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Принципы реабилитации больных 
после инсульта на амбулаторном этапе 
восстановительного лечения

В современном мире, на стыке двух тысячелетий, в век бурного развития инновационных тех-
нологий в медицине, благодаря которым человечество имеет возможность повысить качество 
жизни и уровень выживаемости, сохраняется актуальной проблема высокого процента инва-
лидизации вследствие болезней системы кровообращения. Эта проблема является наиболее 
значимой медико-социальной проблемой во всем мире и приводит к тяжелым моральным, 
социальным и экономическим последствиям [1].

А.Б. Сейданова – врач невропатолог высшей категории, врач 
реабилитолог, заведующая отделением нейрореабилитации ГКБ №1, 
главный внештатный специалист реабилитолог УЗ г. Алматы

Так, по данным ВОЗ, ишеми-
ческая болезнь сердца и инсульт 
уносят больше всего человеческих 
жизней – в 2015 году в общей слож-
ности 15  миллионов. Последние 15 
лет эти заболевания остаются ве-
дущими причинами смерти в мире 
[2–5]. Неутешительная статистика 
существует и на территории нашего 
государства. Согласно данным госу-
дарственной программы развития 
здравоохранения Республики Ка-
захстан «Денсаулық» на 2016–2019 
годы, на территории РК в структуре 
общей смертности ведущей причи-
ной являются болезни системы кро-
вообращения (22,3%), наиболее ча-
стые из них – ишемическая болезнь 
сердца, сосудистое поражение мозга, 
от которых ежегодно умирают около 
30  тысяч человек. Рост первичной 
заболеваемости болезнями системы 
кровообращения составляет почти 
15% (2010 год  – 2086,7 на 100  тыс. 
населения, 2014 год – 2394,7). В Рос-
сийской Федерации имеется та-
кая же тенденция. По данным ВОЗ, 
в России ежегодно инсульт развива-
ется у 400–500  тыс. человек, около 
200 тыс. из них погибают. Лишь 20% 
выживших больных могут вернуть-
ся к работе. Одну треть заболевших 
инсультом составляют лица трудо-
способного возраста [6].

Актуальность этой проблемы 
обусловлена также и тем, что фи-
нансовые затраты на это заболева-
ние в разных странах ограничены 
и являются главным источником 
истощения скудных ресурсов здра-
воохранения каждой страны. Сум-
ма прямых и непрямых расходов 
на одного больного с инсультом, 
по данным ВОЗ, варьирует от 55 до 
73 тысяч долларов [6]. По определе-
нию ВОЗ (1980) медицинская реаби-
литация – активный процесс, целью 
которого является достижение пол-
ного восстановления нарушенных 
функций вследствие заболевания 
или травмы, либо, если это нереаль-
но – оптимальная реализация физи-
ческого, психического и социально-
го потенциала инвалида, наиболее 
адекватная интеграция его в обще-
стве (McLellan  D.L., 1997; Wade  D., 
1992). Исходя из вышесказанного, 
одной из приоритетных задач здра-
воохранения является развитие 
эффективных методов реабилита-
ции. Это позволит вернуть в ряды 
трудоспособного населения опре-
деленный процент людей и также 
даст возможность преодолеть гру-
бые признаки инвалидизации у лиц, 
нуждающихся в постоянном уходе.

Успех реабилитации возможен 
только при условии соблюдения ос-

новных принципов (Столярова Л.Г., 
Ткачева  Г.Р., 1978; Кадыков  А.С., 
2003), к которым относятся:

 � раннее начало реабилитацион-
ных мероприятий, позволяю-
щее снизить или предотвратить 
ряд осложнений раннего перио-
да и способствующее более пол-
ному и быстрому восстановле-
нию нарушенных функций;

 � систематичность и длитель-
ность, что возможно лишь 
при хорошо организованном 
поэтапном построении реа-
билитации;

 � комплексность (применения 
всех доступных и необходи-
мых реабилитационных ме-
роприятий);

 � мультидисциплинарность 
(включение в реабилитаци-
онный процесс специалистов 
разного профиля);

 � адекватность (индивидуали-
зация программы реабилита-
ции);

 � социальная направленность;
 � активное участие в реабилита-
ционном процессе самого боль-
ного, его родных и близких;

 � использование методов кон-
троля адекватности нагрузок 
и эффективности реабилита-
ции.
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Действующая система амбула-
торной помощи в РК построена так 
что после перенесенного инсульта 
пациента впервые осматривает и 
в дальнейшем наблюдает врач об-
щей практики или терапевт. Какие 
принципы возможно включить в 
программу реабилитации для па-
циентов на амбулаторном уровне 
врачами, не имеющим подготовку 
по реабилитации? Технология ней-
рореабилитации в ранний период 
включает в себя несколько основ-
ных аспектов, однако доступными 
в домашних условиях могут быть 
лишь медикаментозная терапия и 
активизирующий уход. Медика-
ментозная терапия, в первую оче-
редь, должна включать вопросы 
вторичной профилактики, на фоне 
которых развилось острое наруше-
ние мозгового кровообращения, а 
также нейротрофическую терапию 
с целью улучшения процессов ней-
ропластичности головного мозга. 
Первое место из причин, вызываю-

щих инсульт, занимает артериаль-
ная гипертензия, затем по значимо-
сти следуют: нарушение липидного 
спектра, сахарный диабет, болезни 
сердца (аритмии), ожирение, ку-
рение. Главной миссией любого 
доктора, имеющего под своим па-
тронажем пациента после ОНМК, 
является лечение данных заболева-
ний, которая включает в себя адек-
ватную гипотензивную терапию, 
назначение статинов, антикоагу-
лянтов при нарушениях сердечного 
ритма, антиагрегантов, коррекция 
уровня гликемии. Адекватная тера-
пия фоновых заболеваний возмож-
на благодаря использованию одного 
из главных принципов реабилита-
ции – мультидисциплинарного под-
хода, включающего в себя работу 
узких специалистов, таких как эн-
докринолог, кардиолог, уролог и т.д. 
Действующие на территории РК 
нормативно-правовые акты в сфере 
здравоохранения, регламентируют 
применение препаратов, «при на-

личии доказанной клинической эф-
фективности»( приказ МЗ и СР РК 
«Правила разработки и утвержде-
ния Казахстанского национального 
лекарственного формуляра» №369 
от 22 мая 2015 года). Поэтому на-
личие качественных исследований, 
является значительным аргументом 
в выборе препарата.

Основным, наиболее значимым 
для пациента последствием инсуль-
та, дезадаптирующим в социаль-
ной среде, является двигательный 
дефицит, поэтому для врача имеет 
большое значение назначение пре-
паратов, повышающих мобиль-
ность пациента. В этих целях хоро-
шо себя зарекомендовал препарат 
Церебролизин. Поиск доступной 
литературы по электронным ба-
зам данных PubMed, EMBASE, 
Cochrane library до августа 2017 
года показывает 13 работ наивыс-
шего уровня доказательности (1А), 
в которых были изучены нейропро-
тективные и нейрорегенеративные 
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свойства церебролизина [14]. По-
казателен результат рандомизиро-
ванных, плацебо-контролируемых 
исследований CARS и ECOMPASS: 
стандартизированная реабилита-
ционная программа  + Церебро-
лизин. Исследователи применяли 
Церебролизин в дозировке 30  мл 
ежедневно в течение 3 недель через 
24–72 часа после начала инсульта, и 
на 90-й день наблюдения доказали 
превосходство церебролизина по 
сравнению с плацебо (P<0,0001) в 
отношении восстановления мотор-
ной функции руки и неврологиче-
ского статуса пациента. Эффект 
терапии наблюдался, начиная с 14-
го дня применения препарата, и яв-
лялся выраженным при оценке па-
циентов на 90-й день исследования.

Оценивали также снижение 
инвалидизации и восстановление 
функциональной независимости 
пациентов после перенесенного 
инсульта. В  результате в группе 
Церебролизин  +  реабилитация к 
повседневной деятельности смог-
ли вернуться 42,3% пациентов по 
сравнению с 14,9% в группе плаце-
бо + реабилитация.

Фармакоэкономический ана-
лиз, проведенный в Казахстане 
[15], показал, что использование 
церебролизина в составе базовой 
терапии инсульта, несмотря на зна-
чительную стоимость терапии для 
неврологического восстановления, 
оказалось более экономически вы-
годным, чем проведение только 
стандартной базовой терапии.

Второй компонент ранней реа-
билитации, доступный врачу общей 
практики  – это активизирующий 
уход, который включает в себя вер-

тикализацию пациента на кровати, 
дыхательную гимнастику, лечение 
положением (позиционирование), 
обучение родственников элементам 
ухода и ЛФК. Хочу акцентировать 
внимание именно на принципах по-
зиционирования, поскольку данный 
метод реабилитации доступен каж-
дому специалисту и должен быть ис-
полнен родственниками пациента.

Особенности положения паци-
ента на спине:

 � голова пациента должна нахо-
диться по средней линии;

 � туловище на пораженной сто-
роне вытянуто;

 � плечи должны быть поддер-
жаны подушками (2–3 см вы-
сотой);

 � для выравнивания таза и 
устранения ротации (поворо-
та ноги) во всех суставах под 
обеими ягодицами должны 
находиться плоские подушки 
(1,5–2  см), «больная» нога не 
развернута кнаружи;

 � отсутствие груза в паретич-
ной руке (на ладони);

 � отсутствие упора под стопой 
паретичной ноги (во избежа-
ние действия положительного 
поддерживающего рефлекса – 
стимуляция давлением по-
душечки стопы увеличивает 
тонус разгибателей). Двусто-
ронняя поддержка конечно-
стей, туловища и таза прово-
дится с целью профилактики 
развития синдрома игнори-
рования «больной» стороны.

Особенности положения паци-
ента на здоровом боку:

 � голова пациента находится на 
одной линии с туловищем;

 � пациент лежит полностью на 
боку, а не повернут на ¼;

 � тело не изогнуто;
 � пораженное плечо вынесено 
вперед, рука поддержана по 
всей длине;

 � кисть «больной» руки нахо-
дится в среднефизиологиче-
ском положении, не свисает с 
подушки;

 � отсутствие груза в паретич-
ной руке (на ладони), упора 
под стопой паретичной ноги.

Особенности положения паци-
ента на парализованной стороне:

 � «больное» плечо вынесено 
вперед;

 � «больная» нога выпрямлена в 
тазобедренном суставе и чуть 
согнута в коленном;

 � отсутствие груза на ладони 
«больной» руки;

 � отсутствие упора под «боль-
ной» стопой;

 � голова находится на одной ли-
нии с туловищем.

Таким образом, специалист 
придерживающийся в своей прак-
тике правильной технологии ре-
абилитации, включающей в себя 
методики ранней мобилизации, 
вторичной профилактики забо-
леваний и грамотно выбранной 
медикаментозной терапии, может 
достигнуть хороших результатов 
восстановления пациента, что при-
несет не только экономическую 
пользу в масштабах государства, но 
и, безусловно, чувство морального 
удовлетворения от проделанной 
работы, что, порой, является наи-
важнейшим компонентом в про-
фессиональной деятельности лю-
бого врача.

Динамика оценки по шкале mRS
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