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АННОТАЦИЯ

В данной публикации представлены основные
принципы медицинской и социальной реабилитации
больных после инсульта. Приведены основные прин&
ципы, цели, задачи и особенности таких методов
реабилитации, как лечебная физическая культура,
эрготерапия, физиотерапия, остеопатия, рефлексо&
терапия, нейропсихологическая, психотерапевти&
ческая и медикаментозная реабилитация. Кроме
того, освещены особенности социальной реабили&
тации, а также роль и функции социального работ&
ника при восстановлении пациента после инсульта.
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 Отсутствие комплексной своевременной и адек&
ватной медицинской и социальной реабилитации
больных после инсульта ведет к возникновению нео&
братимых анатомических и функциональных изме&
нений и социальной и бытовой дезадаптации чело&
века. В России уровень инвалидизации через год
после перенесенного инсульта колеблется от 76 до
85%, в то время как в странах Западной Европы этот
показатель составляет 25&30% [2, 8, 23, 28]. В на&
шей стране лишь 10&12% пациентов, перенесших
инсульт, возвращаются к трудовой деятельности [4].

Целью восстановительного лечения является
возвращение пострадавшего к бытовой и трудовой
деятельности, создание оптимальных условий для
его активного участия в жизни общества.

Основными задачами реабилитации являются
влияние на восстановление жизненных функций че&
ловека с помощью физических и психических мето&
дов, воздействие на организм больного с помощью
медикаментозной терапии для улучшения и норма&
лизации обменных процессов и выработка системы
адаптации при необратимых изменениях, вызванных
патологическим процессом.

При проведении реабилитационного лечения по&
стинсультных больных необходимо учитывать теоре&
тические представления об организации физиоло&
гических и патологических движений, о формирова&
нии кратко& и долговременных компенсаторных про&
цессов поврежденных структур и нарушенных функ&
ций, о функциональных системах организма. Кроме
того, важно помнить о влиянии сенсорных и речевых
воздействий на эффективность физических упраж&
нений и зависимости результативности реабилита&
ционных мероприятий от вегетативной поддержки
деятельности мышечной системы.

На выработку компенсаторных механизмов боль&
шое влияние оказывает сигнализация из внешней и
внутренней сред организма, так называемая обрат&
ная связь [7]. Кроме того, надежность функциони&
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рования головного мозга обеспечивается динамич&
ной межнейрональной деятельностью, которая при&
водит к морфологически избыточной связи. Реаби&
литационное лечение больных, перенесших инсульт,
основывается также на концепции о системной орга&
низации мозговых функций, которая указывает на
резервные возможности головного мозга при реор&
ганизации его структур в условиях патологического
процесса. Данная реорганизация вызывает двига&
тельное переобучение пациента, что, в свою оче&
редь, приводит либо к восстановлению, либо к ком&
пенсации нарушенных функций.

При проведении реабилитации больных после
инсульта необходимо стремиться к истинному вос&
становлению различных функций пациентов. Данный
уровень реабилитации заключается в том, что изме&
ненные функции полностью восстанавливаются или
максимально приближаются к исходному состоянию
[7, 8]. Этот уровень восстановления достигается в
первые шесть месяцев заболевания. Основным ме&
ханизмом, обеспечивающим истинное  восстанов&
ление функций пациентов, является растормажива&
ние инактивированных нервных элементов путем
использования методических приемов, которые на&
правлены на их стимуляцию.

При значительных деструктивных повреждениях
головного мозга восстановление функций происхо&
дит благодаря компенсации за счет сохранных фун&
кциональных систем. Данный процесс обеспечива&
ется пластичностью нервных центров и многосто&
ронними анатомическими связями между различны&
ми отделами нервной системы. Пластичность мозга
заключается в способности нервной ткани менять
как структурную, так и функциональную организа&
цию под влиянием внешних и внутренних факторов
[5]. Правильный выбор средств и методов стимуля&
ции компенсаторных возможностей организма чело&
века играет немаловажную роль при осуществлении
восстановительного лечения, физиологической ос&
новой которого являются нервные клетки с их поли&
сенсорными функциями, а также иерархическая
структура нервной системы [25].

Инсульт не только оказывает кратковременное
влияние на соматоневрологический статус пациен&
та, но и вызывает длительную инвалидизацию и со&
циальную дезадаптацию, что необходимо помнить,
осуществляя медико&социальную реабилитацию
больного после инсульта.

Все результаты и последствия инсульта можно
разделить на пять уровней [28]:

1 уровень – патология, т.е. патофизиологические
механизмы, лежащие в основе инсульта, в пределах
этого уровня показано специфическое медикамен&
тозное и/или хирургическое лечение.

2 уровень – неврологические нарушения, т.е. по&
теря нормального функционирования специфичес&
ких анатомо&физиологических структур, для устра&
нения патологических проявлений этого уровня при&
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меняют, прежде всего, физические методы восста&
новительного лечения.

3 уровень – инвалидизация – ограничение или
отсутствие возможности выполнять активные дей&
ствия в рамках обычного для данного пациента су&
ществования, для снижения инвалидизации приме&
няют также физические методы реабилитации.

4 уровень – ущерб в жизни конкретного челове&
ка, обусловленный неврологическими нарушениями
и инвалидизацией, который лимитирует выполнение
его социальной роли, для уменьшения жизненного
ущерба необходимо использовать весь арсенал ме&
тодов восстановительной терапии, особенно трудо&
терапию, а также социальную реабилитацию.

5 уровень – качество жизни, которое отражает и
степень восстановления функций, и уровень повсед&
невной жизненной активности, и выраженность бы&
товой и социальной адаптации человека.

Наиболее очевидными последствиями инсульта
являются физические, однако нередко не менее
важными становятся психологические, познаватель&
ные и социальные проблемы [23]. Поэтому лечение,
целью которого является уменьшение до минимума
патологического воздействия инсульта на пациента
и его жизнь, должно быть комплексным и направлен&
ным на решение всех перечисленных проблем.

Комплексная медицинская реабилитация вклю&
чает следующие виды восстановительного лечения:
лечебную физическую культуру (ЛФК), эрготерапию,
физиотерапию, остеопатию, рефлексотерапию,
нейропсихологическую, психотерапевтическую и
медикаментозную реабилитацию. Рассмотрим ос&
новные принципы, цели, задачи и особенности пе&
речисленных методов реабилитации постинсультных
пациентов.

Основными целями ЛФК являются сохранение и
увеличение амплитуды движений, достижение по&
стуральной стабильности, соблюдение баланса тела
в положениях сидя и стоя, предотвращение контрак&
тур и купирование болевого синдрома [9]. Для ус&
пешного проведения реабилитации больных, пере&
несших инсульт, необходимо оценить функциональ&
ные возможности пациента, определить его пробле&
мы и план ведения, установить конкретные цели вос&
становительного лечения и сроки расширения дви&
гательного режима [17].

Остановимся на основных правилах физической
реабилитации пациентов с инсультом.

Пациент не должен лежать на спине.
Кисть паретичной руки всегда должна нахо&

диться в среднем физиологическом положении.
Паретичная нога не должна ни во что упирать&

ся.
Максимально ранняя активизация пациента –

перевод в положение сидя.
Создание оптимального положения сидя –

пересаживание пациента в прикроватное кресло,
поддерживая паретичную руку, подложив подушку
под локоть.

Пациент не должен есть лежа в постели.
Ранняя вертикализация.
Предпочтение должно отдаваться упражнени&

ям функционального характера:
& развитие статического и динамического равно&

весия сидя;
& пересаживание;

& переход из положения «лежа» в положения
«сидя» и «стоя»;

& перенос всего тела с одной ноги на другую;
& ходьба.

Обеспечение движений в туловище:
& развитие движений в поясничном отделе позво&

ночника;
& устранение фиксации таза в положении накло&

на кзади.
Применение достигнутых двигательных воз&

можностей в действиях по самообслуживанию.
Соблюдение «золотых» правил расположения

тела и конечностей при различном позиционирова&
нии пациентов.

Пациент лежит на здоровом боку:
голова больного находится на одной линии с

туловищем;
пациент лежит полностью на боку, а не повер&

нут на 1/4 тела;
тело не изогнуто;
пораженное плечо вынесено вперед, рука

поддерживается по всей длине;
кисть пораженной руки находится в средне&

физиологическом положении;
ничего не должно лежать в пораженной руке;
стопа не должна ни во что упираться.

Пациент лежит на больном боку:
голова находится на одной линии с тулови&

щем;
плечо пораженной руки вынесено вперед;
пораженная нога выпрямлена в тазобедрен&

ном и чуть согнута в коленном суставах;
ничего не должно находиться в пораженной

руке или на ладони;
стопа пораженной ноги не должна ни во что

упираться.
Пациент сидит в кровати:

вес тела больного должен быть равномерно
распределен на обе ягодицы;

плечо вынесено вперед и поддерживается
подушкой;

ягодица с пораженной стороны приподнята,
таз выровнен;

пораженная нога не развернута кнаружи;
ноги не должны ни во что упираться.

Пациент сидит за столом:
рука хорошо поддерживается столом или по&

душкой;
бедра полностью поддерживаются сидением;
стопы полностью расположены на поверхно&

сти опоры.
Пациент сидит в кресле:

больной должен сидеть симметрично;
локтевой сустав пораженной руки поддержи&

вается подушкой;
кисть не должна свисать;
плечо пораженной руки вынесено вперед;
бедра полностью поддерживаются  сидением;
стопы полностью стоят на полу или подставке.

При реабилитации больных после инсульта наи&
более часто используют две методики ЛФК: ингиби&
рующую и функциональную.

Ингибирующая методика основана на влиянии
чувствительных стимулов на основные рефлексы,
которые изменяются на фоне структурного повреж&
дения головного мозга [28]. Основными принципа&
ми  данной методики являются следующие:
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учет взаимоотношения между чувствительно&
стью и движением;

учет базисной рефлекторной активности;
использование различных поз для облегчения

рефлекторной активности и, соответственно, движе&
ний;

двигательное обучение, которое основано на
повторении движений;

лечение организма как единого целого;
тесный контакт между методистом и пациен&

том.
Функциональная методика, с одной стороны,

приводит к более раннему достижению самостоя&
тельности, но, с другой стороны, при использовании
данной методики не исключено появление непра&
вильного характера движений, что, в свою очередь,
может вызвать образование контрактур и ухудшение
двигательной активности.

Основной целью эрготерапии является возвра&
щение пациента к бытовой и трудовой деятельнос&
ти, создание оптимальных условий для его активно&
го участия в жизни общества и достижение им мак&
симального уровня функциональной активности во
всех аспектах повседневной жизнедеятельности
[10,14,28]. Основными проблемами, которые реша&
ются эрготерапевтами, являются нарушение двига&
тельных функций, восприятия и ощущений, когни&
тивных функций, психоэмоционального состояния,
коммуникативности, самообслуживания, продуктив&
ной деятельности и  досуга.

Немаловажную роль в комплексном восстанови&
тельном лечении больных, перенесших инсульт, иг&
рают такие методики физического и рефлекторного
воздействия, как: физиотерапия, остеопатия и реф&
лексотерапия.

Основными целями и задачами физиотерапевти&
ческого лечения при реабилитации больных, пере&
несших инсульт, являются следующие:

формирование общих адаптивных реакций
организма человека;

улучшение мозговой гемодинамики;
восстановление движений в паретичных ко&

нечностях;
уменьшение выраженности или предупреж&

дение развития мышечных контрактур и спастично&
сти;

восстановление чувствительности;
уменьшение вегетативно&трофических рас&

стройств;
уменьшение или купирование болевого син&

дрома;
улучшение психоэмоционального состояния.

При инсультах возможно использование таких
видов физиотерапии, как: электростимуляция сину&
соидальными модулированными токами, магнитоте&
рапия, электрофорез, дарсонвализация, децимет&
роволновая терапия, светолечение, озокеритолече&
ние, парафинолечение.

Остеопатия занимает достойное место в комп&
лексе различных видов реабилитации пациентов,
перенесших инсульт. Основным принципом остео&
патии  является постулат о том, что структура управ&
ляет функцией, а функция влияет на структуру [15].
У больных после инсульта отмечаются структурные
изменения в различных тканях, которые, в свою оче&
редь, приводят к их функциональным нарушениям.

Кроме того, механические повреждения вызывают
как структурные, так и функциональные  расстрой&
ства ближайших и отдаленных частей организма, что
приводит к так называемому остеопатическому по&
вреждению. При реабилитации пациентов, перенес&
ших инсульт, используются такие методики остеопа&
тии, как: мягкотканные, артикуляторные, мышечно&
энергетические, фасциальные и краниосакральные
техники, а также методика  стрейн&контрстрейна.

Цели и задачи данных методик при реабилитации
постинсультных больных [15,19,22,27]:

улучшение подвижности пораженной облас&
ти и восстановление ее нормального функциониро&
вания;

восстановление нормального мышечного то&
нуса;

уменьшение напряжения связок;
улучшение подвижности и эластичности фас&

ций;
создание оптимального давления во влагали&

щах сосудисто&нервных пучков;
венозный и лимфатический дренаж;
стимуляция кровообращения;
улучшение трофики мышц и подвижности су&

ставов;
уменьшение боли;
нормализация краниосакрального ритма.

При проведении рефлексотерапии, а именно
чжень&цзю терапии, у больных после инсульта наи&
более эффективным является второй вариант воз&
буждающего метода на пораженной стороне. Кро&
ме иглоукалывания и прижигания в точках на пора&
женной стороне, через каждые три дня данные ма&
нипуляции целесообразно применять и на здоровой
стороне.

Важное место в комплексном реабилитационном
лечении пациентов, перенесших инсульт, занимает
нейропсихологическая реабилитация, то есть вос&
становление нарушенных высших мозговых функций
[6,7,28].

Головной мозг человека представляет собой фун&
кциональную модель, представляющую субстрат
психической деятельности. Согласно данной моде&
ли головной мозг подразделяется на три функцио&
нальных блока:

энергетический блок – блок регуляции актив&
ности мозга;

информационный блок – блок приема, пере&
работки и хранения информации;

регуляционно&контролирующий блок – блок
контроля и регуляции психической деятельности.

Каждый из этих блоков состоит из надстроенных
друг над другом корковых зон.

Любой вид сознательной деятельности есть не
что иное, как сложная функциональная система, опи&
рающаяся на интегративную работу всех трех бло&
ков головного мозга, при нарушении которой и стра&
дают высшие мозговые функции.

Речь человека – это сложная интегративная фун&
кция, которая представляет собой развернутую си&
стему средств общения и включает в себя множе&
ство афферентных и эфферентных составляющих
[6,13].

В связи с тем, что восстановление речи крайне
редко происходит спонтанно, необходимо интенсив&
ное и продолжительное коррекционное воздей&
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ствие, которое направлено на внутри& и межсистем&
ную перестройку измененных высших мозговых фун&
кций. Принцип внутрисистемной перестройки зак&
лючается в замене первично нарушенного звена ре&
чевой системы на то, которое при формировании
высших мозговых функций в онтогенезе находилось
в резерве. Межсистемная перестройка основывает&
ся как на замене пострадавшего звена, так и на со&
здании новых речевых стереотипов.

Большое значение для успеха нейропсихологи&
ческой реабилитации имеет адекватный выбор оп&
тимальных сроков и длительности коррекционной
работы, основанный на использовании комплекса
нейропсихологического, неврологического, элект&
роэнцефалографического и нейровизуализирующе&
го обследования [20].

Основными целями восстановительного лечения
больных с афазией являются выработка самоконт&
роля и способности к самокоррекции речи и восста&
новление коммуникативной функции.

Целью восстановительной терапии больных с аг&
нозией является выработка способности восприятия
пораженной стороны.

Основными целями реабилитационного воздей&
ствия на пациентов, страдающих апраксией, явля&
ются восстановление возможности выполнять пос&
ледовательные комплексы движений и нормализа&
ция способности совершать целенаправленные дей&
ствия по выработанному плану.

Извечными спутниками инсультов являются пси&
хоэмоциональные нарушения [3,4,7,11,21,24]. Дан&
ные расстройства препятствуют адекватному вос&
становительному лечению больных, активизации их
социально&бытовой роли и тем самым наносят вред
как самому пациенту, так и окружающим его людям.
В связи с этим большое внимание в комплексном
восстановительном лечении постинсультных паци&
ентов должно уделяться психотерапии. Основными
методиками психотерапии, которые успешно ис&
пользуются при инсульте, являются убеждение, или
рациональная психотерапия, внушение, самовнуше&
ние и каузальная, или аналитическая, психотерапия.

Несмотря на то, что на степень восстановления
функций пациентов большое влияние оказывают
ранние восстановительные мероприятия с исполь&
зованием методов физической реабилитации, пра&
вильный уход, предупреждение возможных ослож&
нений, а также реализация  мультидисциплинарно&
го принципа в построении всей восстановительной
терапии, значимость своевременности и адекватно&
сти медикаментозного лечения также не вызывает
сомнений [1,7,12,16,18].

При реабилитации пациентов после инсульта це&
лесообразно использовать следующие медикамен&
тозные препараты:

антигипоксанты;
антиоксиданты;
препараты с нейротрансмиттерным, нейро&

трофическим, нейромодуляторным действием;
вазоактивные препараты;
средства гемодилюции;
препараты, улучшающие микроциркуляцию;
препараты, нормализующие коагуляционные

свойства.
Достаточно часто инсульт приводит к затрудне&

нию или ограничению социальной роли человека, т.е.

к социальной дезадаптации, которая наилучшим
образом отражает перспективу пациента и его род&
ственников [28]. В связи с этим существенная роль
в комплексной реабилитации больных после инсуль&
та принадлежит социальным службам. Основными
социальными проблемами, с которыми сталкивают&
ся после инсульта больные и их родственники и ко&
торые должны решаться с помощью служб социаль&
ной реабилитации, являются размещение пациен&
та, его трудоустройство, организация досуга, пси&
хологическая и финансовая поддержка.

При проведении социальной реабилитации необ&
ходима постановка как долговременных целей, так
и краткосрочных, достижение которых позволит су&
дить о продвижении к целям долгосрочным [28].
Постановка целей важна как для осуществления пла&
нирования помощи пациенту, так и для усиления его
мотивации.

Деятельность социального работника направле&
на на оказание практической помощи больному и его
семье на всех стадиях заболевания. Основными обя&
занностями социального работника являются плани&
рование выписки пациента и тех изменений, кото&
рые надо произвести у него дома, выяснение жела&
ний и нужд больного и его семьи и удовлетворение
их, выявление необходимых изменений в поддерж&
ке больного после выписки.  Кроме того, в функции
социального работника должны входить помощь в
разрешении финансовых проблем пациента и его
семьи и решение задач трудоустройства в силу адап&
тационных и функциональных  возможностей боль&
ного.

Одним из важных моментов восстановительного
лечения является участие в реабилитационном про&
цессе ближайших родственников пациента, их отно&
шения к нему и его болезни. Специалистам, прово&
дящим реабилитацию, необходимо оценить физи&
ческие и психические возможности родственников
в предоставлении необходимой помощи. Весьма
полезно, чтобы родственники приходили помогать
медицинским сестрам, методистам ЛФК, трудоте&
рапевтам. В свою очередь, данные специалисты дол&
жны обучать родственников правильному уходу за
больным.

Таким образом, необходимо осуществление ком&
плексной медико&социальной реабилитации постин&
сультных пациентов, что будет способствовать
уменьшению уровня инвалидизации, улучшению
бытовой и социальной адаптации больных после ин&
сульта и, соответственно, повышению качества жиз&
ни как самих пациентов, так и их родственников. Яв&
ляющаяся актуальной медицинской и социальной
проблемой организация реабилитации постинсуль&
тных больных требует дальнейшего изучения и со&
вершенствования [4,7,28].
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