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Ведение больного, 
перенесшего инсульт
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Первый МГМУ им. И.М. Сеченова

Резюме. Ведение больного, перенесшего инсульт, представляет актуальную проблему совре-
менной неврологии. При полном восстановлении всех функций требуется только профилакти-
ка повторного инсульта. Если у больного остаются двигательные, речевые и (или) другие рас-
стройства, которые перспективны в отношении восстановления, необходима реабилитация. 
Если у больного нет перспектив восстановления утраченных функций, требуются уход и про-
филактика повторного инсульта и осложнений, связанных с обездвиженностью. Представлены 
современные методы профилактики повторного инсульта, которые включают модификацию 
образа жизни, нормализацию артериального давления, хирургические методы (у части боль-
ных), использование антитромботических средств и статинов (после перенесенного ишемичес-
кого инсульта). Анализируются возможности и методы лечения утраченных двигательных и 
речевых функций, нервно-психических (когнитивных и депрессивных) расстройств, наруше-
ний мочеиспускания. Отмечается, что использование современных методов лечения позволяет 
существенно снизить риск повторного инсульта, улучшить восстановление утраченных функ-
ций и качество жизни больного.
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Ведение больных, перенесших инсульт, 
представляет актуальную проблему невроло-
гии [1, 2]. После перенесенного инсульта 15-30% 
больных имеют выраженную инвалидность, 
около 40% больных – умеренную инвалид-
ность [3]. Инвалидность больных определяет-
ся не только двигательными, чувствительными 
и речевыми расстройствами, но и когнитив-
ными, эмоциональными нарушениями, тазо-
выми расстройствами. 
После окончания острого периода инсульта 

ведение больного может существенно отли-
чаться в зависимости от имеющихся послед-
ствий инсульта. При полном восстановлении 
всех функций больной не нуждается в реаби-
литации, он может продолжать работу или на-
ходиться дома; требуется периодическое ме-
дицинское наблюдение по месту жительства 
с целью профилактики повторного инсульта. 
Если у больного имеются двигательные, ре-

чевые, когнитивные, эмоциональные и (или) 
другие расстройства, которые перспективны 
в отношении восстановления, ему требуется 
реабилитация, которая может быть проведена 
в специализированном центре реабилитации 
или поликлинике по месту жительства. В тех 
случаях, когда у больного имеются различные 
расстройства, но нет перспектив в отношении 
их восстановления в связи с их тяжестью, на-
личием тяжелых сочетанных заболеваний, он 
требует ухода, который может осуществляться 
дома или в интернате под наблюдением меди-
цинского персонала.
Профилактика повторного инсульта. Ве-

роятность повторного инсульта максимальна в 
первые дни заболевания, поэтому вторичная 
профилактика должна начинаться как можно 
раньше после развития первого инсульта [1-4]. 
Она основывается на коррекции факторов рис-
ка его развития, комбинация которых суще-
ственно варьирует среди пациентов.
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чает модификацию образа жизни, лекарствен-
ные средства и у части пациентов хирургичес-
кие методы лечения. Пациенту, перенесшему 
инсульт, рекомендуется отказаться от курения 
и злоупотребления алкоголем, нормализовать 
вес, поддерживать достаточную физическую 
активность и в случае ишемического инсульта 
диету с ограничением холестерина.
Снижение повышенного артериально-

го давления на основе антигипертензивной 
терапии представляет одно из наиболее эф-
фективных направлений профилактики пов-
торного инсульта, оно позволяет предупре-
дить примерно одну треть инсультов [2-4]. У 
пациентов, перенесших кровоизлияние в мозг 
на фоне артериальной гипертензии, нормали-
зация артериального давления представляет 
единственный метод эффективной профилак-
тики повторного инсульта [1]. 
Рекомендуется постепенная нормализация 

артериального давления у пациентов с арте-
риальной гипертонией I и II степени. С учетом 
индивидуальных особенностей (заболевание 
сердца, сахарный диабет, другие заболева-
ния, переносимость лекарственных средств) 
можно использовать различные классы анти-
гипертензивных средств, при этом во многих 
случаях требуется комбинация нескольких 
антигипертензивных средств. Рекомендуется 
включение в антигипертензивную терапию 
диуретиков, ингибиторов ангиотензипревра-
щающего фермента и блокаторов рецепторов к 
ангиотензину-II.
После перенесенного ишемического ин-

сульта у пациентов со значительными стено-
зами внечерепных и внутричерепных артерий 
(особенно при двустороннем стенозе сонных 
артерий) и (или) с артериальной гипертони-
ей III степени нормализация артериального 
давления остается спорной, целесообразно его 
поддержание на более высоком уровне. 
Антитромботическая терапия – при-

менение антитромбоцитарных средств или 
антикоагулянтов – занимает ведущее место в 
профилактике повторного ишемического ин-
сульта [1-4]. 
Для профилактики повторного некардио-

эмболического ишемического инсульта реко-
мендуются антитромбоцитарные средства: 
ацетилсалициловая кислота (аспирин, кардио-
магнил, тромбоАСС), по 75-150 мг/сут, клопи-
догрел (плавикс) по 75 мг/сут, комбинация 200 мг 
дипиридамола замедленного высвобождения 

и 50 мг ацетилсалициловой кислоты (агренок-
са) по 2 раза в сутки или тиклопидин по 250 мг 2 
раза в сутки. Регулярный прием аспирина сни-
жает риск развития инсульта, инфаркта мио-
карда или сосудистой смерти в среднем на 13%, 
риск развития нефатального инсульта на 28% 
и фатального инсульта на 16% [5]. Применение 
клопидогреля и агренокса имеет небольшое 
преимущество над использованием аспири-
на, поэтому их назначение предпочтительнее, 
особенно у пациентов с высоким риском по-
вторного ишемического инсульта [2,3]. 
Для профилактики кардиоэмболического 

инсульта наиболее часто используют варфа-
рин, дозу которого подбирают постепенно, 
ориентируясь на международное нормализо-
ванное отношение (МНО). При приеме вар-
фарина и стабильном поддержании МНО на 
уровне 2,0-3,5 ишемические события ежегодно 
развиваются только в 8% случаев при относи-
тельно низкой частоте (до 3% в год) больших 
кровотечений [4]. При фибрилляции предсер-
дий вместо варфарина могут использоваться 
новые пероральные антикоагулянты (апикса-
бан, дабигатран или ривораксабан) которые не 
уступают в эффективности варфарину, имеют 
более низкий риск больших кровотечений и не 
требуют регулярного контроля МНО [2]. Если 
имеются противопоказания к лечению непря-
мыми антикоагулянтами, то назначают анти-
тромбоцитарные средства, при этом у больных 
с фибрилляцией предсердий комбинация кло-
пидогрела (75 мг в сутки) и аспирина (75-100 
мг в сутки) более эффективна, чем аспирин 
(75-100 мг в сутки),
Применение статинов показано боль-

шинству больных, перенесшим некардиоэм-
болический ишемический инсульт, и больным 
после кардиоэмболического инсульта при на-
личии дополнительных факторов риска (на-
пример, ишемической болезни сердца) [3]. 
Длительное лечение статинами снижает риск 
развития повторного инсульта, инфаркта мио-
карда и других сердечно-сосудистых заболе-
ваний. Применение статинов в больших дозах 
может привести к дополнительному сниже-
нию риска развития инсульта, что обосновы-
вает их использование у пациентов с высоким 
риском повторного ишемического инсульта. 
Среди статинов для профилактики повторно-
го ишемического инсульта наиболее изучен 
аторвастатин (липримар), который назнача-
ется обычно в дозе 20-40 мг в сутки, при этом 
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имеется положительный опыт использования 
его больших доз (80 мг в сутки) [3, 4].
Хирургические методы лечения обсуж-

даются в случае выявления аневризмы, ар-
териовенозной мальформации (обычно при 
геморрагическом инсульте) или при наличии 
стеноза сонной артерии у больного, перенес-
шего ишемический инсульт.

 У больных, перенесших ишемический ин-
сульт, каротидная эндартерэктомия рекомен-
дуется при значительном стенозе (сужении 
70-99% диаметра) внутренней сонной артерии 
на стороне заинтересованного полушария в 
ранние сроки (лучше в первые 2 недели), но 
не позднее 6 месяцев с момента ишемического 
инсульта [3]. Операция может быть проведена 
в ранние сроки с момента заболевания и при 
умеренной степени стеноза (сужении 50-69% 
диаметра) у пациентов с наличием дополни-
тельных факторов риска повторного инсульта. 
Каротидное стентирование не имеет преиму-
ществ перед каротидной эндартерэктомией и 
обычно рекомендуется в тех случаях, когда не 
может быть выполнена каротидная эндартер-
эктомия.
Эффективность вторичной профилактики 

инсульта значительно возрастает, когда ис-
пользуются все возможные средства. Комбина-
ция всех возможных методов вторичной про-
филактики инсульта позволяет существенно 
(почти на 80%) снизить риск развития повтор-
ного инсульта, а также уменьшить вероятность 
других сердечно-сосудистых заболеваний.
Восстановление утраченных вследствие 

инсульта функций. В настоящее время не до-
казано ни одно лекарственное средство как 
эффективное в отношении восстановления 
утраченных функций после инсульта [3]. Акти-
визация больного представляет одно из важ-
нейших направлений реабилитации и позволя-
ет избежать многих осложнений, связанных с 
пребыванием на постельном режиме. Прогрес-
сирующее увеличение физических нагрузок со-
ставляет основу активизации и должно учиты-
вать имеющиеся противопоказания к быстрой 
активизации; более интенсивные физические 
нагрузки могут несколько улучшить процесс 
восстановления двигательных функций [3]. В 
поздний восстановительный период (от 6 ме-
сяцев до 2-х лет) инсульта важна адаптация к 
профессиональной (если больной продолжает 
работу), социальной и бытовой деятельности, 
она занимает длительный период, при этом 

большое значение имеет поддержка со стороны 
членов семьи, знакомых, коллег по работе, со-
седей и (или) социальных работников. 
Лечение двигательных нарушений, от-

мечающихся более чем у половины перенесших 
инсульт больных, основывается на постоянной 
двигательной активности, направленной на 
поддержание хорошего функционального со-
стояния двигательных функций и включающей 
ходьбу и другие важные в бытовом и социаль-
ном аспекте движения [6]. Регулярные ходьба 
и физические нагрузки, ориентированные на 
поддержание практически важных функций, 
позволяют стойко закрепить положительные 
результаты, полученные при реабилитации па-
циента в раннем постинсультном периоде [6]. 
При улучшении ходьбы больному целесооб-

разно тренироваться, передвигаясь в людных 
местах, подниматься и спускаться по лестнице, 
пользоваться при необходимости обществен-
ным транспортом, что позволяет достигнуть 
максимальной независимости. В настоящее 
время существуют различные приспособления, 
которые помогают больному самостоятельно 
питаться, одеваться, пользоваться предметами 
личной гигиены. Многим больным, имеющим 
парез ноги, помогают ортопедические аппара-
ты для голеностопного сустава, позволяющие 
улучшить биомеханику голеностопного сустава. 
У части больных, имеющих парезы конеч-

ностей, спастичность ухудшает двигательные 
функции, способствует развитию контрактуры 
и деформации конечности, затрудняет уход за 
обездвиженным больным и иногда сопрово-
ждается болезненными мышечными спазма-
ми. Ведущее значение при лечении спастич-
ности имеют лечебная гимнастика и методы 
физиотерапии, направленные на профилакти-
ку образования контрактуры. При генерали-
зованной спастичности некоторым больным 
помогают миорелаксанты (мидокалм, сирда-
луд, баклосан). При локальной спастичности в 
паретичных мышцах может быть эффективно 
использование ботулинического токсина (бо-
токс, диспорт, лантокс, ксеомин).
Лечение афазии, наблюдающейся при-

мерно у 20% перенесших инсульт больных, ос-
новывается на логопедических занятиях, при 
этом эффективны ранние и интенсивные рече-
вые упражнения [7]. Положительный эффект 
от логопедических занятий наиболее значите-
лен в ранние сроки с момента заболевания, но 
отмечается и в отдаленном периоде с момента 
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инсульта [7]. В последние годы используются 
компьютерные формы тренировки речевых 
функций при афазии, что делает возможным 
значительную часть лечения проводить в до-
машних условиях [8]. 
Профилактика и лечение нервно-пси-

хических (когнитивных и эмоциональных) 
расстройств. Когнитивные нарушения вы-
являются более чем у половины пациентов, 
перенесших инсульт, и у 6-32% пациентов до-
стигают степени деменции [9-11]. К факторам 
риска развития когнитивных нарушений по-
сле инсульта относятся пожилой возраст паци-
ентов, низкий уровень образования, наличие 
повторных инсультов в анамнезе, выраженная 
тяжесть сопутствующего неврологического де-
фицита, наличие церебральной атрофии или 
выраженного лейкоареоза по данным магнит-
но-резонансной томографии [12]. В их диагно-
стике ведущее значение имеют нейропсихоло-
гические исследования. 

 Когнитивные нарушения могут быть вы-
званы не только перенесенным инсультом, но 
и предшествующими клинически явными или 
«немыми» инсультами, поражением белого ве-
щества головного мозга (лейкоареоз) и (или) 
дегенеративным заболеванием - болезнью 
Альцгеймера [9-11]. Когнитивные расстрой-
ства затрудняют реабилитацию, увеличивают 
инвалидность и снижают качество жизни па-
циентов после перенесенного инсульта [9]. 
Профилактика развития и прогрессирова-

ния когнитивных нарушений основывается на 
профилактике повторного инсульта, в особен-
ности на нормализации артериального давле-
ния. Для улучшения когнитивных функций ре-
комендуются различные виды деятельности, 
стимулирующие умственную активность. В 
качестве лекарственных средств у пациентов, 
перенесших инсульт и имеющих умеренные 
когнитивные расстройства, могут быть ис-
пользованы препараты Гинкго билоба (тана-
кан по 120 мг в сутки), пирацетам (ноотропил 
по 1200-2400 мг в сутки), холина альфосцерат 
(глиатилин по 120 мг/сут) и другие ноотроп-
ные средства. В случае выраженных когни-
тивных нарушений (деменции) обосновано 
применение ингибиторов центральной аце-
тилхолинэстеразы (галантамин, донепизил) 
или акатинола мемантин (по 20 мг в сутки), 
которые улучшают когнитивные функции при 
деменции различного генеза [9-11]. Ингиби-
торы ацетилхолинэстеразы уменьшают холи-

нергический дефицит, возникающий на фоне 
поражения центральных холинергических 
структур [13]. Акатинол (мемантин) - антаго-
нист NMDA-рецепторов – способен уменьшить 
проявления лобно-подкорковой дисфункции 
в виде нарушений концентрации, внимания 
и нейродинамических расстройств [13]. При-
менение ингибиторов ацетилхолинэстеразы 
или акатинола может уменьшить выражен-
ность эмоционально-поведенческих наруше-
ний, включая депрессию и апатию. Возможна 
комбинированная терапия акатинолом и пре-
паратами антихолинэстеразного ряда, 
Лечение депрессии, возникающей почти 

у одной трети больных, способно не только 
повысить качество жизни больных, но и улуч-
шить их функциональное восстановление [14]. 
Постинсультная депрессия может быть вызва-
на как переживанием больного по поводу утра-
ченных функций, возникшей инвалидности, 
зависимости от окружающих, так и следствием 
поражения головного мозга и нарушения об-
мена некоторых нейромедиаторов. Она ухуд-
шает восстановление, затрудняет реабилита-
цию, снижает социальную активность и даже 
повышает риск развития повторного инсульта, 
инфаркта миокарда, риск смертельного исхода 
от различных причин [14,15]. Для диагностики 
депрессии у больных, перенесших инсульт, по-
казана информативность таких относительно 
простых методов исследования как шкала Бека 
и шкала Гамильтона [16]. Однако значительная 
часть пациентов с постинсультной депрессией 
не получают лечение, потому что эмоциональ-
ные расстройства не диагностируются или 
расцениваются как адекватная реакция на за-
болевание, инвалидность, утрату социального 
статуса [14,15]. 
Для профилактики постинсультной депрес-

сии эффективна психотерапия [14]. При разви-
тии депрессии одна психотерапия мало эффек-
тивна, необходима комбинация психотерапии и 
приема антидепрессанов [17]. В качестве психо-
терапевтических методов при постинсультной 
депрессии часто используются когнитивно-по-
веденческая терапия и разрешающая проблемы 
терапия, они могут применяться для профилак-
тики депрессии, а при ее развитии дополнять 
лечение антидепрессантами [15].
При лечении постинсультной депрессии 

доказана эффективность как трициклических 
антидепрессантов, так и селективных ингиби-
торов обратного захвата серотонина (СИОЗС), 
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при этом СИОЗС предпочтительнее у пожилых 
больных, которые часто имеют когнитивные 
расстройства [14,15]. Целесообразно назначать 
антидепрессанты с минимальных доз, особен-
но у лиц пожилого возраста, постепенно уве-
личивая их до терапевтических под контролем 
выраженности побочных эффектов. Можно 
использовать сертралин (золофт по 50-200 мг 
в сутки), флуоксетин (прозак по 20 мг в сутки), 
эсциталопрам (ципралекс по 5-10 мг в сутки) 
и другие лекарственные средства. Длитель-
ность лечения составляет 2-6 месяцев. Исполь-
зование антидепрессантов может улучшить не 
только эмоциональное состояние пациентов, 
но и их когнитивные функции, привести к бо-
лее быстрому и существенному восстановле-
нию утраченных неврологических функций, 
повысить качество жизни пациентов [17].
Лечение нарушений мочеиспускания. У 

больных, перенесших инсульт, может развиться 
как задержка, так и недержание мочи, но послед-
нее встречается чаще. По данным разных авто-
ров частота недержания мочи в раннем постин-
сультном периоде колеблется от 41% до 83% [18, 
19]. В одном из исследований недержание мочи 
наблюдалось у 45,5% больных через 3 месяца 
и у 37,7% больных через год с момента инсуль-
та; в качестве основных факторов недержания 
мочи отмечены увеличение возраста, тяжесть 
инсульта, женский пол и предшествующее ин-
сульту недержание мочи [18]. В случае задержки 
мочи часто требуется периодическая или даже 
постоянная катетеризация мочевого пузыря, 
при недержании мочи, вызванной гиперактив-
ностью детрузора мочевого пузыря, могут быть 
эффективны антихолинергические средства [19]. 
К сожалению, более половины пациентов, стра-
дающих недержанием мочи после инсульта, не 
обращаются за медицинской помощью или не 
получают эффективного лечения [20]. 
В большинстве случаев у больных, перенес-

ших инсульт, не удается устранить недержание 
мочи лекарственными или другими средства-
ми. Это касается не только прикованных к по-
стели пациентов, но и пациентов, способных 
к самостоятельному передвижению, но име-
ющих выраженные когнитивные нарушения. 
В таких случаях могут быть эффективны про-
кладки или впитывающие трусы для взрос-
лых (такие как впитывающие трусы Моликар 
Мобайл), которые имеют 3-х слойную впи-
тывающую подушку с защитными бортика-
ми, которая надежно удерживает жидкость и 

предупреждает неприятный запах. Клинико-
экономический анализ показывает эффектив-
ность использования трусов Моликар Преми-
ум экстра софт для профилактики развития 
дерматита и пролежней у неподвижных боль-
ных с недержанием мочи [21]. Установлено, что 
их применение в комбинации со средствами 
по уходу за кожей у пациентов с недержанием 
мочи снижает в 10 раз частоту возникновения 
контактного дерматита и пролежней. Затраты 
на профилактику и лечение контактного дер-
матита и пролежней у одного неподвижного 
больного с недержанием мочи без применения 
абсорбентов и средств по уходу существенно 
(на 41%) выше. 
Таким образом, использование современных 

методов лечения позволяет существенно сни-
зить риск повторного инсульта, улучшить вос-
становление утраченных функций и качество 
жизни больного. Современные методы профи-
лактики повторного инсульта включают моди-
фикацию образа жизни, нормализацию арте-
риального давления, хирургические методы (у 
части больных), использование антитромботи-
ческих средств и статинов (после перенесенно-
го ишемического инсульта). Ведущее значение 
для восстановления утраченных двигательных 
и речевых функций имеют ранняя активиза-
ция, лечебная гимнастика, интенсивные ло-
гопедические занятия. Для улучшения когни-
тивных функций при их выраженной степени 
нарушения могут быть эффективны противоде-
ментные средства. Для профилактики постин-
сультной депрессии эффективна психотерапия, 
а при ее развитии – использование антидепрес-
сантов и психотерапия. При недержании мочи 
использование современных средств по уходу 
способно предупредить развитие пролежней и 
дерматитов, повысить качество жизни больно-
го и его родственников. 
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MANAGEMENT OF PATIENTS WITH STROKE 
V.A. Parfenov, S.V. Verbitskaia

Summary
Management of patients with stroke is an important problem of modern neurology. With the complete restoration of all func-

tions prevention of recurrent stroke is only required. If the patient has motor, speech, and (or) other disorders promising for 
recovery, the rehabilitation is required. If the patient has no prospects for recovery of lost functions, care and prevention of re-
current stroke and complications associated with immobility are required. Modern methods for prevention of recurrent stroke, 
which include lifestyle modifi cation, blood pressure normalization, surgical techniques (in some patients), and use of antiplate-
let agents and statins (after ischemic stroke), are presented. Possibilities and methods of treatment of lost motor and speech 
functions, neuropsychiatric (cognitive and depressive) disorders, and urination disorders are analyzed. It is noted that the use of 
modern methods of treatment can signifi cantly reduce the risk of recurrent stroke and improve recovery of lost functions and the 
quality of life of the patient.

Keywords: eff ects of a stroke, prevention of recurrent stroke, rehabilitation after stroke, post-stroke cognitive impairment, 
post-stroke depression, post-stroke urinary incontinence.
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