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В России насчитывается более 1 млн больных, перене-

сших инсульт, ведение которых является актуальной проб-

лемой неврологии [1, 2]. После перенесенного инсульта

15–30% больных имеют выраженную инвалидность и около

40% – умеренную [3]. Инвалидность определяется не толь-

ко двигательными, чувствительными и речевыми расстрой-

ствами, но и когнитивными, эмоциональными нарушения-

ми, тазовыми расстройствами. 

После окончания острого периода инсульта ведение

больного может существенно отличаться от ведения в ост-

ром периоде в зависимости от имеющихся последствий.

При полном восстановлении всех функций больной не ну-

ждается в реабилитации, он может продолжать работу или

находиться дома; ему требуется периодическое медицин-

ское наблюдение по месту жительства с целью профилакти-

ки повторного инсульта. Если у больного имеются двига-

тельные, речевые, когнитивные, эмоциональные и/или

другие расстройства, которые можно устранить, требуется

реабилитация, которая может быть проведена в специали-

зированном центре или поликлинике по месту жительства.

В тех случаях, когда у больного наблюдаются различные

расстройства, но нет перспектив восстановления прежнего

состояния в связи с их тяжестью, наличием тяжелых соче-

танных заболеваний, требуется уход, который может осуще-

ствляться дома или в интернате под наблюдением медицин-

ского персонала.
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должна начинаться как можно раньше после первого ин-

сульта [1–4]. Она основывается на коррекции факторов ри-

ска его развития, комбинация которых существенно варьи-

рует у разных пациентов.

Профилактика повторного инсульта включает мо-

дификацию образа жизни, применение лекарственных

средств и у части пациентов – хирургических методов ле-

чения. Пациенту, перенесшему инсульт, рекомендуется

отказаться от курения и злоупотребления алкоголем,

нормализовать массу тела, поддерживать достаточную

физическую активность и в случае ишемического ин-

сульта – диету с ограничением продуктов с высоким со-

держанием холестерина.

Снижение повышенного артериального давления с по-

мощью антигипертензивной терапии – это одно из наи-

более эффективных направлений профилактики повтор-

ного инсульта, которое позволяет предупредить пример-

но треть инсультов [2–4]. У пациентов, перенесших кро-

воизлияние в мозг на фоне артериальной гипертензии,

нормализация артериального давления представляет со-

бой единственный метод эффективной профилактики

повторного инсульта [1].  

У пациентов с артериальной гипертензией I и II сте-

пени рекомендуется постепенная нормализация артери-

ального давления. С учетом индивидуальных особенно-

стей больного (заболевание сердца, сахарный диабет, пе-

реносимость лекарственных средств и др.) можно ис-

пользовать различные классы антигипертензивных

средств, при этом во многих случаях требуется комбина-

ция нескольких препаратов. Рекомендуется включение в

антигипертензивную терапию диуретиков, ингибиторов

ангиотензипревращающего фермента и блокаторов ре-

цепторов к ангиотензину II.

После ишемического инсульта у пациентов со зна-

чительными стенозами внечерепных и внутричерепных

артерий (особенно при двустороннем стенозе сонных ар-

терий) и/или с артериальной гипертензией III степени

необходимость нормализации артериального давления

остается спорной, целесообразно его поддержание на бо-

лее высоком уровне. 

Антитромботическая терапия – применение анти-

тромбоцитарных средств или антикоагулянтов – занимает

ведущее место в профилактике повторного ишемического

инсульта [1–4]. 

Для профилактики повторного некардиоэмболическо-

го ишемического инсульта рекомендуются антитромбоци-

тарные средства: ацетилсалициловая кислота (аспирин, кар-

диомагнил, тромбоАСС) по 75–150 мг/сут, клопидогрель

(плавикс) по 75 мг/сут, комбинация 200 мг дипиридамола за-

медленного высвобождения с 50 мг ацетилсалициловой кис-

лоты (агренокс) по 2 раза в сутки или тиклопидин по 250 мг 2

раза в сутки. Регулярный прием аспирина снижает риск раз-

вития инсульта, инфаркта миокарда или наступления сосу-

дистой смерти в среднем на 13%, риск развития нефатально-

го инсульта на 28% и фатального инсульта на 16% [5]. Приме-

нение клопидогреля и агренокса имеет небольшое преимуще-

ство перед использованием аспирина, поэтому их назначение

предпочтительнее, особенно у пациентов, подверженных вы-

сокому риску повторного ишемического инсульта [2, 3].

Для профилактики кардиоэмболического инсульта

наиболее часто используют варфарин, дозу которого под-

бирают постепенно, ориентируясь на международное

нормализованное отношение (МНО). При приеме варфа-

рина и стабильном поддержании МНО на уровне 2,0–3,5

ишемические события ежегодно развиваются только в 8%

случаев при относительно низкой частоте (до 3% в год)

больших кровотечений [4]. При фибрилляции предсер-

дий вместо варфарина могут использоваться новые

оральные антикоагулянты (апиксабан, дабигатран или

ривароксабан), которые не уступают по эффективности

варфарину, ассоциируются с более низким риском обиль-

ных кровотечений и не требуют регулярного контроля

МНО [2]. Если имеются противопоказания к лечению не-

прямыми антикоагулянтами, назначают антитромбоци-

тарные средства, при этом у больных с фибрилляцией

предсердий комбинация клопидогреля (75 мг/сут) с аспи-

рином (75–100 мг/сут) более эффективна, чем аспирин

(75–100 мг/сут).

Применение статинов показано большинству боль-

ных, перенесших некардиоэмболический ишемический

инсульт, и больным после кардиоэмболического инсульта

при наличии дополнительных факторов риска (например,

ишемической болезни сердца) [3]. Длительное лечение

статинами снижает риск развития повторного инсульта,

инфаркта миокарда и других сердечно-сосудистых заболе-

ваний. Применение статинов в больших дозах может при-

вести к дополнительному снижению риска развития ин-

сульта, что обосновывает их использование у пациентов,

подверженных высокому риску повторного ишемического

инсульта. Среди статинов для профилактики повторного

ишемического инсульта наиболее изучен аторвастатин

(липримар), который обычно назначается в дозе 

20–40 мг/сут, при этом имеется положительный опыт ис-

пользования его больших доз (80 мг/сут) [3, 4].

Вопрос о применении хирургических методов лечения
обсуждается в случае выявления аневризмы, артериовеноз-

ной мальформации (обычно при геморрагическом инсуль-

те) или стеноза сонной артерии у больного, перенесшего

ишемический инсульт.

Больным, перенесшим ишемический инсульт, ка-

ротидная эндартерэктомия рекомендуется при значи-

тельном стенозе (70–99%) внутренней сонной артерии

на стороне заинтересованного полушария в ранние сро-

ки (лучше в первые 2 нед), но не позднее 6 мес после раз-

вития ишемического инсульта [3]. Операция может быть

проведена в ранние сроки заболевания и при умеренной

степени стеноза (50–69%) у пациентов с дополнительны-

ми факторами риска повторного инсульта. Каротидное

стентирование не имеет преимуществ перед каротидной

эндартерэктомией и обычно рекомендуется в тех случа-

ях, когда не может быть выполнена каротидная эндарте-

рэктомия.

Эффективность вторичной профилактики инсульта

значительно возрастает, если используются все возможные

методы, что позволяет существенно (почти на 80%) снизить

риск повторного инсульта, а также уменьшить вероятность

других сердечно-сосудистых заболеваний.

В о с с т а н о в л е н и е  у т р а ч е н н ы х  
в с л е д с т в и е  и н с у л ь т а  ф у н к ц и й
В настоящее время не доказана эффективность ни одно-

го лекарственного средства в отношении восстановления утра-
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ченных функций после инсульта [3]. Активизация больного –

одно из важнейших направлений реабилитации и позволяет

избежать многих осложнений, связанных с постельным режи-

мом. При прогрессирующем увеличении физических нагрузок

важно учитывать имеющиеся противопоказания к быстрой

активизации; более интенсивные физические нагрузки могут

несколько улучшить процесс восстановления двигательных

функций [3]. В поздний восстановительный период (от 6 мес

до 2 лет) важна адаптация к профессиональной (если больной

продолжает работу), социальной и бытовой деятельности, ко-

торая требует много времени, при этом большое значение для

больного имеет поддержка членов семьи, знакомых, коллег по

работе, соседей и/или социальных работников. 

Лечение двигательных нарушений, отмечающихся бо-

лее чем у половины перенесших инсульт пациентов, осно-

вывается на постоянной двигательной активности, напра-

вленной на поддержание хорошего функционального со-

стояния двигательных функций, и включает ходьбу и дру-

гие важные в бытовом и социальном аспекте упражнения

[6]. Регулярные ходьба и физические нагрузки, ориентиро-

ванные на поддержание практически важных функций,

позволяют стойко закрепить положительные результаты,

полученные при реабилитации пациента в раннем постин-

сультном периоде [6]. 

При улучшении ходьбы больному рекомендуется вы-

ходить на улицу, подниматься и спускаться по лестнице,

пользоваться общественным транспортом, что позволяет

достичь максимальной независимости. В настоящее время

существуют различные приспособления, которые помогают

больному самостоятельно питаться, одеваться, пользовать-

ся предметами личной гигиены. Многим больным, имею-

щим парез ноги, помогают ортопедические аппараты для

голеностопного сустава, улучшающие его биомеханику.  

У части больных, имеющих парезы конечностей,

спастичность ухудшает двигательные функции, способст-

вует развитию контрактуры и деформации конечности,

затрудняет уход за ними в случае обездвиженности и ино-

гда сопровождается болезненными мышечными спазма-

ми. Ведущее значение при лечении спастичности имеют

лечебная гимнастика и методы физиотерапии, направ-

ленные на профилактику контрактуры. При генерализо-

ванной спастичности некоторым больным помогают ми-

орелаксанты (мидокалм, сирдалуд, баклосан). При ло-

кальной спастичности в паретичных мышцах может быть

эффективно использование ботулинического токсина

(ботокс, диспорт, лантокс, ксеомин).

Лечение афазии, наблюдающейся примерно у 20% пе-

ренесших инсульт больных, основывается на занятиях с ло-

гопедом, при этом эффективны ранние интенсивные рече-

вые упражнения [7]. Положительный эффект таких занятий

наиболее значителен в ранние сроки заболевания, но отме-

чается и в отдаленном периоде [7]. В последние годы ис-

пользуются компьютерные формы тренировки речевых

функций при афазии, что позволяет проводить значитель-

ную часть лечения в домашних условиях [8]. 

П р о ф и л а к т и к а  и  л е ч е н и е  
н е р в н о - п с и х и ч е с к и х  ( к о г н и т и в н ы х  
и  э м о ц и о н а л ь н ы х )  р а с с т р о й с т в
Когнитивные нарушения выявляются более чем у по-

ловины пациентов, перенесших инсульт, и у 6–32% паци-

ентов достигают степени деменции [9–11]. К факторам

риска развития когнитивных нарушений после инсульта

относятся пожилой возраст, низкий уровень образова-

ния, наличие повторных инсультов в анамнезе, тяжесть

сопутствующего неврологического дефицита, наличие

церебральной атрофии или выраженного лейкоареоза

(поражение белого вещества головного мозга) по данным

магнитно-резонансной томографии [12]. В диагностике

таких нарушения основное значение имеют нейропсихо-

логические исследования. 

Когнитивные нарушения могут быть вызваны не толь-

ко перенесенным инсультом, но и предшествующими кли-

нически явными или «немыми» инсультами, лейкоареозом

и/или дегенеративным заболеванием – болезнью Альцгей-

мера [9–11].  Когнитивные расстройства затрудняют реаби-

литацию, увеличивают инвалидизацию и ухудшают качест-

во жизни пациентов после инсульта [9]. 

В основе профилактики развития и прогрессирова-

ния когнитивных нарушений лежит предупреждение по-

вторного инсульта, особенно нормализация артериального

давления. Для улучшения когнитивных функций рекомен-

дуются различные виды деятельности, стимулирующие

умственную активность. В качестве лекарственных средств

у пациентов, перенесших инсульт и имеющих умеренные

когнитивные расстройства, могут быть использованы пре-

параты Гинкго билоба (танакан по 120 мг/сут), пирацетам

(ноотропил по 1200–2400 мг/сут), холина альфосцерат

(глиатилин по 120 мг/сут) и другие ноотропные средст-

ва. В случае выраженных когнитивных нарушений (де-

менции) обосновано применение ингибиторов цент-

ральной ацетилхолинэстеразы (галантамин, донепезил)

или акатинола мемантина (по 20 мг/сут), которые улуч-

шают когнитивные функции при деменции различного

генеза [9–11]. Ингибиторы ацетилхолинэстеразы умень-

шают холинергический дефицит, возникающий на фоне

поражения центральных холинергических структур

[13]. Акатинол (мемантин) – антагонист NMDA-рецеп-

торов – способен уменьшить проявления лобно-под-

корковой дисфункции в виде нарушений концентрации

внимания и нейродинамических расстройств [13]. Ин-

гибиторы ацетилхолинэстеразы или акатинол снижают

выраженность эмоционально-поведенческих наруше-

ний, включая депрессию и апатию. Возможна комбини-

рованная терапия акатинолом и препаратами антихоли-

нэстеразного ряда.

Лечение депрессии, возникающей почти у трети

больных, способно улучшить не только качество жизни

больных, но и функциональное восстановление [14]. По-

стинсультная депрессия может быть вызвана пережива-

нием больного по поводу утраченных функций, возник-

шей инвалидности, зависимости от окружающих либо

являться следствием поражения головного мозга и нару-

шения обмена некоторых нейромедиаторов. Она ухудша-

ет восстановление функций, затрудняет реабилитацию,

снижает социальную активность и даже повышает риск

развития повторного инсульта, инфаркта миокарда,

смертельного исхода от различных причин [14, 15]. Для

диагностики депрессии у больных, перенесших инсульт,

доказана информативность таких относительно простых

методов исследования, как оценка по шкале Бека и шка-

ле Гамильтона [16]. Однако значительная часть пациен-
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тов с постинсультной депрессией не получает лечение,

потому что эмоциональные расстройства не диагности-

руются или расцениваются как адекватная реакция на за-

болевание, инвалидность, утрату социального статуса

[14, 15]. 

Для профилактики постинсультной депрессии эф-

фективна психотерапия [14], однако при уже развив-

шейся депрессии одной психотерапии недостаточно, не-

обходимо ее сочетание с приемом антидепрессанов [17].

В качестве психотерапевтических методов при постин-

сультной депрессии часто используют когнитивно-пове-

денческую терапию и разрешающую проблемы терапию,

которые могут применяться и для профилактики де-

прессии, а при ее развитии дополняют лечение антиде-

прессантами [15].

При лечении постинсультной депрессии доказана

эффективность как трициклических антидепрессантов,

так и селективных ингибиторов обратного захвата серо-

тонина (СИОЗС), при этом СИОЗС предпочтительнее у

пожилых больных, у которых часто возникают когнитив-

ные расстройства [14, 15]. Рекомендуется начинать при-

ем антидепрессантов с минимальных доз, особенно у лиц

пожилого возраста, постепенно увеличивая их до тера-

певтических при контроле выраженности побочных эф-

фектов. Можно использовать сертралин (золофт по

50–200 мг/сут), флуоксетин (прозак по 20 мг/сут), эсци-

талопрам (ципралекс по 5–10 мг/сут) и др. Длительность

лечения составляет 2–6 мес. Использование антидепрес-

сантов может улучшить не только эмоциональное состо-

яние, но и когнитивные функции, привести к более бы-

строму и существенному регрессу неврологических

нарушений, повысить качество жизни пациентов [17].

Л е ч е н и е  н а р у ш е н и й  м о ч е и с п у с к а н и я
У больных, перенесших инсульт, может развиться

как задержка, так и недержание мочи, но последнее встре-

чается чаще. По данным разных авторов, частота недержа-

ния мочи в раннем постинсультном периоде колеблется от

41 до 83% [18, 19]. В одном исследовании недержание мо-

чи наблюдалось у 45,5% больных через 3 мес и у 37,7%

больных через 1 год после развития инсульта; в качестве

основных факторов недержания мочи отмечены увеличе-

ние возраста, тяжесть инсульта, принадлежность к жен-

скому полу и предшествующее инсульту недержание мочи

[18]. В случае задержки мочи часто требуется периодиче-

ская или даже постоянная катетеризация мочевого пузы-

ря, при недержании мочи, вызванной гиперактивностью

детрузора мочевого пузыря, могут быть эффективны анти-

холинергические средства [19]. К сожалению, более поло-

вины пациентов, страдающих недержанием мочи после

инсульта, не обращаются за медицинской помощью или

не получают эффективного лечения [20]. 

В большинстве случаев у больных, перенесших ин-

сульт, не удается устранить недержание мочи лекарствен-

ными или другими средствами. Это касается пациентов,

не только прикованных к постели, но и способных к са-

мостоятельному передвижению, но имеющих выражен-

ные когнитивные нарушения. В таких случаях могут быть

эффективными прокладки или впитывающие трусы для

взрослых (например, впитывающие трусы Моликар Мо-

байл), имеющие 3-слойную впитывающую подушку с за-

щитными бортиками, которая надежно удерживает жид-

кость и препятствует появлению неприятного запаха.

Клинико-экономический анализ свидетельствует об эф-

фективности использования подгузников Моликар Пре-

миум экстра софт для профилактики простого контакт-

ного дерматита и пролежней у неподвижных больных с

недержанием мочи [21]. Установлено, что их применение

в сочетании со средствами по уходу за кожей у пациентов

с недержанием мочи в 10 раз снижает частоту возникно-

вения простого контактного дерматита и пролежней. Зат-

раты на профилактику и лечение контактного дерматита

и пролежней у одного неподвижного больного с недержа-

нием мочи без применения абсорбентов и средств по ухо-

ду гораздо выше (на 41%), чем при их использовании. 

Таким образом, использование современных мето-

дов лечения позволяет существенно снизить риск повтор-

ного инсульта, улучшить восстановление утраченных

функций и качество жизни больного. Современные мето-

ды профилактики повторного инсульта включают моди-

фикацию образа жизни, нормализацию артериального да-

вления, применение хирургических методов (у части

больных), антитромботических средств и статинов (после

перенесенного ишемического инсульта). Основное значе-

ние для восстановления утраченных двигательных и рече-

вых функций имеют ранняя активизация, лечебная гим-

настика, интенсивные логопедические занятия. При вы-

сокой степени нарушения когнитивных функций могут

быть эффективными противодементные средства. В про-

филактике постинсультной депрессии хороший эффект

дает психотерапия, а при ее развитии – использование ан-

тидепрессантов и психотерапия. При недержании мочи

благодаря использованию современных средств по уходу

можно предупредить развитие пролежней и простого кон-

тактного дерматита, улучшить качество жизни больного и

его родственников.
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