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Резюме. Цель: изучить особенности проведения реабилитационных мероприятий у пациентов, перенёсших геморрагический инсульт, 
проанализировать основные этапы реабилитации и обосновать важность различных методов восстановительного лечения. Материалы 
и методы. Проведён анализ литературы, посвящённой реабилитации пациентов после геморрагического инсульта. Рассмотрены ос-
новные направления восстановительного лечения: лечебная физкультура, массаж, физиотерапия, речевая реабилитация и социально-
психологическая помощь. Изучены результаты клинических исследований эффективности различных реабилитационных методов на 
базе специализированных медицинских учреждений. Результаты. Геморрагический инсульт характеризуется высокой летальностью 
(более 50% случаев) и развитием серьёзных осложнений у выживших пациентов. Комплексная реабилитация включает раннее начало 
мероприятий, индивидуальный подход, комплексность и непрерывность лечения. Лечебная физкультура показала эффективность в 
восстановлении двигательных функций у 77,3–83,3% пациентов. Физиотерапевтические методы (магнитотерапия, транскраниальная 
микрополяризация, лазеротерапия) повышают эффективность реабилитации до 82%. Речевая реабилитация при различных видах афа-
зии обеспечивает улучшение показателей на 20–40%. Социально-психологическая поддержка способствует адаптации пациентов к 
новым условиям жизни. Заключение. Комплексный подход к реабилитации после геморрагического инсульта, включающий медицин-
ские технологии, физическую активность и психологическую поддержку, существенно повышает шансы на успешное восстановление. 
Раннее начало реабилитационных мероприятий, индивидуализированные программы и участие семьи в процессе восстановления 
являются ключевыми факторами успешной реабилитации. 
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Реабилитацию необходимо рассматривать в 
комплексе с медицинскими, психологическими, 
социальными, образовательными и профессио-
нальными аспектами. Основной задачей реабили-
тации является адаптация и подготовка пациента к 
достижению максимальной работоспособности с 
учётом нарушений неврологических функций. Ос-
новной и самой продолжительной реабилитацией 
является медицинская, которая основывается на 
различных уровнях организации, таких как стацио-
нарное лечение, амбулаторная помощь и санатор-
ное лечение. Эти мероприятия направлены на до-
стижение выздоровления, компенсацию и восста-
новление нарушенных вследствие болезни или 
травмы функций, предупреждение осложнений, 
хронических заболеваний и рецидивов. Это дли-
тельный и трудоёмкий период, который должен 
пройти пациент вместе с лечащим врачом и члена-
ми семьи [1]. 

Основными целями реабилитации являются: 
способствовать как можно более раннему возвра-
щению пациентов к трудовой и бытовой деятель-
ности и интеграции в общество, а также восстанов-
ление духовного и психологического состояния 
человека [1]. 

При проведении медицинской реабилитации 
нужно соблюдать следующие принципы [1]: 

 Реабилитационные мероприятия необходимо 
начинать как можно раньше, дополняя лечение. 

 Индивидуальный подход – программа реаби-
литации составляется индивидуально для каждого 
конкретного пациента. 

 Комплексность в подборе программы с учётом 
всех особенностей больного. 

 Непрерывность и длительность реабилитации. 

 Наблюдение за состоянием пациента – обяза-
тельно прослеживать состояние больного в дина-
мике и отмечать его реакцию на проводимые ме-
роприятия. 

К основным реабилитационным мероприятиям, 
которые проводятся пациентам, перенёсшим гемор-
рагический инсульт, относятся: лечебная физическая 
культура, массаж, физиотерапия, речевая реабилита-
ция, социально-психологическая помощь [1]. 

Лечебная физическая культура (ЛФК), или кине-
зотерапия, важный компонент медицинской реа-
билитации пациентов, который представляет со-
бой комплексный терапевтический метод, направ-
ленный на восстановление утраченных функций 
организма, улучшение подвижности суставов и 
предотвращение вторичных осложнений. Основ-
ная задача ЛФК состоит в корректировке наруше-
ний двигательной активности и уменьшении нега-
тивных последствий недостаточной физической 
активности. Существует два основных типа ЛФК: 

активная и пассивная. Активная форма предпола-
гает активное участие пациента в выполнении дви-
жений, тогда как пассивная включает имитацию 
движений с использованием внешнего воздей-
ствия или специальных устройств. Ключевым ас-
пектом эффективности ЛФК является контроль над 
уровнем нагрузки, поскольку успешность трениро-
вок напрямую зависит от её адекватности. На гос-
питальном этапе часто применяется пассивная ки-
незотерапия, когда движения в поражённых суста-
вах осуществляются с помощью методиста или 
специального оборудования без активного участия 
пациента. Реабилитационный процесс требует дли-
тельного времени и проходит поэтапно. Например, 
пациенты с выраженными нарушениями функции 
ног начинают с имитации ходьбы в положении лё-
жа или сидя, затем учатся стоять сначала с под-
держкой, потом самостоятельно, постепенно пере-
ходя к ходьбе с опорой и, наконец, без неё. Парал-
лельно происходит восстановление навыков само-
обслуживания: от обучения элементарным дей-
ствиям до самостоятельного выполнения повсе-
дневных задач [3–5]. 

По данным исследования «ФГБОУ ДПО РМАН-
ПО» Минздрава России г. Иркутск под наблюдени-
ем находилось 22 пациента, в числе которых было 
9 женщин и 13 мужчин в возрасте от 52 до 70 лет. 
По окончании проведения кинезотерапии у  
17 (77,3%) пациентов был восстановлен полный 
объём движений в парализованных конечностях. 
Также другой исследовательский центр проводил 
похожее наблюдение. В исследовании «НИИ СП 
им. Н. В. Склифосовского ДЗМ» участвовало 24 че-
ловека в возрасте 55 лет, из них было 18 мужчин и 
6 женщин. Восстановить двигательную активность в 
поражённой конечности после упражнений ЛФК 
удалось у 20 (83,3%) пациентов. 

Массаж представляет собой профилактический 
и лечебный метод, заключающийся в механиче-
ском воздействии руками массажиста на разные 
области тела пациента или специализированных 
аппаратов. Лечебный эффект достигается благода-
ря механическому раздражению рецепторов кожи, 
подкожно-жировой клетчатки и прилегающих 
мышц с последующим формированием очагов теп-
ла, воздействующих на афферентные рецепторы. 
Афферентный импульс через отделы спинного моз-
га передаётся в сосудодвигательный центр голов-
ного мозга, что приводит к активации вегетативной 
нервной системы. Ответная реакция парасимпати-
ческой нервной системы сопровождается расши-
рением сосудов, а симпатическая способствует вы-
работке медиаторов ацетилхолин и гистамина, ко-
торые, в свою очередь, вызывают возбуждение 
афферентных нервных окончаний с последующей 
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передачей нервных импульсов в центральную 
нервную систему, где осуществляется анализ и 
синтез полученной информации. Лечебный эффект 
массажа заключается в том, что во время осу-
ществления массажных техник в тканях образуется 
тепло, воздействующее на терморецепторы кожи. 
Импульс, возникающий в рецепторах, передаётся в 
сосудодвигательный центр головного мозга, в ре-
зультате чего активируются симпатическая и пара-
симпатическая нервные системы и происходит из-
менение просвета кровеносных сосудов. Также 
массаж способствует выработке биологически ак-
тивных веществ, таких как гистамин и ацетилхолин, 
которые вызывают расширение артериол, повы-
шение мышечной активности и ускорение переда-
чи нервных импульсов между нейронами и от них к 
мышцам [3, 5]. 

Основные техники классического массажа 
Поглаживание — это массажная техника, состоя-

щая в плавном движении руки по поверхности кожи 
с определённым давлением, при этом кожа остаётся 
гладкой и не образует складок. Существует не-
сколько типов поглаживаний: плоскостные (как по-
верхностные, так и более глубокие), обхватываю-
щие (непрерывные и прерывистые), а также специ-
фические приёмы, такие как щипцевое, граблевое, 
гребневое и крестовидное поглаживания. Эти при-
ёмы обычно используют в начале проведения про-
цедуры, между другими приемами, так и в конце 
сеанса. Поглаживание обеспечивает активацию 
лимфооттока, нормализует кровообращение в зоне 
поражения, стимулирует функцию потовых желез, 
повышает мышечный тонус и благоприятно воздей-
ствует на верхние структуры кожных покровов. 

Растирание — это массажная техника, которая 
включает в себя значительное давление и переме-
щение тканей под кожей, вызывая образование 
складок перед движущейся рукой. Обычно расти-
рание осуществляется с помощью пальцев, ребра 
ладони или основания кисти, следуя прямым или 
спиралевидным маршрутам. В качестве дополни-
тельных вариаций могут применяться «щипцы», 
«гребни», пилящие движения, «штриховка» и «стро-
гание». Эта методика чаще всего используется пе-
ред грубыми воздействиями на глубокие слои кожи 
– разминанием и затрагивает все слои кожи. 

Разминание – это глубокий массаж, позволяю-
щий массировать мышцы. Методика основана на 
грубом захвате, подъёме и оттягивании поверх-
ностно расположенных мышц. Используют чаще 
всего два вида разминания: продольное и попе-
речное. Кроме того, можно применять различные 
варианты, такие как валяние, накатывание, сдвига-
ние, растягивание, сжатие, надавливание и лёгкое 
подергивание. 

Вибрация – один из наиболее интенсивных при-
ёмов массажа, который создаёт мощный рефлек-
торный эффект. Она может быт как непрерывной, 
так и прерывистой. При непрерывной вибрации 
массажист выполняет ряд колебательных движе-
ний, не отрывая руку от кожных покровов пациен-
та. Параллельно этому используют дополнитель-
ные манипуляционные процедуры в виде стабиль-
ной и лабильной вибрации, такие как сотрясение, 
подталкивание, сгибание, пальпацию. Данные под-
ходы приводят к гиперемии кожных покровов, что 
вызвано расширением мелких сосудов. При этом 
увеличивается кровоток, снижается чувствитель-
ность нервных рецепторов. Всё это увеличивает 
поступление кислорода и питательных веществ к 
поражённому органу. Непрерывная вибрация ос-
нована на колебательных движениях, которые про-
водят достаточно часто – от 100 до 300 колебаний в 
минуту. Прерывистая вибрация включает в себя 
такие приёмы, как пунктирование, поколачивание, 
похлопывание, рубление и стегание. Эти методы 
способствуют расширению сосудов, улучшению 
циркуляции крови, сокращению чувствительности 
нервных окончаний и увеличению поступления 
кислорода и питательных веществ. 

Физиотерапия — это медицинская дисциплина, 
изучающая влияние природных и искусственных 
физических факторов на человеческий организм с 
целью лечения заболеваний и поддержания здо-
ровья. Эти факторы, являясь естественными ком-
понентами окружающей среды, вызывают у орга-
низма привычные реакции, формирующиеся в 
процессе его развития. В физиотерапевтических 
процедурах используются умеренные дозы физи-
ческой энергии, соответствующие текущему состо-
янию пациента и выступающие в роли адекватных 
физико-химических стимулов. В отличие от высо-
коинтенсивных воздействий, способных вызывать 
тепловые эффекты, стресс или даже повреждение 
тканей (например при хирургической лазерной ко-
агуляции), низкочастотные стимулы характеризуют-
ся физиологической безопасностью. Они стимули-
руют компенсаторные и адаптивные процессы в 
организме посредством механизмов, выработан-
ных в ходе эволюционного взаимодействия с 
внешней средой. Активируя системные компенса-
торно-приспособительные механизмы, которые 
основываются на условных и безусловных рефлек-
сах с участием нейроэндокринных процессов, эти 
факторы мобилизуют внутренние ресурсы орга-
низма, регулируют обмен веществ и функции орга-
нов, проявляют тренировочный и стабилизирую-
щий эффекты, а также специфично влияют на раз-
личные уровни жизнедеятельности организма [6]. 

 



Clinical medicine Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2025. Volume 15. № 4 

9 

Воздействие магнитного поля на организм по-
лучило широкое распространение. Пульсирующее 
магнитное поле характеризуется изменениями во 
времени и по величине, однако остаётся постоян-
ным по направлению. Оно генерируется специаль-
ными приборами – индукторами, которые работа-
ют на пульсирующем токе. Одной из особенностей 
влияния магнитного поля является его продолжи-
тельное последействие: реакции организма сохра-
няются в течение 2–5 дней после окончания месяч-
ного курса процедур. Лечебный эффект достигает-
ся за счёт развития тормозных процессов, что объ-
ясняет успокаивающий эффект магнитного поля, 
улучшение сна и снижение эмоционального 
напряжения. Магнитотерапия расширяет сосуды 
головного мозга, тем самым улучшая его кровооб-
ращение. Под воздействием магнитного поля 
уменьшается чувствительность периферических 
рецепторов и улучшается проводимость нервных 
сигналов, что приводит к обезболиванию и спо-
собствует восстановлению функций повреждённых 
периферических нервов. Кроме того, отмечается 
уменьшение отёчности, что помогает снизить бо-
левые ощущения в травмированных областях. 

Транскраниальная микрополяризация головно-
го мозга – это метод лечения путём воздействия на 
отдельные структуры мозга слабым постоянным 
электрическим током, сравнимым с собственными 
электрическими процессами. В результате воздей-
ствия происходит поляризация мембран. Проце-
дура помогает снизить воспаление и отёчность, 
улучшить питание тканей, ток воздействует на 
нейроны головного мозга, способствуя восстанов-

лению связей и сетей между нейронами. Это очень 
распространённый метод, который позволяет по-
высить эффективность проводимых реабилитаци-
онных мероприятий до 82% [6]. 

Лазеротерапия представляет собой использо-
вание низкоэнергетического лазерного излучения 
в лечебных целях. Этот метод представляет собой 
универсальный стимулятор восстановительных и 
обменных реакций в поражённых тканях организ-
ма, что стимулирует быструю регенерацию ран, 
обладает бактерицидным и противовоспалитель-
ным действием, увеличивает кровоток, способ-
ствуя доставке кислорода поражённым тканям, 
уменьшает отёчность тканей и стимулирует иммун-
ную систему. Сеансы лазеротерапии проходят 
обычно в положении лёжа или сидя. Участок тела, 
подлежащий воздействию лазером, должен быть 
открытым. Для защиты глаз пациента используются 
специальные очки. Во время процедуры возможно 
ощущение лёгкого тепла в зоне обработки. Лазер-
ное излучение направляется непосредственно на 
зону поражения, кожу над поражённым органом, 
рефлексогенные зоны или акупунктурные точки 
(лазеропунктура). 

При поражении корковых центров речи или пу-
тей, связывающих их с другими отделами централь-
ной нервной системы, возникает афазия. Она чаще 
возникает при поражении корковых центров – зоны 
Брока. При геморрагических инсультах расстрой-
ство речи возможно и при нарушении проводимо-
сти нервных путей. При этом утрата речи может 
быть как полной, так и частичной. В таблице 1 при-
ведены виды речевых нарушений [7–9]. 

 
Таблица 1. Разновидности афазий 
Table 1. Types of aphasia 

Вид Поражённый отдел Нарушение 

Эфферентная моторная 
Зона Брока – заднелобные отделы коры Нарушение устной речи, из-за невозмож-

ности переключения с одного элемента 
речи на другой 

Афферентная моторная 
Задние постцентральные отделы двига-
тельного анализатора, нижние теменные 
отделы 

Невозможность произнести отдельный 
звук, поскольку похожие звуки замещаются 
друг другом 

Сенсорная (акустико-гностическая) Зона Вернике – верхне-височные отделы Дефект звукоразличения 

Акустико-мнестическая Средние и задние отделы височной доли Нарушение слухоречевой памяти 

Семантическая 
Теменно-затылочные области доминантно-
го полушария 

Нарушение пространственного и квази-
пространственного восприятия 

Амнестическая 
Височно-теменно-затылочная область Нарушение предметных образов и пред-

ставлений 

 
На базе отделения неврологии Сергиево-

Посадской районной больницы проводили наблю-
дение за пациентами, перенёсшими геморрагиче-
ский инсульт с различными видами нарушения ре-
чи: моторной афферентной и сенсорной. 

Целью эксперимента было расширение воз-
можности слухового восприятия и понимания уст-
ной речи, используя различные картинки, рисунки 

и предметы. При усложнении заданий, показ осу-
ществляли, увеличивая количество наименований 
от двух до трёх и так далее. 

На следующем этапе обследуемые отвечали на 
вопросы, которые постепенно усложнялись, пере-
ходя от простых к более сложным. Затем осу-
ществляли прослушивание текстов, состоящих из 
простых и сложных предложений с ответами на 
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вопросы по их содержанию; проводили письмо 
под диктовку с постепенным наращиванием фраз; 
чтение с постепенным наращиванием фраз и с по-
следующим воспроизведением по памяти каждого 
из предложений, преодоление слабости слухоре-
чевых следов, повторение по памяти прочитывае-
мых букв, слов, фраз с постепенным увеличением 
промежутка времени между прочтением и воспро-
изведением. 

Проводилась также индивидуальная работа с 
каждым пациентом, учитывая слабые места ранее 
пройденных этапов. 

В случае афферентной моторной афазии с це-
лью развития утраченных речевых функций исполь-
зовали приёмы, связанные с изменением интона-
ции произнесённых слов и повторяемых предло-
жений, а также поиск соответствующей сказанному 
картинки. Кроме того, необходимо было прочитать 
с выражением известное стихотворение. 

При нарушениях речевой функции сенсорно-
моторного характера использовали приёмы, осно-
ванные на классификации рисунков по сюжетам, 
проводили несложные математические расчёты, 
изображали на рисунке соответствующий образ. 

Проанализировав данные проведённого экспе-
римента, выяснили, что у пациентов с афферентной 
моторной афазией в результате проведённой вос-
становительной работы отмечаются следующие 
улучшения: повысилась общая психическая и рече-
вая активность, произвольное внимание стало бо-
лее устойчивым; улучшилось понимание не только 
простых, но и более сложных инструкций; стало 
доступно произнесение абрисов слов, произнесе-
ние слов, состоящих из отработанных звуков. 

У пациентов с сенсорными нарушениями отме-
чается следующая положительная динамика: со-
кратился латентный период включения в деятель-
ность, улучшились переключения с одного вида 
деятельности на другой; расширился объём вос-
приятия речи на слух; увеличился активный сло-
варь (легче актуализирует слова малочастотной 
лексики). В речевом статусе пациентов отмечаются 
значительные улучшения. Рекомендуется повтор-
ная консультация с целью продолжения занятий в 
поликлинике по месту жительства. 

У пациентов с нарушениями артикуляционной 
функции речи, возникающей из-за недостаточности 
иннервации мышц, участвующих в голосообразо-
вании, имеют место расстройства не только в про-
изношении, а также страдают функции голоса, при-
сутствует нарушение дыхания в процессе разгово-
ра. Кроме того, регистрируются изменения в про-
содической структуре речи, то есть на лицо дисфо-
ния, диспневмия и диспросодия. 

В логопедической практике используется обще-
принятая классификация дизартрии, в основу ко-
торой заложен принцип локализации со стороны 
патоморфологических изменений двигательных 
центров речи. Соответственно выделяют бульбар-
ную, псевдобульбарную, экстрапирамидную, моз-
жечковую, корковую (включая апраксическую 
постцентральную и апраксическую премоторную) и 
мезенцефалодиэнцефальную формы дизартрии. 
Для её коррекции специалисты применяют разно-
образные упражнения: дыхательные, фонационные, 
вокальные, артикуляционные и речевые. Метод 
наглядности часто используется в работе: занятия 
перед зеркалом, применение специальных трена-
жёров и визуальных материалов, а также прослуши-
вание аудио. Кроме того, пациентам с бульбарной и 
псевдобульбарной дизартрией может быть реко-
мендован логопедический массаж [3, 5]. 

Чтобы помочь человеку справиться с потерей 
возможности общаться с окружающими, важно ис-
пользовать следующие принципы: 

 Создание комфортных взаимоотношений с па-
циентом, чтобы он был в центре событий и не чув-
ствовал дискомфорта, не был изолирован. 

 Не взирая на нарушения речевых функций, 
внимательно слушать пациента, при этом избегать 
прерывания и желания закончить фразу за него. 

 Важно находить и активно использовать новые, 
альтернативные коммуникативные приёмы, порой 
не связанные с речью. 

 При дизартрии необходимо регулярно выпол-
нять упражнение с целью повышения тонуса языка 
(массаж зубными щетками, палочками, двигатель-
ные приёмы в виде подъёма и прижатия его к небу, 
зубам и щекам), а также мимических мышц. 

 Как можно чаще использовать приёмы, осно-
ванные на автоматических речевых последова-
тельностях: устный счёт, перечисление времён го-
да, месяцев и дней недели. 

Было установлено, что после ряда коррекцион-
ных мероприятий показатели речевого обследова-
ния, такие как коммуникативно-речевые умения, 
лексический строй, грамматический строй речи и 
связанная речь, повысились на 20–40%, что говорит 
о высокой эффективности данных мероприятий по 
коррекции речи [5, 6]. 

Важное значение для пациентов, перенёсших 
геморрагический инсульт, имеет социально-
психологическая реабилитация. Она направлена на 
восстановление нарушенной психики. Необходимо 
доказать пациенту на примерах других людей, пе-
ренёсших инсульт, важность проводимых реабили-
тационных мероприятий с целью улучшения каче-
ства жизни. Социально-психологическая реабили-
тация направлена на развитие у пациента и его 
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близких качеств, позволяющих ему как можно ско-
рее адаптироваться к социальной среде, его окру-
жению в условиях временного ухудшения здоровья 
[1, 2, 5]. 

Разработаны принципы социально-
психологической реабилитации. Они включают: 

 Индивидуализированный подход для конкрет-
ного пациента, создание программы по его реаби-
литации, которая учитывала бы уникальные осо-
бенности больного. Это включает в себя анализ 
конкретного диагноза, заболевания сердечно-
сосудистой системы, инсульты различных форм или 
черепно-мозговые травмы. Также важно принимать 
во внимание степень тяжести недуга, продолжи-
тельность болезни, возраст пациента, наличие со-
путствующих заболеваний. 

 Комплексный подход в осуществлении психо-
логических процедур основан на включении в ин-
дивидуальную программу пациента реабилитаци-
онных мероприятий, направленных на преодоле-
ние негативных последствий инсульта и скорейшую 
адаптацию: коррекция когнитивных нарушений, 
эмоциональных расстройств, проведение поддер-
живающих бесед, коррекция семейных отношений 
и мероприятия, направленные на профилактику 
преодоления новых трудностей. 

 Активность пациента в проведении индивиду-
альной реабилитационной программы его родных 
и близких. 

 Работа с медицинским психологом осуществ-
ляется в индивидуальном формате, основываясь на 
результатах психологической диагностики, и 
направлена на коррекцию эмоционально-
личностной, когнитивной и поведенческой состав-
ляющих личности пациента.  

Консультирование ставит перед собой следую-
щие цели: 

 формирование чёткого и адекватного понима-
ния болезни, принятие факта заболевания и транс-
формация восприятия собственного тела после 
пережитого; 

 адаптация к изменениям в социальной роли и 
установка новых жизненных целей и ценностей; 

 стимулирование мотивации к восстановитель-
ному лечению и реабилитационным процессам; 

 улучшение общего эмоционального состояния 
пациента; 

 обучение психологии поведения, способству-
ющей борьбе с заболеванием. 

Проведение семейно-психологического кон-
сультирования с членами семьи и его окружением 
осуществляют по трем направлениям: 

 Первичная консультация с близкими пациента – 
чаще проводят клинические психологи, начиная с 
структурированного интервью для получения до-

полнительных сведений о пациенте, его интересах. 
Задача этого интервью – уточнение подробной ин-
формации об истории болезни, уровне нарушений 
когнитивных функций, оценке поведенческой ак-
тивности до заболевания. 

 Необходимо определить динамику отношений 
и роль пациента в кругу семьи и в профессиональ-
ной сфере. Полученная информация способствует 
формированию целостного понимания состояния 
пациента и созданию оптимальной стратегии для 
его реабилитации. 

 Проведение разъяснительной работы с род-
ственниками включают информирование об особен-
ностях болезни, принципах психологического функ-
ционирования, а также целях и задачах всей реаби-
литационной программы и её отдельных этапов. 

Родственники и близкие люди пациентов, 
столкнувшихся с серьёзными заболеваниями, часто 
испытывают широкий спектр психологических ре-
акций и синдромов дезадаптации. Реакции род-
ственников могут проявляться в виде замешатель-
ства, уклонения от ответственности, чрезмерной 
ответственности, чувства вины, утраты смысла жиз-
ни, психосоматических расстройств, страхов, 
навязчивых идей, невротических состояний, син-
дрома хронической усталости. 

Психологу необходимо оказывать членам семьи 
консультативную помощь, помогая справиться с 
возникшими проблемами с целью формирования 
нового, необычного для них ранее отношения к 
больному. 

 
Выводы 
Реабилитация представляет собой комплексное 

мероприятие и включает в себя такие методы, как 
физиотерапия, ЛФК, массаж и психологическую 
помощь. 

Одним из ключевых методов является электро-
стимуляция мышц, позволяющая восстанавливать 
утраченные функции путём активации нервных во-
локон. Магнитотерапия улучшает кровообращение 
и способствует регенерации тканей. Лазерная тера-
пия ускоряет заживление и уменьшает воспаление. 

ЛФК играет центральную роль в восстановле-
нии двигательных функций. Специальные упражне-
ния помогают укрепить мышцы, улучшить коорди-
нацию движений и развить выносливость. Занятия 
проводятся индивидуально, учитывая физические 
возможности каждого пациента. Важно начинать 
ЛФК уже в первые дни после стабилизации состоя-
ния, постепенно увеличивая нагрузку. 

Массажные процедуры улучшают кровообра-
щение, снимают мышечный спазм и повышают то-
нус ослабленных мышц. Они способствуют рас-
слаблению перенапряжённых участков тела и об-
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легчают боль. Регулярный массаж помогает 
предотвратить контрактуры суставов и поддержи-
вает эластичность тканей. 

Психологическое сопровождение необходимо 
для поддержки эмоционального состояния паци-
ента. Инсульт часто вызывает депрессию, тревогу и 
страх перед будущим. Работа с психологом помо-
гает справиться с этими чувствами, адаптироваться 
к новым условиям жизни и вернуться к социальной 
активности. Поддержка семьи также играет важную 
роль в процессе реабилитации. 

Комплексный подход к реабилитации, сочетаю-
щий медицинские технологии, физическую актив-
ность и психологическую поддержку, существенно 
повышает шансы на успешное восстановление по-
сле геморрагического инсульта. Однако успех за-
висит от своевременности начала лечения, инди-
видуальных особенностей пациента и соблюдения 
рекомендаций специалистов. 

 
Заключение 
Восстановительные мероприятия после гемор-

рагического инсульта обычно начинаются сразу 
после поступления пациента в стационар и про-
должают до тех пор, пока наблюдается положи-
тельная динамика в неврологическом состоянии. 
Чем раньше начнутся реабилитационные меро-
приятия, тем больше шансов у пациента на воз-
вращение к привычной жизни с минимальными по-
следствиями и осложнениями. Реабилитационная 
программа должна разрабатываться индивидуаль-
но для каждого пациента, учитывая степень пора-
жения мозга, сопутствующие заболевания и функ-
циональные нарушения. В дополнение к физиче-
ским методам, пациентам могут потребоваться ле-
карственные препараты для улучшения мозгового 
кровообращения, снижения артериального давле-
ния и профилактики повторного инсульта. 

По результатам, описанным в данной статье вы-
ше, можно судить, что эффективность реабилита-
ции довольна высока. Например, в «НИИ СП им.  
Н.В. Склифосовского ДЗМ» из 24 пациентов, пере-
нёсших геморрагический инсульт, с парализован-
ными конечностями, восстановить полный объём 
движений удалось у 20 человек после проведения 
курса кинезотерапии, что составляет 83,3% от об-
щего числа пациентов. А по результатам проведе-
ния реабилитационных мероприятий у двух паци-
ентов с афазическими расстройствами в «ГВКГ им. 
Ак. Н.Н. Бурденко», у пациента с комплексной мо-
торной афазией улучшилось понимание более 
сложных инструкций, повысилась речевая актив-
ность и стало более устойчивым произвольное 
внимание. У пациента с сенсорной афазией улуч-
шились переключения с одного вида деятельности 
на другой, расширился объём восприятия речи на 
слух, увеличился активный словарь. 

В рамках реабилитации также проводится вто-
ричная профилактика инсульта, которая включает 
здоровый образ жизни: отказ от курения или со-
кращение количества выкуриваемых сигарет, 
ограничение употребления алкоголя, регулярная 
физическая активность и нормализация массы тела, 
а также коррекция питания. В процессе реабили-
тации необходимо регулярно оценивать состояние 
пациента и корректировать программу восстанов-
ления в соответствии с результатами оценки, чтобы 
эффективно использовать ресурсы и улучшить ка-
чество лечения. Важно привлекать родственников 
пациента к участию в восстановительном процессе: 
обсуждать цели и задачи реабилитации, обучать 
правильному уходу за пациентом, анализировать 
успехи или причины неудач вместе с пациентом и 
его семьей. Реабилитация после инсульта требует 
значительных усилий как от пациента, так и от его 
родных и близких, и является долгосрочным и тру-
доёмким процессом. 
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