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Инсульт остается глобальной проблемой во всем 
мире, являясь второй по значимости причиной 

смертности и третьей по значимости причиной смерт-
ности и инвалидности в совокупности [1]. Ежегодно ре-
гистрируется около 13,7 млн случаев острого наруше-
ния мозгового кровообращения, что требует комплекс-
ных инновационных подходов к реабилитации, кото-
рые позволят получить оптимальные результаты вос-
становления. Пациент с инвалидностью нуждается в 
длительном уходе на фоне двигательных нарушений, 
когнитивного дефицита, нарушения речи [2]. Послед-
ствия инсульта отражаются как на пациенте, так и на 
членах его семьи, лицах, осуществляющих уход, и об-
ществе в целом [3, 4]. Социальные издержки включают 
расходы на здравоохранение, снижение производи-
тельности и потребность в долгосрочной реабилитации 
и поддержке. При этом принимаются различные меры 
по решению данной проблемы. Превентивно прово-
дится активная профилактика, нацеленная на факторы 
риска развития инсульта, такие как гипертоническая 

болезнь, курение, ожирение и гиподинамия [5]. На 
этапе уже состоявшейся сосудистой катастрофы паци-
енту оказывается своевременная неотложная помощь, 
выполняется тромболитическая терапия, также решаю-
щее значение для смягчения последствий инсульта 
имеет комплексная реабилитация [6]. 
Процессы восстановления после инсульта зависят от 

времени, прошедшего с момента острого нарушения 
мозгового кровообращения. Считается, что в течение 
нескольких часов после начала ишемии головного 
мозга запускается каскад механизмов, повышающих 
пластичность, что приводит к росту дендритов, раз-
растанию аксонов и образованию новых синаптиче-
ских связей. Модели на животных продемонстриро-
вали, что у выживших нейронов в периинфарктной 
ткани наблюдалось увеличение представительства 
собственных дендритных сетей, а также прорастание 
аксонов с целью формирования новых синаптических 
связей как с ближайшими, так и с отдаленными обла-
стями мозга [7].  
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Наиболее значимые функциональные улучшения на-
блюдаются в первые несколько недель после инсульта и 
часто достигают относительного плато через 3 мес, за-
тем утраченные функции восстанавливаются в мень-
шей степени, особенно в отношении двигательных 
симптомов. Через 6 мес спонтанное восстановление, 
как правило, достигает предела, приводя к стабильному 
неврологическому дефициту. Таким образом, решаю-
щее значение имеет реабилитация в первые 6 мес. Тем 
не менее с помощью современных методов реабилита-
ции можно достичь положительной динамики пара-
метров неврологического статуса, особенно речевых 
функций, и в более поздние сроки. Характерно, что 
профили восстановления могут значительно разли-
чаться у разных пациентов [8]. В частности, наблюда-
ется более полное и быстрое восстановление некоторых 
пациентов, что вызывает вопрос, какие процессы лежат 
в основе этого феномена.  
Таким образом, необходимо учитывать сложный не-

линейный процесс восстановления после инсульта, и в 
частности абсолютные значения времени, прошедшего 
с момента инсульта (например, в неделях), а также точ-
ную локализацию очага и степень неврологического де-
фицита. По данным исследований, у пациентов с изна-
чально тяжелым течением заболевания и выражен-
ными неврологическими нарушениями могут быть 
также относительно высокие результаты восстановле-
ния, но с более длительным временны́м интервалом 
[9]. Существует эмпирическое «правило пропорцио-
нального восстановления», которое предполагает, что в 
течение 3–6 мес после инсульта у пациентов восстанав-
ливается в среднем 70±15% утраченных функций [10],  
т. е. пациенты с легкими нарушениями имеют больше 
шансов на полное восстановление, чем пациенты с 
изначально более серьезным дефицитом. Согласно 
этой концепции восстановление функций происходит в 
соответствии с тем фундаментальным нейробиологиче-
ским процессом, на который не может существенно по-
влиять интенсивность реабилитации. Однако в послед-
нее время это правило подвергалось критике, так как 
оно руководствуется только математическими связями 
и так называемым «эффектом потолка». Кроме того, 
значительное число пациентов не соответствуют этому 
правилу, являясь «неподходящими пациентами» [11, 
12], т. е. динамика неврологического статуса пациентов 
с исходно более тяжелым дефицитом отклоняется от 
«правила пропорционального восстановления», при-
чем спектр показателей варьирует от незначительного 
до практически полного восстановления. У некоторых 
пациентов с изначально выраженными нарушениями 
(например, с гемиплегией) наблюдается значительнное 
улучшение двигательных функций в течение первых 
дней, что бросает вызов современным моделям восста-
новления с жесткими этапами [13, 14]. Предполагается, 
что факторы, которые влияют на скорость восстановле-
ния, включают степень перифокального отека, а также 
феномен «диашиза», т. е. влияние на участок нервной 
системы, отдаленный от основного очага повреждения, 

но функционально связанный с ним системой проводя-
щих путей [15]. 
Самые частые клинические синдромы инсульта – 

спастический гемипарез и контралатеральный парез 
верхней конечности. Двигательные нарушения сопро-
вождаются снижением мышечной силы, контракту-
рами, спастичностью (преобладание мышечного то-
нуса в сгибателях и пронаторах руки, разгибателях и 
приводящих мышцах ноги), нарушением двигатель-
ного контроля. При наличии моторных нарушений 
возникают трудности в выполнении повседневных 
действий, таких как дотягивание, поднятие, удержа-
ние и захват предметов; характерна низкая точность 
движений. Моторный дефицит усугубляется нали-
чием сенсорных расстройств (тактильной, темпера-
турной, болевой, глубокой чувствительности), вслед-
ствие чего у пациентов наблюдаются выраженное на-
рушение сенсомоторной регуляции и низкие резуль-
таты реабилитации. Кроме того, в течение первого 
года после инсульта до 50% пациентов испытывают 
боль в верхней конечности, более выраженную в обла-
сти плеча. В этот период возможно формирование 
комплексного регионарного болевого синдрома  
I типа, что является существенным препятствием на 
пути к восстановлению утраченных функций. Также 
развитию болевого синдрома способствуют подвы-
вихи суставов и мышечные контрактуры [16, 17]. 
Выявленные индивидуальные неврологические осо-

бенности определяют тактику реабилитации пациентов 
с инсультом. С целью улучшения прогноза заболевания 
реабилитационные мероприятия должны быть начаты 
как можно раньше по достижении стабильного состоя-
ния пациента. 
В острый период инсульта ранние реабилитационные 

усилия направлены на предотвращение осложнений, 
таких как тромбоз глубоких вен, пролежни и контрак-
туры. При стабилизации состояния пациента приме-
няются осторожная мобилизация, правильное положе-
ние, пассивные упражнения, легкие физические упраж-
нения на подвижность в постели и, по возможности, 
упражнения на стояние и ходьбу с поддержкой [18]. 
Крайне важно обеспечить пациентам определенную 
степень независимости. В связи с этим вводятся базо-
вые упражнения, направленные на прорабатывание на-
выков повседневной деятельности, включая прием 
пищи, одевание и личную гигиену. Также на этом этапе 
важна психологическая поддержка для помощи паци-
ентам и их семьям [19]. 
Ранний восстановительный период характеризуется 

применением более интенсивных процедур реабилита-
ции, которые направлены на восстановление утрачен-
ных функций [20]. В это время применяются комплекс-
ные программы реабилитации, которые включают ле-
чебную физкультуру, трудотерапию и логопедические 
упражнения. Лечебная физкультура является ключе-
вым элементом реабилитации и направлена на восста-
новление активных движений и мышечной силы, улуч-
шение координации и равновесия с помощью упражне-
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ний и индивидуальных занятий, адаптированных к по-
требностям пациента [21].  
Упражнения на укрепление мышц – это последова-

тельные активные упражнения с сопротивлением для 
паретичной конечности. Сопротивление создается вра-
чом лечебной физкультуры или с использованием спе-
циальных отягощений. Упражнения на укрепление 
мышц после инсульта долгое время не использовались, 
так как предполагалось, что они вызывают спастич-
ность, но на данный момент их включают в программы 
реабилитации пациентов с острыми нарушениями моз-
гового кровообращения [22]. 
Зеркальная терапия изначально использовалась как 

метод лечения фантомных болей в ампутированных ко-
нечностях. Зеркало располагается в срединной сагит-
тальной плоскости пациента и отражает неповрежден-
ную сторону. Таким образом, при движении здоровой 
конечности создается визуальная иллюзия нормальных 
движений паретичной конечности. 
К преимуществам зеркальной терапии относятся про-

стота, возможность самостоятельного (домашнего) про-
ведения, применение у пациентов с выраженными дви-
гательными нарушениями. Предполагается, что меха-
низмы, лежащие в основе эффекта зеркальной тера-
пии, связаны с активацией зеркальных нейронов при 
выполнении двигательного действия. Кроме того, у па-
циентов, перенесших инсульт, зеркальная терапия мо-
жет предотвратить или обратить вспять привычное не-
использование паретичной конечности, поскольку зри-
тельный образ отражающейся здоровой конечности 
воспринимается как движение с пораженной стороны. 
Эффект данного метода сохраняется до 6 мес после про-
ведения сеансов лечения. Зеркальная терапия может 
быть интегрирована в систему комплексной реабилита-
ции после инсульта с целью восстановления двигатель-
ных функций и используется в раннем и позднем вос-
становительных периодах инсульта [22]. 
Мысленная тренировка – это метод коррекции, кото-

рый предполагает когнитивную проработку действий с 
целью улучшения их выполнения, при этом само дви-
жение не воспроизводится, а воображается пациентом. 
Пациент выполняет ряд воображаемых действий (на-

пример, берет чашку) или движений (например, протя-
гивает руку). Протокол предусматривает количество во-
ображаемых повторений либо время, которое за-
трачено пациентом на процедуру воображения. Харак-
терно, что воображаемые движения или задачи выпол-
няются без внешних визуальных подсказок, например 
без просмотра видеозаписей. Предполагается, что па-
циент многократно активирует заданную двигательную 
программу на подпороговом уровне, что способствует 
восстановлению двигательных функций. Исследования 
с помощью функциональной нейровизуализации пока-
зывают, что моторная сеть мозга как в здоровом, так и 
в пораженном полушарии реорганизуется, таким обра-
зом улучшается регионарная связь между моторными 
областями. Доказано, что мысленная тренировка с ис-
пользованием двигательных образов в сочетании с дру-

гими методами реабилитации превосходит стандартное 
реабилитационное лечение в отношении моторного де-
фицита. Данный метод эффективен в раннем и позднем 
восстановительных периодах инсульта [23]. 
В сочетании с основными элементами нейрореабили-

тации вспомогательные методы, такие как транскрани-
альная магнитная стимуляция (ТМС), способствуют 
восстановлению пациента. У пациентов, перенесших 
инсульт, обнаружено аномальное межполушарное тор-
можение, оказываемое неповрежденным полушарием 
на пораженную моторную кору. При этом известно, что 
нейронная пластичность является фундаментальным 
свойством мозга, которое позволяет ему претерпевать 
структурные и функциональные изменения в соответ-
ствии со стимулирующим влиянием. Процедуры ТМС 
могут использоваться для модуляции нейронной пла-
стичности и изменения электрофизиологических 
свойств областей коры головного мозга. В зависимости 
от частоты и характера стимуляции ТМС может усили-
вать или подавлять возбудимость коры головного 
мозга, после прекращения стимуляции данные эф-
фекты сохраняются (эффект последействия) [24]. ТМС 
основана на стимуляции нейронов головного мозга пе-
ременным магнитным полем, под действием которого 
возникает деполяризация мембран нервных клеток. 
Ритмическая ТМС – это вид стимуляции, при которой 
генерируется серия импульсов частотой от 1 до 100 Гц. 
Выделяют два основных режима рТМС: низкочастот-
ный (менее 1 Гц) и высокочастотный (более 5 Гц). Низ-
кочастотная магнитная стимуляция вызывает сниже-
ние возбудимости нейронов коры головного мозга, что 
приводит к ингибиторному последействию, а высокоча-
стотная – ее повышение, что оказывает стимулирую-
щий эффект [25]. По данным ряда исследований, низ-
кочастотная ингибирующая ТМС неповрежденного по-
лушария может нормализовать имеющийся дисбаланс 
между полушариями. Исследования, в которых исполь-
зовались различные протоколы ритмической ТМС, 
предоставляют убедительные доказательства того, что 
этот метод может быть использован для модуляции 
связей определенных областей головного мозга [26, 27]. 
К преимуществам метода относятся безболезненность, 
неинвазивность, простота [28]. 
Многие специалисты сферы постинсультной реабили-

тации связывают ее будущее с разработкой и примене-
нием в клинических условиях новых технологий с целью 
восстановления утраченных функций пациентов. Ком-
пьютерные технологии виртуальной реальности позво-
ляют пациентам взаимодействовать с виртуальной сре-
дой. Методы погружения в виртуальную реальность ос-
нованы на использовании компьютерной трехмерной 
графической среды и визуальных, слуховых или тактиль-
ных стимулов. Предполагается, что оператор восприни-
мает созданную компьютером среду как часть реального 
мира. Пользователи могут взаимодействовать с вирту-
альной средой с помощью стандартных устройств ввода 
(клавиатуры и мыши) или с помощью мультимодальных 
устройств, таких как проводная перчатка. Наличие игро-



| КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР В ОБЩЕЙ МЕДИЦИНЕ | ТОМ 6 | №4 | 2025 | Clinical review for general practice | VOL. 6 | No. 4 | 2025 |   9

Обзор / Review

вого аспекта обучения стимулирует мотивацию пациен-
тов, а многократное повторение задач в условиях обога-
щенной среды и полученные достижения закрепляют 
позитивный настрой. Доказано, что использование вир-
туальной реальности в сочетании с другими методами 
реабилитации превосходит стандартную реабилитацию 
в отношении двигательных нарушений и может быть ин-
тегрировано в качестве вспомогательной терапии в про-
граммы восстановления после инсульта [29].  

 
Заключение 
Реабилитация пациентов, перенесших инсульт, ста-

новится многомерной и разнообразной, продолжаются 
ее динамичное развитие, интеграция персонализиро-
ванного подхода и новых реабилитационных техноло-
гий, таких как упражнения на укрепление мышц, зер-
кальная терапия, мысленная тренировка, ритмическая 

ТМС, технологии виртуальной реальности. Реабилита-
ционные мероприятия в течение первых 3–6 мес после 
инсульта должны быть направлены на максимальный 
результат коррекции физических и когнитивных функ-
ций пациентов. В позднем восстановительном периоде 
инсульта необходимы целенаправленные регулярные 
занятия с учетом индивидуального прогресса пациента, 
а также обучение с целью домашней терапии с возмож-
ностью консультирования посредством телемедицины. 
Новые элементы реабилитации, основанные на попыт-
ках использовать технологические разработки для по-
вышения эффективности, открывают инновационные 
пути для восстановления пациента в любой период 
после инсульта.  
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