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Среди дефектов, инвалидизирующих больных,
перенесших церебральный инсульт, основными яв%
ляются центральные парезы и параличи, нарушения
речи и других корковых функций, нарушения чувстви%
тельности, экстрапирамидные и мозжечковые рас%
стройства [1]. После инсульта нередко происходит
частичное или полное спонтанное восстановление
нарушенных функций. Скорость и степень спонтан%
ного восстановления зависят от ряда факторов, к
которым, в первую очередь, относятся срок, про%
шедший после инсульта, размеры и локализация
очага поражения.

Согласно современным представлениям обрат%
ное развитие неврологического дефицита обуслов%
лено двумя взаимосвязанными процессами: (1) вос%
становлением функциональной активности морфо%
логически сохранных, но временно дезорганизован%
ных нейронов, расположенных перифокально по от%
ношению к очагу поражения и (2) процессами ней%
ропластичности. Первый процесс связан с такими
наступающими в первые недели после инсульта яв%
лениями, как ликвидация отека, развитие системы
коллатерального кровообращения и восстановление
перфузии пораженной зоны мозга. При тромбозе
может происходить реканализация тромбированно%
го сосуда за счет действия фибринолитических фер%
ментов. Величина формирующегося очага пораже%
ния зависит от скорости протекания и полноты это%
го процесса, а также от состоятельности коллатера%
лей. Эндогенный фибринолиз лежит в основе репер%
фузии закупоренного сосуда и при его эмболии [2].

Второй механизм восстановления связан с реор%
ганизацией нормальных физиологических соотно%
шений между разными мозговыми структурами,
принимающими участие в осуществлении данной
функции. Реорганизация функций становится воз%
можной благодаря пластичности нервной системы
и определенной полифункциональности нейронов
головного мозга. При обширных, распространенных
патологических процессах возможности реоргани%
зации функций ограничены [2].

В соответствии со стадиями пато% и саногенети%
ческих процессов, развивающихся при инсульте и в
постинсультный промежуток времени, условно вы%
деляют четыре периода [3]:

•  острый – до 6 недель;
•  ранний восстановительный – до 6 месяцев;
•  поздний восстановительный – до одного года;
•  резидуальный – более года.
Восстановление нарушенных функций происхо%

дит в основном в первые 3%6 месяцев, т.е. в раннем
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восстановительном периоде, однако нередко этот
процесс наблюдается и в более поздние сроки. Зна%
чимость давности инсульта для восстановления раз%
личных функций неодинакова. Так, улучшение эле%
ментарных двигательных функций отмечается пре%
имущественно в первые 3%5 месяцев от начала за%
болевания [4, 5]. При этом для большей части боль%
ных характерна достаточно стереотипная последо%
вательность явлений: функция нижних конечностей
восстанавливается раньше и в более полной степе%
ни в сравнении с верхней конечностью; восстанов%
ление мышечного тонуса предшествует восстанов%
лению произвольных движений; в проксимальных
улучшение наступает раньше в сравнении с дисталь%
ными; некоординированные движения с вовлечени%
ем большого числа мышц (синергии) предшествуют
восстановлению изолированных координированных
произвольных движений [6]. В то же время имеется
и значительное число случаев, составляющих исклю%
чения из указанной последовательности событий [7].

Wade D.Т. [8] приводит следующие данные: в те%
чение первой недели после инсульта у 24% больных
не выявлялось отчетливой мышечной слабости; че%
рез 3%4 недели отчетливой слабости не наблюдалось
у 35% пациентов и через 6%8 месяцев после инсуль%
та – у 47%. У 9% больных с изначально умеренным
или грубым гемипарезом отмечалось полное восста%
новление функций.

Восстановление мобильности и бытовой актив%
ности также максимально в течение первого полу%
года после инсульта: так, через 6 месяцев 70%80%
больных способны передвигаться, три четверти по%
страдавших способны пользоваться больной рукой.
В то же время приблизительно 5% пациентов демон%
стрируют более медленное восстановление функци%
ональной активности. У выживших после инсульта
больных функции повседневной жизнедеятельнос%
ти полностью восстанавливаются у половины, у боль%
шинства остальных нарушения жизнедеятельности,
согласно индексу ADL, минимальны и касаются, в
основном, затруднений при приеме ванны [8].

В настоящее время доказано, что активизация
пораженных конечностей непосредственно влияет
на процессы функциональной церебральной реор%
ганизации и таким образом способствует лучшему
восстановлению неврологического дефекта [9, 10].

Длительная (более 28 дней) проприоцептивная
стимуляция у больных с инсультом, которая осуще%
ствляется путем совершения пассивных движений,
сопровождается повышением активности сенсомо%
торной и дополнительно моторной коры по данным
функциональной МРТ [11, 12].

Существенно хуже прогноз восстановления дви%
гательных функций в руке, если паралич мышц раз%



Вестник восстановительной медицины № 2 (30) • 2009 21

вивается сразу в начале заболевания, а также в слу%
чае, если через 4 недели от начала заболевания не
происходит восстановления хватательных функций
руки. Однако примерно у 9% больных с выраженным
парезом мышц руки в остром периоде заболевания
в последующем можно добиться удовлетворитель%
ного восстановления. У 70% пациентов, у которых
отмечается некоторое улучшение двигательных фун%
кций в течение первых четырех недель от начала за%
болевания, в последующем наблюдается полное или
значительное восстановление двигательных функ%
ций в руке [13].

Иванова Г.Е., Поляева Б.А. и соавт. [14] на осно%
вании исследования 105 больных с двигательной
дисфункцией после ишемического инсульта в бас%
сейне левой средней мозговой артерии пришли к
следующему заключению. При ишемическом ин%
сульте первичны изменения двигательных программ
и вторичны изменения функции мышцы, нейрона и
синапса, что необходимо принимать во внимание,
составляя восстановительные программы.

Лучшее восстановление отмечалось у пациентов
с односторонним пирамидным парезом, при нали%
чии на КТ одного очага инфаркта в латеральных
структурах полушария [15].

Некоторые исследователи считают, что если у
пациента в течение первых двух недель от начала
инсульта отсутствуют активные движения в конечно%
стях, то в дальнейшем полного регресса двигатель%
ных расстройств не будет [16, 17]. Восстановление
элементарных двигательных нарушений достигает
своего максимального значения примерно через три
месяца от начала инсульта у большинства больных,
а улучшение двигательной повседневной активнос%
ти, относящейся к самообслуживанию, продолжает%
ся до 6%12 месяцев [18, 19].

К неблагоприятным в плане восстановления дви%
гательных функций после инсульта факторам отно%
сят, помимо тяжести инсульта и выраженности па%
реза, пожилой возраст больных, наличие сопутству%
ющих соматических заболеваний, когнитивные рас%
стройства, тазовые и сенсорные нарушения, а так%
же задержку с началом реабилитационных меропри%
ятий [20, 21, 22, 23, 24].

Другие авторы [25, 26, 27] настаивают на том, что
необходимо принимать во внимание и то, что име%
ются существенные различия между «мышечной
слабостью» и «восстановлением функций». В своей
работе авторы показали, что пациенты даже с выра%
женным гемипарезом, не претерпевшим существен%
ного уменьшения после инсульта, могут при прове%
дении адекватных реабилитационных мероприятий
передвигаться в пределах квартиры.

 Раннее начало восстановительного лечения при
нахождении больного в неврологическом отделении
в остром периоде инсульта обеспечивает лучший
реабилитационный прогноз [28].

Ранняя реабилитация препятствует развитию
социальной и психической дезадаптации, астено%
депрессивных состояний и способствует полному и
быстрому восстановлению функционального дефек%
та [29, 30].

По мнению ряда исследователей, все реабили%
тационные мероприятия должны интенсивно прово%
диться в раннем восстановительном периоде, осо%
бенно в первые 2%3 месяца [31, 32]. Это объясняет%

ся тем, что продолжительность острого периода при
ишемическом инсульте, которая определяется на%
чалом регресса дислокационных явлений и отека
головного мозга колеблется от 1 до 3%4 недель [33].

Другие авторы также рекомендуют начинать ре%
абилитацию с 3%4 недели заболевания до 6 месяцев
[34, 35]. По их мнению, этот период характеризует%
ся стабилизацией мозгового кровообращения, не%
значительным отеком головного мозга или его отсут%
ствием, преобладанием процессов репарации, вос%
становления функциональных систем и взаимо%
связей различных структур и зон мозга, нормализа%
ции нейротрансмиссии и завершается окончатель%
ным формированием постинсультной кисты.

Некоторые исследователи [36, 37] рекомендуют
более раннюю активацию больных с инсультом при
наличии у них ясного сознания и относительно удов%
летворительного соматического состояния: при ма%
лых и средних инфарктах – с 5%7 дня инсульта, при
обширных инфарктах – на 7%14 сутки. На более ранее
начало реабилитации указывают данные клинико%
нейровизуализационных исследований, свидетель%
ствующие о положительном влиянии форсированной
нагрузки и функционального тренинга на степень вос%
становления утраченных двигательных функций.

При восстановлении после инсульта особое зна%
чение придается увеличению активности церебраль%
ных структур, располагающихся ипсилатерально по
отношению к пораженной стороне тела [38]. Одна%
ко имеются данные, не подтверждающие клиничес%
кого значения активизации соответствующих зон
противоположного полушария [39]. Снижение актив%
ности, нередко наблюдаемое у больных в постин%
сультном периоде, связано с развитием патологи%
ческих синдромов, к которым относятся: апатия,
выраженные когнитивные нарушения, «лобный» и
«правополушарный» нейропсихопатологические
синдромы, астения, негатизм [40, 41, 42, 43].

Хотя наиболее существенные улучшения в состо%
янии больных под действием реабилитационных
программ отмечаются в первые шесть месяцев от
начала инсульта, у 5% больных наблюдалось даль%
нейшее улучшение в течение года [44, 45]. По дру%
гим данным, темп восстановления нарушенных фун%
кций максимален в первые 3 месяца заболевания, а
после 6 месяцев эффективность восстановительной
терапии значительно снижается [46].

Вопрос о влиянии возраста на прогноз восстанов%
ления решается неоднозначно. Ряд авторов [47] при
анализе эффективности реабилитации, наряду с дав%
ностью перенесенного инсульта, учитывали возраст
и пол больных. Они установили, что степень восста%
новления нарушенных функций через 3 года после
перенесенного ишемического инсульта статистичес%
ки достоверно коррелировала с возрастом, с общим
баллом по шкале Бартела при поступлении и при вы%
писке из стационара, с наличием артериальной ги%
пертензии и развитием повторного инсульта.

Шмидт Е.В., Столярова Л.Г., Кадыков А.С. [48]
отмечали лучшее восстановление движений у лиц
старше 60 лет по сравнению с молодыми, что зави%
сит, по мнению авторов, от различной природы ин%
сульта в пожилом и молодом  возрасте. Особеннос%
ти развития инсульта у пожилых больных по механиз%
му цереброваскулярной недостаточности, медлен%
ное развитие атеросклероза со своевременным
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включением коллатерального кровообращения,
обеспечивает достаточный уровень кровоснабжения
мозга. Восстановление речи у пожилых больных про%
исходит хуже, что объясняется необходимостью
включения тонких психологических процессов, ак%
тивность которых к старости снижается.

Hier D.B., Foulkes M.A., Swiontoniowski M. et al. [49]
утверждают, что реабилитация больных с инсультом
потенциально эффективна, причем ни возраст боль%
ного, ни наличие сопутствующих инсульту невроло%
гических и соматических заболеваний, ни значитель%
ная выраженность постинсультного дефекта не яв%
ляются признаками, абсолютно исключающими эф%
фективность реабилитационных мероприятий.

Противоположное мнение высказывают Богда%
нов Э.И., Тахавиева Ф.В. [50]. Авторы выявили, что
потенциальные возможности восстановления выше
у лиц молодого возраста, и этот фактор необходимо
учитывать при построении программ восстанови%
тельного лечения.

Сходную точку зрения высказывали Демиден%
ко Т.Д., Богат З.И., Докиш Ю.М. [51]. Они наблюдали
более высокие результаты восстановительного ле%
чения у лиц моложе 50 лет. С увеличением возраста
эффективность лечения снижалась. Пожилой воз%
раст относится к факторам, неблагоприятно влияю%
щим как на жизненный прогноз, так и на восстанов%
ление.

В другой работе [52] не выявлено различия в сро%
ках восстановления у больных старше 60 лет и бо%
лее молодых. Вместе с тем имелось отличие в сте%
пени восстановления элементарных и сложных дви%
гательных актов. У лиц старшей возрастной группы
быстрее восстанавливаются элементарные движе%
ния, у молодых – сложные, например одевание.

Влияние пола и факторов риска на особенности
клинических проявлений острого и восстановитель%
ного периода у больных с инсультами были изучены
в работе Евлоевой Д.А., Посохова С.И. с соавт. [53].
Ишемический инсульт превалировал в женской ко%
горте в старшей возрастной категории (71%80 лет),
в то время как геморрагический инсульт отмечался
чаще в мужской когорте и в более молодом возрас%
те (50%60 лет).

Перспективный анализ позволил установить раз%
личие в характере течения восстановительного пе%
риода. В женской когорте отмечено достоверное
улучшение основных анализируемых параметров
(степень инвалидизации, функциональной незави%
симости, качества жизни, степень нарушения по%
вседневной жизнедеятельности) на всех этапах ис%
следования на протяжении года, в то время как у
мужчин положительная динамика ограничивалась в
основном сроком первых четырех месяцев, что мож%
но объяснить неодинаковыми возможностями паци%
ентов разного пола. Полученные данные свидетель%
ствуют о зависимости тяжести течения и отдален%
ных последствий инсульта от пола и латерализации
инсульта.

Взаимосвязь тяжести исхода инсульта в зависи%
мости от пола и возраста были также проанализи%
рованы в работе Тахавиева Ф.В. [54]. Было установ%
лено, что при одинаковых факторах риска инсультом
чаще заболевают женщины, страдающие сахарным
диабетом, мерцательной аритмией, ожирением,
перенесшие инфаркт миокарда, курящие и злоупот%

ребляющие алкоголем. От инсульта погибают 16%
женщин и 8% мужчин. Однако было показано, что у
женщин в возрасте до 55 лет течение и исход инсуль%
та более благоприятный. У женщин старше 55 лет
инсульт протекает тяжелее и с менее благоприятным
исходом, чем у мужчин той же возрастной категории.
Возможно, менее благоприятный прогноз в данном
случае связан с падением уровня эстрогенов в мо%
мент менопаузы.

Большим реабилитационным потенциалом, спо%
собствующим формированию независимого уровня
реабилитации, обладают мужчины, не имеющие выс%
шего образования, имевшие в преморбидном пери%
оде опыт автономного проживания и продуктивных
коммуникаций с окружающими, а в постинсультном
периоде сохранившие возможности для удовлетво%
рения круга своих интересов. Сделан вывод о необ%
ходимости проведения пролонгированных лечебно%
восстановительных мероприятий, направленных на
социальную адаптацию пациентов, перенесших моз%
говой инсульт [55].

По данным других авторов [56], пол больного и
сторонность инсульта не оказывали сколько%нибудь
значительного влияния на степень восстановления
нарушенных двигательных функций после ишеми%
ческого инсульта.

Неблагоприятное значение для прогноза реаби%
литации больных с последствиями инсульта, по мне%
нию ряда авторов, имеют тяжелое соматическое за%
болевание (распространенный атеросклероз, высо%
кая некорректируемая артериальная гипертензия,
повторные инфаркты и инсульты в анамнезе), выра%
женные интеллектуально%мнестические нарушения
и психические расстройства, неконтролируемые от%
правления [57, 58, 59, 60, 61].

Ряд авторов [62], отмечали, что почти у 60 % боль%
ных в первую неделю от начала инсульта развивалось
недержание мочи, которое в большинстве случаев
спонтанно регрессировало в течение 1%2 недель и
не требовало специального лечения. Однако неко%
торые больные с нарушением мочеиспускания по%
гибают вскоре после инсульта, а среди выживших бо%
лее 20% страдают от недержания мочи в течение
месяца после инсульта.

По мнению большинства исследователей, по%
вторные инсульты с множественными очагами рез%
ко снижают эффективность реабилитации [63, 64,
65]. По данным Демиденко Т.Д., Богат З.И., Докиш
Ю.М. [66], среди больных с повторными инсультами
в результате восстановительного лечения значи%
тельное улучшение отмечено лишь у 10,5% против
52,9% с однократными инсультами.

К факторам, затрудняющим восстановительное
лечение, также относятся наличие гемианопсии и
нарушения схемы тела, нарушающие ориентировку
в окружающем пространстве и, соответственно,
ограничивающие возможность социальной адапта%
ции [67].

Другие авторы описали пациентов, у которых сен%
сорные расстройства приводили к столь же суще%
ственной бытовой дезадаптации даже при отсут%
ствии значительных постинсультных двигательных
нарушений. Наличие сенсорных нарушений, особен%
но боли и расстройства чувствительности, является
неблагоприятным прогностическим фактором пос%
ледующего восстановления двигательных функций
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[68, 69]. Боли, затрудняющие реабилитацию, могут
возникать не только при поражении таламуса, но
практически при повреждении любых сенсорных
афферентных волокон в пределах головного мозга
[70, 71].

Нарушения глотания отмечаются почти у трети
больных в остром периоде инсульта, однако эти на%
рушения в большинстве случаев неплохо восстанав%
ливаются в течениенескольких недель. Исследова%
ния, проведенные в Великобритании, показали, что
дисфагия наблюдалась в первые двое суток от нача%
ла полушарного инсульта у 30% больных. Через одну
неделю она выявлялась лишь у 16% больных, через
1 месяц – у 2% и через 6 месяцев – у 0,4% больных
[72]. Однако даже легкая дисфагия может приводить
к нарушению питания, дегидратации и аспирацион%
ной пневмонии, что затрудняет восстановительное
лечение [72].

Недостаточный эффект от реабилитации, изме%
нение личности и настроения, потеря веса или пло%
хой сон – все это может свидетельствовать о нали%
чии депрессии. Сообщалось, что депрессия выявля%
ется у 11%61% больных, выживших после инсульта
[73, 74, 75]. Однако связь между локализацией по%
вреждения и депрессией не была подтверждена ни
в одном исследовании [76]. В эпидемиологических
работах выявлено, что около 60% больных депрес%
сией выздоравливают в течение 1%4 месяцев после
инсульта [77, 78].

Восстановление речи может происходить мед%
леннее и в течение более продолжительного перио%
да времени в сравнении с восстановлением мотор%
ки, в среднем – в течение первого года после инсуль%
та. Восстановление праксиса и гнозиса наблюдает%
ся в течение 1%1,5 лет [79, 80]. В целом в постинсуль%
тном периоде регресс неврологического дефицита
(по показателю выявляемости) составляет от 1/3 до
1/2. Так, Foulkes M. и соавт. [157], Dobkin B.N.,
Thompson A.J. [81] публикуют следующие данные,
касающегося регресса неврологического дефицита:
в остром периоде гемипарез наблюдался ими у 73
выживших, через год – у 37%; афазия – соответ%
ственно  у 36 и у 20% больных; дизартрия – у 48 и у
16%; дисфагия – у 13 и у 4%.

Локализация и размер очага поражения также
относится к наиболее значимым прогностическим
факторам, поскольку определяет как характер и вы%
раженность функционального дефекта, так и степень
восстановления нарушенных функций [82, 83].

Наиболее благоприятный прогноз отмечен у
больных с малым ишемическим инсультом и  неболь%
шим числом факторов риска развития инсульта. Вос%
становление утраченных двигательных функций бу%
дет недостаточным при большом очаге, разрушаю%
щем двигательные пути, и, напротив, регресс невро%
логической симптоматики происходит относитель%
но быстро при мелких, так называемых собственно
«гипертонических размягчениях» [84].

Развитие афазии и восстановление речи в мень%
шей степени зависят от локализации очага и в боль%
шей от его размеров. Восстановление двигательных
функций, напротив больше зависит от локализации
очага и меньше от его размеров. Даже небольшие
очаги в области заднего бедра внутренней капсулы
приводят к развитию стойкого двигательного дефек%
та [85, 86].

Вопрос о зависимости восстановления двигатель%
ных возможностей от стороны поражения решается
неоднозначно. Клинико%электроэнцефалографичес%
кое исследование, проведенное Смусиным А.Я., Ры%
биной И.Я., Слезиным В.Б. [87], показало более мед%
ленное восстановление двигательных функций при
правополушарных инсультах. Сходные данные приво%
дит Siesjo B. [88].

Другие авторы также отмечают необходимость
более интенсивного и продолжительного восстано%
вительного лечения для больных с правополушарны%
ми очагами по сравнению с левополушарными. Еку%
шева Е.В., Вендрова М.И. [89] выявили, что при по%
ражении правого полушария наблюдается значи%
тельное ослабление активизирующих влияний как на
полушарном уровне, так и на нисходящие двигатель%
ные структуры. Выраженное нарушение афферент%
ного потока от обеих сторон тела и избыточная де%
зорганизирующая активность в левом, «условно»
здоровом полушарии. Левополушарный патологи%
ческий процесс нарушает эфферентный контроль не
только контралатеральной, но и ипсилатеральной
стороны тела. Полученные данные позволяют обсуж%
дать разные нейроанатомические и нейрофизиоло%
гические особенности полушарий головного мозга
не только в норме, но и в условиях патологии, что,
вероятно, определяет полиморфизм и гетероген%
ность пирамидного синдрома при локализации це%
ребральных поражений.

Ряд исследователей [90] установили зависи%
мость эффективности реабилитации от ряда факто%
ров, связанных с состоянием больного при поступ%
лении на восстановительное лечение. По значимос%
ти они распределяются следующим образом: тя%
жесть двигательных нарушений (54,2%), выражен%
ность речевых нарушений (12,5%), уровень психо%
патологических расстройств (11,1%), возраст стар%
ше 70 лет (9,8%), соматическая отягощенность
(6,3%) и социальная установка (5,5%).

Таким образом, тяжесть неврологических нару%
шений является наиболее значимым фактором для
успешной реабилитации. Обратимость неврологи%
ческих симптомов зависит от степени поражения
нервных клеток, преобладания структурных и ней%
родинамических изменений. Эти изменения могут
быть различными в зависимости от характера ин%
сульта, локализации очага, состояния сердечной
деятельности и коллатерального кровообращения.
Имеют также значение состояния артерий, в бассей%
не которой возник инфаркт, локализация и протяжен%
ность ее закупорки и варианты строения сосудов,
питающих мозг [91, 92, 93].

Помимо вышеизложенного, для успешного вос%
становления нарушенных функций важны разумная
активность больного, осознание им необходимости
восстановительного лечения.

Так как большинство больных инсультом – пожи%
лые люди, то когнитивные проблемы возникают у них
еще до инсульта. По данным OCSP, примерно у 15%
больных общий балл по шкале Hodkinson Abbreviated
Mental Test Score указывал на значительные когни%
тивные расстройства, не считая тех больных, у кото%
рых эти нарушения было трудно оценить из%за сни%
жения уровня сознания и проблем общения [94].

Спутанность и дезориентация, плохая память,
неустойчивое поведение плохо отражаются на боль%
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ных и их родственниках и существенно препятству%
ют реабилитации. Деменция у постинсультных боль%
ных связана с ухудшением длительной выживаемо%
сти [95, 96].

Существенно инвалидизируют и замедляют вос%
становление больного такие явления, характерные
для ишемии в бассейне задней мозговой артерии,
как нарушения памяти (инфаркт височной доли и
гиппокамповой извилины), зрительные расстрой%
ства (поражения латерального коленчатого тела,
зрительной лучистости, зрительной доли) [97].

Одним из основных механизмов отрицательного
влияния аффективных и когнитивных расстройств на
успешность восстановительного лечения является
снижение мотивации пациента в отношении участия
в реабилитационных мероприятий [98]. Когнитивные
и выраженные психоэмоциональные нарушения
препятствуют активной реабилитации [100].

У 407 пациентов, перенесших инсульт, проводи%
лось выявление аффективно%эмоциональных нару%
шений [101]. Перед выпиской 90% больных были
обеспокоены сложностями, которые могут возник%
нуть у них после возвращения в прежнюю социаль%
но%бытовую среду; у 10% пациентов имели место
депрессивные высказывания. Отсутствие представ%
лений о перспективах после выписки регистрирова%
лось у одиноких в 5 раз чаще, чем у проживающих в
семье. Боязнь одиночества и высказывания о бес%
цельности существования зарегистрированы у 14%
одиноких и ни разу у проживающих в семье. У муж%
чин опасения быть обузой в семье обнаруживались
в 1,8 раза чаще, чем у женщин. С учетом симптома%
тологической структуры аффективно%эмоциональ%
ных нарушений данная форма аффективных непси%
хотических расстройств должна расцениваться как
астеническая депрессия. Определяющее значение
для коррекции аффективно%эмоциональных наруше%
ний, максимально возможной реабилитации и адап%
тации больных, перенесших мозговой инсульт, к пре%
жним условиям жизни имеют индивидуализирован%
ная психотерапия и психокоррекция. Важно участие
в этом процессе родных и близких больного. Комп%
лекс адекватных лечебных мероприятий позволяет
уменьшить тяжесть последствий инсульта и улуч%
шить качество жизни перенесших его больных. В
зависимости от оценки когнитивных проблем мож%
но определить их причину и подобрать специфичес%
кое лечение. Если когнитивных расстройств не было
до инсульта, то они вызваны самим инсультом. В этой
ситуации можно ожидать выздоровления в течение
нескольких недель или месяцев. Если больные де%
зориентированы и имеют нарушение памяти, то
улучшение состояния будет незначительным, и это
ведет к замедлению реабилитации [102].

Конечной целью реабилитологов является обес%
печение больному продолжительной, безопасной,
независимой, эффективной и доставляющей ра%
дость жизни в окружающем его обществе. Основные
принципы реабилитации больных, перенесших це%
ребральный инсульт, соответствуют общепринятым
(раннее начало, систематичность и длительность,
комплексность, поэтапность). Восстановительное
лечение начинается уже в острый период инсульта,
в период пребывания больного в неврологическом
стационаре общего типа.
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РЕЗЮМЕ
Среди  дефектов, инвалидизирующих больных, перенесших це%

ребральный инсульт, основными являются центральные парезы и
параличи, нарушения речи и других корковых функций, нарушения
чувствительности, экстрапирамидные и мозжечковые расстройства.
После инсульта нередко происходит частичное или полное спонтан%
ное восстановление нарушенных функций. Скорость и степень спон%
танного восстановления зависят от ряда факторов, к которым, в пер%
вую очередь, относятся срок, прошедший после инсульта, размеры
и локализация очага поражения.

ABSTRACT
Central pareses and paralyses, disorders of speech and other cortical

functions, disorders of sense, extra pyramidal and cerebellar
disturbances are the main among of defects that are disabling the patients
after stroke. Partial or complete spontaneous renewal of the disturbing
functions may occurs after stroke quite often. The speed and level of
spontaneous renewal depend on different factors: the term passing after
stroke, sizes and location of the hearth of defeat are the most important.




