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Аннотация. Данная обзорная статья посвящена актуальной медицинской и социальной 

проблеме — ишемическому инсульту. В ней рассматриваются современные представления о 

патогенезе и клинических проявлениях ишемического инсульта, включая двигательные 

расстройства. Особое внимание уделено современным подходам к реабилитации пациентов, 

перенесших инсульт, с акцентом на комплексные методики восстановления двигательной 

активности и когнитивных функций. 
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Annotation. This review article addresses the pressing medical and social issue of ischemic 

stroke. It examines current understandings of the pathogenesis and clinical manifestations of 

ischemic stroke, including motor disorders. Special attention is given to modern approaches in the 

rehabilitation of stroke survivors, with an emphasis on comprehensive methods for restoring motor 

activity and cognitive functions. 
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Аннотация. Ушбу шарҳ мақоласи ишемик инсульт каби долзарб тиббий ва ижтимоий 

муаммога бағишланган. Унда ишемик инсультнинг патогенези ва клиник кўринишлари, 

жумладан, ҳаракат бузилишлари ҳақидаги замонавий тушунчалар кўриб чиқилади. Инсультни 

бошдан кечирган беморларни реабилитация қилишдаги замонавий ёндашувларга, айниқса, 

ҳаракат фаолияти ва когнитив функцияларни тиклашга қаратилган комплекс усулларга 

алоҳида эътибор қаратилади. 
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Введение. Инсульт остаётся одной из 

ключевых медико-социальных проблем со-

временного общества, оказывая значительное 

воздействие не только на состояние здоровья 

населения, но и на экономику страны. Каж-

дый год в стране фиксируется около 64 тысяч 

новых случаев инсульта, при этом послед-

ствия этого заболевания затрагивают более 

миллиона человек. Примечательно, что у по-

давляющего большинства пациентов, выжив-

ших после инсульта (81,2%), развиваются 

двигательные нарушения, такие как гемипа-

резы, что требует продолжительной и интен-

сивной реабилитации и значительно снижает 

их качество жизни. 

По данным ВОЗ, ежегодно в мире реги-

стрируется более 15 млн случаев инсульта. 

По данным исследования Гафурова Б.Г., 

ишемический инсульт отличается особенно 

тяжёлыми последствиями. Около 80% паци-

ентов, перенёсших это состояние, остаются 

инвалидами. Летальность в остром периоде 

заболевания достигает 29%, а к концу первого 

года эта цифра возрастает до 59%. Рецидивы 

инсульта также представляют серьёзную 

угрозу: в течение первого года повторный ин-

сульт развивается у 5–25% пациентов, в тече-

ние трёх лет — у 18%, а спустя пять лет ча-

стота повторных инсультов достигает 20–

40%. Вторичный инсульт нередко приводит к 

более тяжёлым последствиям, включая высо-

кий риск смертности и инвалидизации [3]. 

Отдельного внимания заслуживает тен-

денция роста частоты инсультов в сельской 

местности. В этих районах уровень летально-

сти от инсульта на 50% выше, чем в городах, 

и составляет около 17,4%. Однако, несмотря 

на более высокий процент смертности в сель-

ских регионах, уровень инвалидизации среди 

городского населения заметно выше — 94,7% 

против 72,9% в сельской местности. Это обу-

словлено более высоким уровнем выживае-

мости в городах, что, в свою очередь, увели-

чивает количество пациентов, требующих 

длительного ухода и реабилитации. 

Социальная значимость данной про-

блемы очевидна: в стране насчитывается 

около 150 тысяч инвалидов, нуждающихся в 

постоянной поддержке. Если учитывать, что 

за каждым таким пациентом ухаживают как 

минимум два трудоспособных человека, ста-

новится очевидным масштаб экономических 

потерь. Инсульт не только сокращает числен-

ность трудоспособного населения, но и уве-

личивает государственные расходы на лече-

ние, реабилитацию и социальную поддержку. 

Ситуация в Российской Федерации 

также вызывает обеспокоенность. Ежегодно 

там умирает около 250 тысяч человек от ин-

сульта, а среди выживших до 90% становятся 

инвалидами. Около 20% из них нуждаются в 

постоянной помощи со стороны других лю-

дей, и только 8% пациентов возвращаются к 

прежней трудовой деятельности и образу 

жизни. Государство несёт значительные эко-

номические потери, связанные с уменьше-

нием числа трудоспособных граждан, а также 

с расходами на медицинскую помощь, соци-

альную поддержку и мероприятия по вторич-

ной профилактике инсульта. 

Согласно определению Всемирной ор-

ганизации здравоохранения (ВОЗ), ишемиче-

ский инсульт (ИИ) представляет собой вне-

запное очаговое неврологическое расстрой-

ство, симптомы которого сохраняются более 

24 часов и обусловлены недостаточным кро-

воснабжением головного мозга. Этот вид ин-

сульта сопровождается высокой смертно-

стью: в первые 30 дней после приступа уми-

рает около 35% пациентов, а в течение пер-

вого года показатель летальности достигает 

50%. 

В связи с этим ключевое значение в ле-

чении пациентов с инсультом приобретает 

тщательное изучение факторов диагностики и 

прогноза, которые могут оказать влияние на 

исход заболевания и помочь в оценке реаби-

литационного потенциала. В соответствии с 

классификацией, разработанной специали-

стами ФГБНУ «Научный центр неврологии», 

ишемический инсульт подразделяется на не-

сколько патогенетических подтипов: 

• Атеротромботический инсульт – ди-

агностируется в 34% случаев и связан с обра-

зованием тромбов в крупных артериях, что 

приводит к их закупорке и нарушению крово-

тока. 
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• Кардиогенный инсульт – встречается 

у 22% пациентов и вызван эмболами, которые 

образуются в сердце и попадают в сосуды 

мозга. 

• Лакунарный инсульт – наблюдается 

у 20% больных и характеризуется пораже-

нием мелких перфорирующих артерий, что 

приводит к образованию небольших очагов 

некроза (лакун). 

• Гемодинамический инсульт – выяв-

ляется в 15% случаев и связан с общим сни-

жением системного артериального давления, 

что приводит к недостаточному кровоснабже-

нию мозга. 

По данным исследования Adams H.P. и 

соавт., на сегодняшний день наибольшее рас-

пространение получила этиологическая клас-

сификация TOAST (Trial of Org 10172 in Acute 

Stroke Treatment). В соответствии с этой клас-

сификацией выделяют следующие подтипы 

ишемического инсульта: 

1. Атеротромботический инсульт – 

развивается в результате атеросклеротиче-

ских изменений крупных артерий или арте-

рио-артериальной эмболии. 

2. Кардиоэмболический инсульт – 

возникает при наличии источника эмболии, 

например, при фибрилляции предсердий, рев-

матических пороках сердца, миксомах или эн-

докардитах. 

3. Лакунарный инсульт – связан с ок-

клюзией мелких артериальных стволов, часто 

наблюдается у пациентов с сахарным диабе-

том или артериальной гипертензией. 

4. Инсульты другой известной этио-

логии – встречаются при редких заболева-

ниях, таких как васкулопатии, диссекции ар-

терий и тромбофилии. 

5. Инсульты неизвестной этиологии – 

диагностируются при отсутствии явной при-

чины или наличии сразу нескольких возмож-

ных факторов [7]. 

По данным исследований Беловa Ю.В. и 

Покровского А.В., атеротромботический 

ишемический инсульт является наиболее рас-

пространённым, составляя до 80% всех слу-

чаев инсульта. Его развитие связано с атеро-

склеротическими стенозами и тромбозами, 

которые поражают экстракраниальные арте-

рии в пять раз чаще, чем интракраниальные. 

В результате этого часто страдают брахиоце-

фальные сосуды. 

Особую тревогу вызывает высокая ча-

стота рецидивов, которые значительно утяже-

ляют течение заболевания и ухудшают про-

гноз для пациентов. Повторные инсульты 

продолжают оставаться значимой медицин-

ской проблемой, несмотря на достижения в 

области нейровизуализации, улучшение мето-

дов терапии острого инсульта и распростра-

нённость программ вторичной профилактики. 

Данные различных исследований показы-

вают, что частота рецидивов инсульта колеб-

лется от 5,7% до 51,3%, и эти показатели оста-

ются относительно стабильными с течением 

времени [2]. 

Патогенез и клинические особенно-

сти ишемического инсульта 

Инсульт, в зависимости от его природы 

и области поражения, приводит к разнообраз-

ным неврологическим осложнениям. Это мо-

жет проявляться как физическими ограниче-

ниями, так и нарушениями когнитивных 

функций и психоэмоционального состояния. 

Подобные изменения значительно усложняют 

процессы восстановления, препятствуют бы-

товой самостоятельности и социальной инте-

грации. В результате страдает не только сам 

пациент, но и его близкие, на которых ло-

жится бремя ухода и поддержки в повседнев-

ной жизни [5]. 

После инсульта большинство пациентов 

трудоспособного возраста сталкиваются с се-

рьёзными ограничениями, которые делают их 

зависимыми от посторонней помощи. Более 

80% из них становятся инвалидами, и ключе-

вую роль в этом играет нарушение двигатель-

ных функций. Потеря подвижности в той или 

иной степени – это один из наиболее распро-

странённых последствий повреждения мозга, 

проявляющийся как сразу после приступа, так 

и на более поздних этапах болезни. В острой 

фазе инсульта двигательные проблемы возни-

кают у большинства больных, а спустя год как 

минимум половина из них продолжает испы-
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тывать трудности с движением, что суще-

ственно снижает их способность к самооб-

служиванию и повседневной активности [4]. 

Одним из наиболее распространённых 

проявлений инсульта является спастический 

гемипарез, который традиционно связывается 

с повреждением пирамидных путей и отно-

сится к так называемому пирамидному син-

дрому. Однако двигательные расстройства 

при инсульте далеко не ограничиваются этим 

симптомом и могут проявляться в более слож-

ных и разнообразных формах. Это связано с 

тем, что нарушение движений может быть вы-

звано как прямым повреждением, так и вто-

ричной дисфункцией различных элементов 

сложной системы, отвечающей за моторную 

координацию. В эту систему входят нейроны 

моторных областей коры головного мозга, 

структуры ствола мозга, базальные ганглии и 

мозжечок, а также нисходящие пирамидные и 

парапирамидные тракты, спинальные интер-

нейроны и афферентные пути. В зависимости 

от того, какая именно область мозга или нерв-

ной системы пострадала, у пациента может 

развиваться целый спектр двигательных нару-

шений, формируя сложные комбинации мо-

торных синдромов. В задачу врача входит не 

только выявление этих нарушений, но и опре-

деление ключевого симптома, который в 

наибольшей степени ограничивает подвиж-

ность пациента. Именно точная диагностика 

основного двигательного дефицита позволяет 

выстроить эффективную стратегию реабили-

тации и восстановительного лечения [8]. 

Двигательные нарушения после ин-

сульта 

Инсульт провоцирует широкий спектр 

неврологических последствий, затрагиваю-

щих как двигательную сферу, так и когнитив-

ные функции, что существенно снижает каче-

ство жизни пациентов. Эти нарушения тре-

буют комплексного, индивидуализирован-

ного подхода к реабилитации, включающего 

как традиционные физические методы вос-

становления, так и когнитивную терапию. 

Восстановительный процесс после инсульта 

охватывает разнообразные методики, направ-

ленные на возвращение утраченных функций 

и социальную адаптацию пациентов к изме-

нившимся условиям жизни. 

В последние годы особое внимание уде-

ляется развитию медикаментозных стратегий, 

способствующих активации процессов 

нейропластичности. Перспективным направ-

лением в этом контексте является применение 

препаратов, стимулирующих выработку 

нейротрофических факторов, таких как фак-

тор роста нервов (NGF) и мозговой нейротро-

фический фактор (BDNF). 

Восстановление двигательных функций 

после инсульта представляет собой многопла-

новый процесс, включающий широкий 

спектр реабилитационных подходов, направ-

ленных на восстановление утраченных навы-

ков и адаптацию пациента к изменённым 

условиям жизни. Одним из ключевых направ-

лений является тренировка нарушенных дви-

гательных функций, а также развитие компен-

саторных механизмов, позволяющих исполь-

зовать сохранённые двигательные ресурсы 

для выполнения повседневных задач. 

Особое внимание в реабилитационном 

процессе уделяется контролю положения 

тела, поддержанию постуральной устойчиво-

сти и восстановлению навыков ходьбы. Эти 

аспекты важны не только для обеспечения са-

мостоятельного передвижения, но и для 

предотвращения вторичных осложнений, та-

ких как падения и контрактуры. Коррекция 

мышечной гиперактивности, включая спа-

стичность и экстрапирамидные синдромы, 

также является важной задачей, поскольку 

эти состояния могут значительно ограничи-

вать двигательную активность и затруднять 

восстановление. 

Реабилитация не ограничивается ис-

ключительно восстановлением двигательных 

функций. Когнитивные, аффективные и моти-

вационные расстройства, которые часто со-

провождают инсульт, требуют комплексного 

подхода. Нарушения памяти, внимания, де-

прессивные состояния и снижение мотивации 

к активной деятельности могут существенно 

замедлить процесс восстановления. В этой 

связи психологическая поддержка пациентов 

становится неотъемлемой частью реабилита-
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ционных мероприятий, способствуя улучше-

нию эмоционального состояния и повыше-

нию приверженности лечению. 

Ключевым элементом успешной реаби-

литации является чёткая постановка функци-

ональных задач, соответствующих текущему 

состоянию пациента и его потенциалу к вос-

становлению. Однако на пути к достижению 

этих целей могут возникать различные барь-

еры. Среди них наиболее значимыми явля-

ются когнитивные расстройства, двигатель-

ные нарушения «высшего уровня», повышен-

ная склонность к падениям, депрессивные 

расстройства, хроническая усталость и боле-

вые синдромы. Дополнительные трудности 

могут создавать нейрогенные нарушения мо-

чеиспускания, наличие сопутствующих сома-

тических заболеваний, инфекционные ослож-

нения, а также развитие контрактур и пролеж-

ней. Следует также учитывать негативное 

влияние избыточного применения седатив-

ных препаратов, которые могут угнетать ак-

тивность пациента и снижать эффективность 

реабилитации. 

Ранняя мобилизация пациента и обуче-

ние базовым навыкам самообслуживания, 

включая гигиенические процедуры, должны 

начинаться в течение первых 24 часов после 

инсульта. Этот подход способствует не только 

физическому восстановлению, но и сниже-

нию риска вторичных осложнений, таких как 

пролежни и тромбоэмболические события. 

При разработке плана лечения спастич-

ности важно учитывать, приведёт ли сниже-

ние мышечного тонуса к улучшению функци-

ональных способностей пациента, повыше-

нию уровня его активности или уменьшению 

болевых ощущений. В ряде случаев умерен-

ная спастичность может выполнять компенса-

торную функцию. Например, лёгкая или уме-

ренная спастичность сгибателей голени мо-

жет способствовать поддержанию вертикаль-

ного положения, облегчая стояние и передви-

жение. В таких случаях чрезмерная коррек-

ция спастичности может не только не улуч-

шить, но и ухудшить функциональные воз-

можности пациента. 

Ключевой целью двигательной реабили-

тации является восстановление способности 

к ходьбе, что особенно актуально для пациен-

тов с гемипарезом. У подавляющего боль-

шинства таких больных восстановление 

функции ходьбы возможно при условии си-

стематической и комплексной терапии. Ос-

новными задачами в этом процессе являются 

коррекция пропульсивных движений, восста-

новление равновесия, улучшение координа-

ции движений обеих ног, а также нормализа-

ция когнитивных функций, регулирующих 

двигательную активность, и пространствен-

ной ориентации. 

Кинезитерапия, особенно с использова-

нием специализированных тренажёров, обла-

дает высокой доказательной базой в восста-

новлении двигательных функций. Эти методы 

направлены на активацию нейропластиче-

ских процессов и стимулирование сохранён-

ных нейронных связей. Дополнительно, ис-

следования показывают, что электрическая и 

магнитная стимуляция головного мозга также 

могут оказывать положительное влияние на 

восстановление двигательных функций, спо-

собствуя улучшению нейронной активности в 

постинсультный период. 

Физические методы реабилитации 

наиболее эффективны в период спонтанного 

повышения нейропластичности, который 

наблюдается в первые шесть месяцев после 

острого повреждения мозга. В этот период ак-

тивная терапия даёт максимальный эффект. 

Эффективность реабилитационных меропри-

ятий может быть значительно усилена при со-

четании с медикаментозными средствами, 

направленными на стимуляцию нейропласти-

ческих процессов. 

Процесс восстановления двигательных 

функций после инсульта остаётся сложным и 

до конца не изученным явлением, зависящим 

от множества факторов, включая реактивные 

нейробиологические процессы, происходя-

щие в центральной нервной системе. Одним 

из подходов к оценке и прогнозированию вос-

становления является правило пропорцио-

нального восстановления, которое позволяет 

на основе параметров Международной клас-

сификации функционирования, ограничений 
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жизнедеятельности и здоровья (МКФ) пред-

сказывать динамику восстановления функ-

ций. 

Согласно данному правилу, в первые 

три месяца после инсульта наблюдается вос-

становление до 70% от максимального воз-

можного функционального потенциала, осо-

бенно в таких областях, как двигательные 

функции верхних конечностей, речь и перцеп-

тивные когнитивные способности. Этот пе-

риод считается критическим для интенсивной 

реабилитации, так как именно в это время 

нейропластичность мозга наиболее выра-

жена, что создаёт оптимальные условия для 

формирования новых нейронных связей. 

Восстановление функций верхних ко-

нечностей после инсульта может протекать с 

различными осложнениями, которые условно 

делятся на три группы. Первая — это полное 

отсутствие движений (non-use), которое 

встречается у пациентов с тяжёлыми невроло-

гическими дефицитами и представляет собой 

один из наиболее серьёзных барьеров для ре-

абилитации. Вторая категория — ограничен-

ность движений (bad-use), когда пациент ча-

стично использует поражённую конечность, 

но в ограниченном объёме, что препятствует 

полноценному восстановлению. Третья — не-

ловкость движений (lack of dexterity), прояв-

ляющаяся в нарушении тонкой моторики и 

координации, что характерно для пациентов с 

лёгкими или умеренными двигательными 

нарушениями. 

Статистика показывает, что более 80% 

пациентов, перенёсших инсульт, сталкива-

ются с гемипарезом, и у подавляющего боль-

шинства (до 85%) наблюдается персистирую-

щая дисфункция руки. Это подчёркивает важ-

ность раннего и целенаправленного вмеша-

тельства, направленного на восстановление 

функций верхних конечностей. Особое вни-

мание уделяется не только физической тера-

пии, но и использованию методов, способ-

ствующих увеличению нейропластичности, 

таких как роботизированная реабилитация, 

функциональная электростимуляция и тера-

пия с использованием виртуальной реально-

сти [9]. 

Исследования, проведённые на лабора-

торных моделях инсульта, выявили наличие 

сенситивного периода в подострой фазе забо-

левания, который характеризуется ускорен-

ными процессами восстановления утрачен-

ных функций. Этот период можно рассматри-

вать как критическое окно возможностей для 

реабилитации, когда нейропластичность 

мозга достигает максимального уровня, спо-

собствуя более эффективному восстановле-

нию моторных, сенсорных, речевых и когни-

тивных функций. 

С патофизиологической точки зрения, 

сенситивный период, который обычно длится 

около трёх месяцев после инсульта, сопро-

вождается значительными изменениями в 

нейронных структурах. В это время происхо-

дит активная реорганизация нейронных се-

тей, включая перестройку и формирование 

новых синаптических связей, что позволяет 

компенсировать повреждения и восстанавли-

вать функциональную активность. Усиленная 

нейронная активность в этих условиях со-

здаёт благоприятную почву для проведения 

интенсивных реабилитационных мероприя-

тий, способных значительно ускорить про-

цесс восстановления [6]. 

Именно в этот временной промежуток 

терапевтические вмешательства оказываются 

наиболее эффективными, так как мозг демон-

стрирует высокую степень чувствительности 

к тренировочным стимулам. Применение ме-

тодов, стимулирующих нейропластические 

процессы, таких как интенсивная физическая 

терапия, функциональная электростимуляция 

и когнитивные тренировки, позволяет до-

биться значительных улучшений в короткие 

сроки. Задержка с началом реабилитации мо-

жет привести к снижению потенциала восста-

новления, поскольку по мере завершения сен-

ситивного периода активность пластических 

процессов уменьшается, что усложняет про-

цесс реабилитации. 

Физиотерапия после инсульта включает 

несколько ключевых методов, которые помо-

гают восстановить двигательные функции и 

улучшить повседневную активность паци-

ента. 
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Одним из таких методов является лече-

ние положением, когда конечности фиксиру-

ются в определённой позе, чтобы предотвра-

тить развитие контрактур и уменьшить спа-

стичность. Обучение стоянию, сидению и 

ходьбе проводится как с помощью вспомога-

тельных средств (опоры, ходунки), так и са-

мостоятельно, в зависимости от степени вос-

становления. Для стабилизации суставов и 

контроля спастичности используется бинто-

вание конечностей и различные ортопедиче-

ские устройства, такие как шины и ортезы. 

Эти средства помогают удерживать правиль-

ное положение руки или ноги и предотвра-

щают их деформацию. Электрическая стиму-

ляция применяется для активации ослаблен-

ных мышц, например, разгибателей пальцев 

кисти или передней большеберцовой мышцы. 

Это помогает восстановить функции руки и 

улучшить походку, особенно при "свисаю-

щей" стопе [10]. 

Электрическая стимуляция паретичных 

мышц может в некоторых случаях способ-

ствовать увеличению мышечной силы, однако 

её эффективность в улучшении сложных дви-

гательных навыков, таких как ходьба или вы-

полнение координированных движений, не 

имеет достаточной доказательной базы. Вме-

сто этого всё больше внимания уделяется ме-

тодам, направленным на активное вовлечение 

пациента в процесс реабилитации. Биологи-

ческая обратная связь (БОС) показала хоро-

шие результаты в восстановлении функций 

паретичных конечностей, в частности за счёт 

повышения мотивации пациента к выполне-

нию упражнений [12]. 

Лечебная гимнастика остаётся основ-

ным компонентом физической реабилитации. 

Упражнения на свежем воздухе, такие как 

аэробные тренировки и пешие прогулки, в со-

четании с тренировками различных групп 

мышц, оказывают положительное влияние не 

только на функциональные возможности па-

ретичных конечностей и походку, но и на об-

щее эмоциональное состояние пациента. Ре-

гулярная физическая активность снижает 

риск когнитивных нарушений, тревожности и 

депрессии, а также способствует улучшению 

сна [11]. 

Пациенты с выраженной спастичностью 

в сгибателях верхних конечностей должны 

избегать интенсивных упражнений, которые 

могут усилить мышечный тонус, таких как 

сжимание резиновых колец или использова-

ние экспандеров для сгибательных движений 

в локтевых суставах. Массаж паретичных 

мышц с высоким тонусом должен быть огра-

ничен лёгкими поглаживаниями, тогда как 

для мышц-антагонистов допустимо примене-

ние растирания и неглубокого разминания в 

более активном темпе. 

Восстановительная терапия после ин-

сульта постоянно развивается, и среди совре-

менных методов реабилитации всё большее 

внимание уделяется эрготерапии и робото-ме-

ханотерапии с использованием таких аппара-

тов, как К-флекс и Левитас. Эти подходы уже 

нашли своё применение в лечении постин-

сультных состояний, однако их эффектив-

ность в рамках комплексных программ реаби-

литации всё ещё находится на стадии изуче-

ния. 

Эрготерапия (от латинского opus — труд 

и греческого therapeia — лечение) — термин, 

который дословно переводится как «лечение 

через деятельность». Эрготерапия (ЭТ) опре-

деляется как медицинская дисциплина, вклю-

чающая методы и средства для восстановле-

ния двигательной активности. ЭТ рассматри-

вается как комплексная реабилитация меж-

дисциплинарного характера, основанная на 

знаниях медицины, педагогики, психологии, 

биомеханики, физической терапии и других 

областей [1]. 

Заключение. Ишемический инсульт — 

это серьёзное заболевание, требующее ран-

него начала комплексной реабилитации. Пра-

вильно организованный восстановительный 

процесс, основанный на современных прин-

ципах нейропластичности, позволяет улуч-

шить двигательные и когнитивные функции 

пациентов, снизить уровень инвалидизации и 

повысить качество жизни. Комплексный 

междисциплинарный подход остаётся основ-

ным условием успешной реабилитации. 
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