблюдались 
выраженные побочные эффекты и отсутствие очевидной эф-
фективности. Изучается возможность применения в качестве 
постинсультной восстановительной терапии и других факторов 
роста [42].

Стволовые клетки — плюрипотенциальные (способные  
к дифференцировке в различных направлениях) предше-
ственники клеток, сохраняющие способность регенериро-
вать, а также дифференцироваться во многие зрелые типы 
клеток. Недавно в мозге млекопитающих были обнаружены 
нейрональные стволовые клетки [31]. Многообещающими 
оказались результаты исследований эффективности пере-
садки стволовых клеток после экспериментального инсульта 
у животных. В одном из этих исследований продемонстриро-
вано уменьшение двигательного дефицита [59]. Полностью 
известны все факторы, модулирующие пролиферацию и диф-
ференцировку эндогенных стволовых клеток [37]. Стратегия 
применения стволовых клеток включает использование фак-
торов роста для стимуляции пролиферации, инъекции клеток, 
секретирующие локальные трофические факторы и пересадка 
экзогенных стволовых клеток. До настоящего времени этот 
подход остается экспериментальным и требует дальнейших 
исследований.
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