
Жизнь после инсульта: 
диспансерное наблюдение, 
реабилитация, вторичная 

профилактика.

КГБУЗ «Красноярская межрайонная клиническая 

больница № 20 имени И.С. Берзона».

г. Красноярск 2025 год



Актуальность

Ежегодно в мире прогнозируется развитие 9,6 млн инсультов с

ростом заболеваемости по мере старения населения.

Заболеваемость инсультом в РФ от 450 до 560 случаев на 100

тыс. населения, смертность – 0,96 на 1000 населения [GBD 2016

Stroke Collaborators. Lancet Neurol. 2019]

Заболеваемость повторным инсультом составляет 0,79 на 

1000 населения. Показатель распространенности повторного 

инсульта среди всех инсультов – 25,5 %, что свидетельствует о 

недостаточной эффективности вторичной профилактики.

Индивидуализированная вторичная профилактика инсульта 

уменьшает риск развития повторного нарушения мозгового 

кровообращения на 20–30 %. [Инсульт. Руководство для врачей. 

Л.В. Стаховской, МИА, 2014]



Целевая программа ВОЗ и Европейского Совета по 
ведению пациентов с инсультом

Все больные, перенесшие ТИА или инсульт, должны быть 
охвачены надлежащими мерами вторичной профилактики;

Выживание более 85% больных с инсультом в течение первого месяца 

заболевания

Через 3 месяца – обретение полной независимости в повседневной жизни 
более 70% больных, выживших в течение первого месяца

Через 2 года – выживание более 80% больных, выживших в течение 
первого месяца заболевания

Через 2 года – сокращение повторных нарушений мозгового 

кровообращения до 10% и ниже

Это возможно только при междисциплинарном подходе на всех 

этапах помощи после инсульта!



Основные методы профилактики инсультов 

Антигипертензивная терапия (постоянный и эффективный контроль АД)

Антиагрегантная терапия (пожизненное назначение антитромбоцитарных
препаратов)

Антикоагулянтная терапия (длительное или пожизненное назначение 
антикоагулянтов непрямого действия)

Гиполипидемическая терапия (достижение целевых уровней ЛПНП)

Каротидная эндартерэктомия, ангиопластика

Лечение заболеваний сердца

Лечение сахарного диабета

Проблема приверженности к лечению!

Индивидуализированная вторичная профилактика!



Инсульт гетерогенен (особенно ишемический!)

80% - ишемический инсульт
3 главных причины ИИ;

5-6 менее частых причин;
всего – около 60 причин

20% - геморрагический инсульт (17% - ВМК, 
3% - САК)

За время пребывания пациентов в отделениях острого

инсульта не всегда удается определить причину!

Без понимания непосредственной причины инсульта 

невозможна эффективная вторичная профилактика!



Пациенты, выписанные из 

отделений острого инсульта: 

подтип уточнен

Пациенты, выписанные из отделений острого 

инсульта либо не проходившие стац. лечение:

подтип не уточнен

Дообследование: уточнение 

подтипа, поиск причины.

Вторичная профилактика:

• выбор и/или коррекция методов вторичной профилактики

• контроль за достижением целевых уровней АД, липидов, агрегации тромбоцитов, 

• направление на реабилитацию 

• определение сроков и методов наблюдения (активное в течение 2-х лет)

Группы пациентов с различным алгоритмом ведения:

• кардиогенный инсульт;

• «инсульт у молодых»;

• гемодинамически значимое стеноокклюзирующее поражение БЦА (симптомное / 

асимптомное);

• после хирургической реваскуляризации (КЭЭ, стентирование).



Уточнение подтипа ишемического инсульта 

поиск источников кардиальной эмболии: 
ЭХО-КГ, холтеровскоемониторир. (ХМ ЭКГ) 
– длительный, повторный?, 
чрезпищеводной ЭХО-КГ; ТКДГ с 
эмболической программой;

диагностика диссекции артерии: ДС 

БЦА; МРТ шейного отдела позвоночника 
для ПА и основания черепа для ВСА –
поперечные срезы, СКТ-АГ;

диагностика АФС и наследственных 
тромбофилий, гипергомоцистеинемии, 
васкулиты

выявление стеноокклюзирующего

поражения внутричерепных артерий: 

МР-АГ, СКТ-АГ внутричерепных артерий; 
атеромы дуги аорты, СКТ-АГ, агрегация 
тромбоцитов, МРТ-ГМ – «немые очаги», 
осмотр ангиохирурга

диагностика внутричерепного

венозного тромбоза: МР-
венография, скрининг на 
тромбофилию

уточнение показаний к диагностике

наследственных заболеваний: Фабри, 

синдром CADASIL и др.



Реабилитация

Инсульт – преобладающая причина инвалидизации населения   

(3,2 на 1000 населения). 

По данным Национального регистра инсульта 31% пациентов, 

перенесших инсульт, нуждаются в посторонней помощи для 

ухода за собой , 20% не могут самостоятельно ходить.

Лишь 8% пациентов могут вернуться к прежней работе.



Показания к реабилитации:

На нейрореабилитацию поступают пациенты, перенесшие ОНМК с перспективой 

восстановления функции, активности и участия (реабилитационный потенциал) и 

отсутствием противопоказаний.

Необходимые документы для реабилитации по полису ОМС:

•Паспорт;

•Полис ОМС;

•Направление на госпитализацию — форма 057/у-04;

•Выписка из амбулаторной карты — форма 027/у;

•Выписной эпикриз стационара (копия).

Если Вам не удается записаться на амбулаторную реабилитацию, Вы можете 
обратиться на горячую линию «Право на здоровье»: 8-800-700-00-03



Кто может пройти реабилитацию

Баллы
Степень тяжести 

нарушений
Оценка состояния пациента

0 Нулевая Нет симптомов

1
С перспективой 
самостоятельного 
восстановления

Есть легкие нарушения, например, небольшая головная 
боль, которая не нарушает сон и не влияет на образ жизни. 
Пациент может вернуться к прежнему образу жизни.

2 Легкая

Не может с той же активностью выполнять все дела, что и 
до заболевания. Но может за собой ухаживать, 
самостоятельно жить и передвигаться, в постоянном 
наблюдении не нуждается.

3 Умеренная
Может сам передвигаться и обслуживать себя, но 
нуждается в физической помощи для чуть более 
трудозатратных дел — принести покупки, съездить в аптеку.

4 Выраженная
Пациент не может самостоятельно передвигаться. Ему 
нужна помощь в ежедневных процедурах: умыться, 
переодеться, поесть, принять душ.

5 Грубая
Пациент прикован к постели и нуждается в круглосуточной 
помощи.

6 Крайне тяжелая
Пациент без сознания или в сознании, но ничего не 
понимает. Ему необходим круглосуточный уход и 
реанимационная бригада.





Показания к реабилитации 2 этапа:

На нейрореабилитацию поступают пациенты, перенесшие ОНМК 

(ШРМ 4 ,5,6 баллов) с перспективой восстановления функции, 

активности и участия (реабилитационный потенциал) и отсутствием 

противопоказаний.

Длительность лечения составляет 14 дней, с  ШРМ 5 и более – 20 

дней.

До 80% пациентов переводятся из неврологического отделения в 

остром периоде ОНМК, 20% поступают по направлению из 

поликлиники.

Часто пациенты поступают на 6-7 день после ОНМК, в период 

высоких рисков.



• При поступлении проводятся необходимые обследования: 

клинические анализы крови и мочи, ЭКГ, обязательно УЗИ 

вен нижних конечностей, осмотр терапевта, невролога.

• Назначается необходимая медикаментозная терапия.

• Мероприятия по медицинской реабилитации пациентов 

проводятся специалистами мультидисциплинарной команды 

специалистов (МДРК) в составе врача ФРМ, медицинского 

логопеда, медицинского психолога, специалиста по 

физической реабилитации, медицинской сестры).

Задачи специалистов МДРК: оценка реабилитационного статуса, установление 

диагноза на основе Международной классификации функционирования, 

ограничений жизнедеятельности и здоровья. 

Показания к реабилитации 2 этапа:



Какая необходима 
реабилитация после инсульта

• Физиотерапия — необходима, если нарушены двигательные функции. 

Например, если пациент не чувствует рук или ног, не может сам держать 

предметы в руках, ходить или шатается при ходьбе.

• Хирургическое лечение — если есть нарушения, которые могут вызвать 

повторный инсульт. 

• Занятия с логопедом — если есть речевые нарушения. Например, не может 

выговорить простые слова, путается в словах, запинается, заикается или с 

трудом понимает речь.

• Помощь нейропсихолога — если есть проблемы с памятью, вниманием или 

эмоциями. Нейропсихолог помогает вспомнить родных, события жизни, 

помочь совладать с депрессией из-за состояния здоровья.

• Эрготерапия — если потеряны простые бытовые навыки. Специалисты учат 

пациента одеваться, мыться, принимать пищу, связываться по телефону.



Организация работы

В своей работе медицинский психолог использует: нейропсихологическое 

обследование (шкала МОСА, HADS, шкала повседневной активности), 

проводит коррекцию в зависимости от выявленных нарушений, в т.ч. с 

применением компьютерных технологий. 

В своей работе клинический логопед использует: выявление и 

коррекция речевых нарушений, функции глотания.

В двигательной реабилитации применяются: ЛФК, дыхательная 

гимнастика, позиционирование с помощью укладок, обучение ходьбе, 

навыкам самообслуживания, механотерапия, массаж. 

Физиотерапевт применяет: магнитотерапия транскраниальная, 

магнитолазерная терапия, электрофорез с лекарственными препаратами, 

переменное электростатическое поле, СМТ терапия, электростимуляция, 

ультрафиолетовое облучение.



Программа обучения пациентов, 
перенесших инсульт и их родственников 

• Мероприятия по профилактики инсульта. 

• Обучающие фильмы

• Памятки для родственников 

• Школа пациента

• Статьи, интервью, выступления на теле-радиопрограммах.



Основная цель школы – показать, что 

полноценная жизнь после инсульта существует

Каждый пациент, при условии профессиональной помощи и 
ранней реабилитации, имеет шанс вернуться к активной, 
независимой в быту жизни и избежать повторного инсульта.

«Школа пациента»



Инсульт - это предупреждаемое и потенциально излечимое 
заболевание. 

При ранней госпитализации, правильном лечении, 
последующей профилактике и активной помощи родственников 

можно ожидать более благоприятного исхода для пациента. 

Насколько важны усилия по вторичной профилактике и 
реабилитации больных, перенесших инсульт? 

Эти усилия – важнейшее условия достижения двух целей:

• Уменьшения количества лиц, перенесших повторный, как правило, более тяжелый 
инсульт;

• Уменьшения количества инвалидов и тяжести инвалидизации, а также для 
выполнения таких фундаментальных задач, как

oСнижение смертности от сердечно-сосудистых заболеваний

oУвеличение продолжительности жизни



Спасибо за  внимание!


