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Список, используемых сокращений

АГ	 –  артериальная гипертензия;
АД	 –  артериальное давление;
ВСА	 –  внутренняя сонная артерия;
ИБС	 –  ишемическая болезнь сердца;
КЭАЭ	 –  каротидная эндартерэктомия;
МНО	 –  Международное Нормализованное Отношение;
ООО	 –  открытое овальное окно;
ОАС	 –  обструктивное апное во сне;
ОНМК	–  острое нарушение мозгового кровообращения;
СМА	 –  средняя мозговая артерия;
ТИА	 –  транзиторная ишемическая атака;
ЦНС	 –  центральная нервная система.

Актуальность проблемы

Разнообразные речевые нарушения наблюдаются более чем у 
трети больных, перенесших инсульт и черепно-мозговую травму, и 
являются вторым по значимости и распространенности дефектом, 
после двигательных нарушений. Многолетний практический опыт 
показывает, что после применения медицинских мер (или одно-вре-
менно с их применением) в громадном большинстве случаев тре-
буется обязательно специфическая логопедическая работа и что без 
нее устранение речевого недостатка не наступит. Участие врачей 
(невролога, физиотерапевта, врача-ЛФК), психолога также необхо-
димо во всех случаях глубоких речевых расстройств (афазии, дизар-
трии), для постановки правильного диагноза и определения путей 
комплексной восстановительной работы.

Несмотря на частое использование после перенесенного ОНМК 
диагноза дизартрия (или дисфагия), проблема правильной поста-
новки диагноза остается актуальной. Поскольку у взрослых можно 
выделить место поражения центральной нервной системы, вызвав-
шего дизартрию, значит нужно указывать клиническую форму это-
го нарушения и степень выраженности дефекта (Винарская Е.Н., 
Пулатов А.М., 1989), а при дисфагии определение нарушенной 
фазы глотания. 

Четкий диагноз позволит логопеду выбрать необходимую восста-
новительную программу для каждого конкретного пациента с учетом 
вида его нарушения. Логопед, как педагог, идет вслед за неврологом. 
Диагноз дизартрия, дисфагия, определение формы и степени выра-
женности расстройств определяется неврологом. Именно врач уста-
навливает время, когда логопед может начинать восстановительную 
работу – с учетом ясного сознания пациента, отсутствия тяжелой сома-
тической патологии, отсутствием грубых когнитивных расстройств. В 
обязанности же логопеда входит более точное обследование речевого 
аппарата, его строения, функций и речи, так же подбор коррекцион-
ных восстановительных приемов для конкретного пациента и прове-
дение самих занятий.

 Цель данной работы: рассмотреть вопросы взаимодействия меди-
цинских и педагогических приемов работы для улучшения оказания 
реабилитационной помощи пациентам, перенесшим ОНМК с рече-
выми нарушениями и нарушениями глотания.
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ДИЗАРТРИЯ

Дизартрия – расстройство произносительной стороны речи, об-
условленное нарушением (недостаточностью) иннервации мышц 
речевого аппарата. Ведущим дефектом является нарушение фоне-
тической и просодической стороны речи, связанное с органическим 
поражением центральной или периферической нервной системы. 

Дизартрия характеризуется следующими синдромами: нарушени-
ем мышечного тонуса артикуляционной мускулатуры, нарушением 
артикуляционной моторики, дискоординационными расстройствами, 
нарушением реципрокной иннервации, наличием насильственных 
движений и оральных синкинезий, нарушением проприоцептивной 
афферентации от мышц артикуляционного аппарата и нарушением 
речевого дыхания.

Степень выраженности нарушения произносительной стороны 
речи зависит от характера и тяжести поражения нервной системы. 
В легких случаях имеются отдельные искажения звуков, нечеткость 
речи; в более тяжелых, отмечается «смазанная речь», имеют место 
замены и пропуски звуков, страдает ее темп, выразительность, голо-
совые модуляции. При тяжелых поражениях центральной нервной 
системы (ЦНС) речь становится невозможной из-за полного парали-
ча речедвигательных мышц. Такие нарушения называются анартри-
ей (Винарская Е.Н., 1971).

Реабилитация взрослых лиц, страдающих дизартриями, связана 
с целым комплексом мероприятий специализированной помощи. 
Имеется в виду клиническое обследование и диагностика, лечение 
с помощью медикаментозных и физиотерапевтических средств, 
специальная педагогическая работа по коррекции произноситель-
ной стороны речи, специализированная психологическая помощь.

Лица, страдающие дизартрией, характеризуются астенией, вы-
соким уровнем тревожности, фрустрационными переживаниями, 
заниженной самооценкой, сниженной психической активностью, 
преобладанием негативного настроения и отрицательных реакций 
(избегания, ухода, страха), нарушениями ритмичности и координа-
ции движений, слабыми адаптационными возможностями.

В настоящее время существуют различные подходы к классифи-
кации дизартрических расстройств.

С позиции клинического (неврологического) подхода изучаются 
клинические проявления дизартрии, которые соотносятся с уровнем 

органического или функционального поражения нервной системы, 
ее периферических или центральных отделов. Клинический под-
ход исследует также причины дизартрии, топику (место) и характер 
очагового поражения ЦНС, симптоматику, в которую включают ха-
рактер изменения мышечного тонуса, движений различных отделов 
речевого аппарата и т.п. Наличие дизартрии связано с органическим 
или функциональным поражением мозга.

С учетом неврологического подхода на основе уровня локализа-
ции мозгового поражения (Правдина О.В., 1973) различают следую-
щие формы дизартрии:

1.	 Бульбарную, связанную с поражением ядер, корешков или пе-
риферических отделов черепно-мозговых нервов (языкогло-
точного, блуждающего, подъязычного, иногда – тройничного и 
лицевого).

2.	 Псевдобульбарную, связанную с поражением корково-ядерных 
(кортико-бульбарных) проводящих путей.

3.	 Экстрапирамидную (подкорковую), связанную с поражением 
подкорковых узлов и их нервных связей с различными отдела-
ми головного мозга.

4.	 Мозжечковую, связанную с поражением мозжечка и его прово-
дящих путей.

5.	 Корковую (кинетическую премоторную и кинестетическую 
постцентральную), обусловленную очаговыми поражениями 
коры головного мозга. 

Патогенез и клинические проявления различных форм дизартрии 
представлен в приложении.

Классификация дизартрии по степени понятности речи для окру-
жающих была предложена французским невропатологом G. Tardier 
(1968). Автор выделяет четыре степени тяжести речевых нарушений.

1.	 Первая (легкая степень) – когда нарушения звукопроизношения 
выявляются только специалистом в процессе обследования.

2.	 Вторая (умеренная) – нарушения произношения заметны ка-
ждому, но речь понятна для окружающих.

3.	 Третья (выраженная) – речь понятна только близким пациента 
и частично для окружающих.

4.	 Четвертая (анартрия) самая тяжелая – отсутствие речи или 
речь почти непонятна даже близким пациента.

Реабилитация взрослых лиц, страдающих дизартриями, связана 
с целым комплексом мероприятий специализированной помощи. 
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Имеется в виду клиническое обследование и диагностика, лечение 
с помощью медикаментозных и физиотерапевтических средств, 
специальная педагогическая работа по коррекции произноситель-
ной стороны речи, специализированная психологическая помощь. 

Хочется еще раз отметить, что речевое заключение логопеда дела-
ется в соответствии с клиническими данными, представленными в 
медицинской карте стационарного больного. Это служит отправной 
точкой для выбора программы восстановительной работы и методов 
коррекции в комплексе мероприятий специализированной помощи. 

Программы логопедической работы при дизартрии

Бульбарная
–	 формирование установки на коррекцию произносительной сто-

роны речи;
–	 преодоление гипотонуса в мимической и артикуляционной му-

скулатуре;
–	 развитие подвижности мышц артикуляционного аппарата;
–	 нормализация речевого дыхания;
–	 нормализация фонетической окраски звуков;
–	 восстановление мелодико-интонационной стороны речи;
–	 развитие контроля над произносительной стороной речи.

Псевдобульбарная
–	 формирование установки на коррекцию произносительной сто-

роны речи;
–	 преодоление гипертонуса в мимической и артикуляционной 
 мускулатуре;
–	 развитие подвижности мышц артикуляционного аппарата;
–	 нормализация речевого дыхания;
–	 нормализация фонетической окраски звуков;
–	 восстановление мелодико-интонационной стороны речи;
–	 развитие контроля над произносительной стороной речи.

Подкорковая / экстрапирамидная
–	 формирование установки на коррекцию произносительной сто-

роны речи;
–	 снижение степени проявления синдрома ригидности в мышцах 

речевой моторики;
–	 формирование синхронной деятельности отделов дыхания,  го-

лосообразования, звукопроизношения;
–	 развитие подвижности мышц артикуляционного аппарата;
–	 нормализация речевого дыхания;
–	 нормализация фонетической окраски звуков;
–	 восстановление мелодико-интонационной стороны речи;
–	 развитие контроля над произносительной стороной речи.

Мозжечковая 
–	 формирование установки на коррекцию произносительной  

стороны речи;
–	 формирование синхронной деятельности отделов дыхания,  

голосообразования, звукопроизношения;
–	 развитие подвижности мышц речевого аппарата;
–	 нормализация речевого дыхания;
–	 нормализация фонетической окраски звуков;
–	 восстановление мелодико-интонационной стороны речи;
–	 развитие контроля над произносительной стороной речи.
 Основное внимание в логопедической работе по преодолению 

корковой дизартрии следует уделять устранению симптомов кине-
тической и кинестетической апраксии.

Методы логопедической работы

 Дыхательная речевая гимнастика
Дыхательная гимнастика – комплекс упражнений, направленных 

на восстановление речевого дыхания и координацию функций дыха-
ния и фонации.

Задачи проведения дыхательной гимнастики: дифференциация 
носового и ротового дыхания; формирование длительного ротово-
го выдоха под контролем движений диафрагмы и мышц брюшного 
пресса; вырабатывание умения равномерного, ритмичного распре-
деления воздуха в процессе речевой деятельности.

Дыхательные упражнения в остром периоде должны проводиться 
только с разрешения лечащего врача и с учетом тяжести состояния 
больного. Применяются пассивные и активные приемы.

Нормализация дыхания в результате выполнения дыхательной 
гимнастики снижает проявление многих патологических изменений 
в организме, улучшает функциональную деятельность всех органов 
и систем, активизирует механизмы саморегуляции и улучшает пси-
хоэмоциональное состояние пациентов. 
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Голосовые упражнения
Голосовая гимнастика – комплекс логопедических мероприятий, 

направленных на постепенную активизацию и координацию нерв-
но-мышечного аппарата гортани для восстановления полноценной 
голосовой функции.

Задачами проведения голосовой гимнастики являются: активи-
зация голосового аппарата при гипотонусных расстройствах или 
снятие излишнего напряжения при гипертонусе; восстановление 
утраченных кинестезий голосоведения, т.е. непосредственно самой 
фонации.

Восстановление голоса необходимо начинать как можно раньше, 
что позволит предупредить фиксацию навыка патологического голо-
соведения и появление невротических реакций у больных.

Логопедический массаж
Логопедический массаж – метод активного механического воз-

действия, который изменяет состояние мышечной, кровеносной и 
лимфатической системы; оживляет кинестезии; активизирует тро-
фику тканей. Как одна из важных логопедических техник, массаж 
способствует нормализации мышечного тонуса артикуляционной и 
мимической мускулатуры, что в конечном итоге приводит к улучше-
нию произносительной стороны речи и уменьшению эмоционально-
го напряжения. 

Основная цель логопедического массажа – устранение патологи-
ческой симптоматики в мышечной системе периферического отдела 
речевого аппарата.

Показанием к проведению логопедического массажа является на-
значение врача.

На основании результатов предварительной диагностики логопед 
определяет вид массажа, необходимого для данного пациента; со-
ставляет комплекс массажных приемов, определяет последователь-
ность массажных движений, методику их проведения и ориентиро-
вочную нагрузку. 

Артикуляционная гимнастика
Артикуляционная гимнастика – комплекс специальных упражне-

ний, направленных на укрепление мышц артикуляционного аппара-
та, развитие их силы и подвижности.

Задачи артикуляционной гимнастики: выработка тонких диффе-
ренцированных движений органов артикуляции; формирование ки-
нестетической и кинетической основы артикуляционных движений.

 Артикуляционная гимнастика проводится в пассивном, пассив-
но-активном и активном режиме и включают в себя упражнения для 
мимических мышц, мышц губ, языка, мягкого неба и нижней челюсти.

 В результате выполнения артикуляционной гимнастики улучша-
ется функциональная деятельность органов жевания, глотания и зву-
копроизношения. 

Работа над мелодико-интонационной (просодической)
стороной речи
Просодика – это интонационно выразительная окраска речи. Она 

представляет собой совокупность ритмико-интонационных свойств 
речи, которые реализуются через такие качества речи, как речевое 
дыхание, тембр, высота, сила, модуляции голоса, темп, пауза, ритм, 
логическое ударение.

Логопед, при работе с больными страдающими дизартрией, боль-
шое внимание уделяет восстановлению правильного темпа и ритма 
речи, путём обучения произвольно изменять темп речи, выделять 
ударные слоги в структуре высказывания и правильно чередовать их 
с безударными слогами, соблюдать правильные паузы.

 Восстановлению мелодико-интонационной речи способствуют 
голосовые упражнения, направленные на развитие основного тона 
высказывания. Сформированные в специальных упражнениях на-
выки темпо-ритмического, интонационного оформления речи закре-
пляются в эмоционально окрашенном речевом материале (чтение 
рассказов, инсценировок и т. д.). При подборе такого материала обя-
зательно учитывается возраст и интересы пациентов.

Психологическое сопровождение
С первых дней нарушения речи больные нуждаются в психоло-

гическом сопровождении. Психическая травма, связанная с забо-
леванием, носит как острый, так и хронический характер. С одной 
стороны, больной внезапно теряет речь вследствие тех или иных на-
рушений деятельности мозга. С другой стороны, последующая си-
туация начинает постепенно декомпенсировать психику. В особен-
ности, это касается лиц 40-60 лет, которые занимали определенный 
социальный статус и были активны в трудовой деятельности.
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Основным патогенным фактором в плане психологической деза-
даптации у них являются ситуации ломки жизненного стереотипа, а 
иногда и семейной жизни. На фоне органического поражения мозга 
начинают развиваться расстройства невротического и психооргани-
ческого характера. Это, помимо основного заболевания, усиливает 
астению, перенапряжен вегетативной нервной системы, а затем вы-
зывает целый комплекс вегетативных дисфункций. Чем глубже бо-
лезнь изменила характер личности, тем более необходимы в лечении 
такого больного патогенетическая психотерапия и психологическое 
сопровождение, направленные на реорганизацию личности, на сни-
жение депрессивного настроения, формирование положительного 
эмоционального контакта с близкими людьми, врачом и логопедом.

ДИСФАГИЯ
Глотание – сложный рефлекторный акт, при котором в результате 

сокращения одних и расслаблении других мышц пища переводится 
из полости рта в пищевод, а затем в желудок. Дисфункция глотания 
является частым нарушением при остром инсульте. Дисфагия – не-
приятное и рискованное состояние для любого пациента. Она уве-
личивает летальность, длительность госпитализации, вероятность 
развития аспирационной пневмонии, стоимость лечения пациента.

Причиной дисфагии могут служить локальные повреждения ство-
ла мозга, а так же диффузные и многоочаговые поражения , затраги-
вающие кору, подкорковые образования и ствол мозга. Локализация 
нарушения определяется методами нейровизуализации.

Оценка функции глотания проводится в первые часы после посту-
пления больного с острым инсультом в палату интенсивной терапии 
и реанимации. В идеальном варианте она требует участие несколь-
ких специалистов – невролога, пульмонолога, гастроэнтеролога, 
использование эндоскопической стойки с возможностью оценки на-
рушений глотания. Скрининговое тестирование проводит врач (или 
медсестра) и вносит результаты тестирования в медицинскую карту 
стационарного больного. Опираясь на эти данные, логопед прово-
дит комплексное логопедическое обследование, которое включает в 
себя: исследование функции губ, жевательной мускулатуры, объем 
движения нижней челюсти, функцию мягкого неба и глоточный реф-
лекс, объем движений и работоспособность языка, вытекание жид-
кости или пищи изо рта, оценивает скорость формирования пищево-
го болюса и проглатывание жидкости; регистрирует поперхивания, 

кашель или удушье во время или после глотка, голос и его изменения 
после глотания. Данные исследования заносятся в протокол первич-
ного логопедического обследования.

Следует отметить, что акт глотания делится на несколько фаз: 
оральную (произвольную), фарингеальную и пищеводную (непро-
извольные). Логопедические приемы позволяют опосредованно воз-
действовать на ротовую и частично фарингеальную фазы глотания.

Нейромышечные компоненты нормального глотания
•	 Смыкание губ – сохраняется от момента попадания пищи в рот 

до окончания прохождения через глотку. При невозможности 
смыкания губ нарушается носовое дыхание.

•	 Движения языка – язык перемешивает, дополнительно измельча-
ет пищу, подводит пищевой комок к глотке и проталкивает его.

•	 Круговые и боковые движения нижней челюсти – измельче-
ние пищи, которая подается языком на жевательные поверх-
ности зубов.

•	 Приподнимание небной занавески или мягкого неба и смыка-
ние небно-фарингеального прохода – предотвращает попада-
ние пищи в полость носа

•	 Движение основания языка кзади оказывает давление на пище-
вой комок, также как перистальтические движения

•	 Закрытие дыхательных путей – предотвращает аспирацию. За-
крытие дыхательных путей начинается с истинных голосовых 
связок, продолжается на уровне входа в дыхательные пути, то 
есть на ложных голосовых, черпаловидных хрящах, основании 
надгортанника и ложных голосовых связках. На этом уровне 
создается препятствие для проникновения пищи в дыхатель-
ные пути.

•	 Открытие верхнего сфинктера пищевода.
•	 Перистальтика пищевода.
 
Симптомы дисфагии 
•	 Трудности в проглатывании жидкости. 
•	 Слюнотечение или частое сплёвывание слюны. 
•	 Прилипание пищи в горле и/или глотке.
•	 Удушье и кашель при приёме пищи и жидкости, проглатывании 

слюны.
•	 Ослабление (или отсутствие) произвольного или непроизволь-

ного кашля. 
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•	 Влажный или булькающий голос.
•	 Дискомфорт в глотке и рецидивирующие бронхолёгочные ин-

фекции.
•	 Носовая регургитация.
•	 Необходимость повторных глотков, чтобы освободить глотку.
•	 Потеря веса, изменение трофологического статуса.

Причины аспирации 
До глотка: 
•	 Слабые движения языка. 
•	 Нарушение нёбно-язычного затвора.
•	 Задержка инициации глотательного рефлекса.
Во время глотка: 
•	 Ослабленное поднятие гортани. 
•	 Ослабленное смыкание голосовых связок. 
•	 Ослабленная перистальтика глотки.
После глотка:
•	 Неэффективное очищение глотки
•	 Крикофарингеальная дисфункция
•	 Рефлюкс или регургитация из желудка и/или пищевода
Существует несколько методов реабилитации нейрогенной дис-

фагии [Logemann, 1997]: медикаментозный, диетический, компенса-
торный, тренировочный, стимулирующий, физиотерапевтический, 
хирургический, заместительный с нутриционной поддержкой. В 
своей практике логопед может использовать некоторые методы: ком-
пенсаторный, тренировочный, стимулирующий; кратко осветим их с 
позиции логопедических приемов.

Методы логопедической работы

Компенсаторный метод предполагает трансформацию глотки 
при помощи вынужденного позиционирования во время приема 
пищи. Так при ограниченных движениях корня языка опускаем 
подбородок больного вниз. При односторонне парезе (или парали-
че) гортани чуть опускаем подбородок вниз и склоняем голову к 
дефектной стороне. В случаях скапливания пищи на одной и той 
же стороне в ротовой полости, наоборот, голову наклоняем в про-
тивоположную от остатка пищи направлении. Для компенсации 
дисфагии имеет значение так же уменьшение объема и сокращение 
темпа приема пищи.

Тренировочный метод включает восстановление подвижности и 
работоспособности в мышцах губ, языка, мягкого неба, глотки, гортани 
и голосовых складок, мимических и жевательных мышц с использова-
ние артикуляционной гимнастики (комплекс специальных упражнений 
направленных на укрепление мышц речевого аппарата, развитие силы, 
подвижности и дифференцированных движений органов, принимаю-
щих участие в речи представлен в приложении). С больными отраба-
тываются различные глотательные маневры: глоток «насухую», целе-
направленное сглатывание слюны, применение Маневра Мендельсона, 
глотание небольших объемов вязкой жидкости (кисель, мусс).

Стимулирующий метод – улучшение восприятия ротовой чув-
ствительности – используется как предварительный сенсорный 
стимул перед попыткой больного глотать. Так, например, исполь-
зование тепловой стимуляции корня языка металлическим шпате-
лем, который держался попеременно несколько секунд в колотом 
льде и теплой воде. Увеличение давления ложкой на язык при по-
даче пищи в рот.

Но это лишь часть приемов работы с пациентами, у которых нару-
шена функция глотания. Для реализации всех методов реабилитации 
необходим мультидисциплинарный подход, то есть требуется уча-
стие невролога, врача физиотерапевта, врача ЛФК, диетолога, лого-
педа, психолога. После выявления больных с нарушением глотания 
все специалисты бригады должны совместно разработать реабили-
тационную программу данной функции. 

Ее основными принципами является: 
1) раннее начало; 
2) систематичность и длительность; 
3) комплексность и адекватность;
 4) активное участие самого больного или его родственников. 
И только совместные усилия, комплексное применение методов 

по преодолению дисфагии улучшает результаты лечения и реабили-
тации больных с ОНМК, сокращает длительность госпитализации и 
риска аспирационной пневмонии. 

Опыт слаженной работы врачей, логопеда, психолога и медицин-
ских сестер дает хорошую положительную динамику по восстанов-
лению речи и функции глотания у пациентов после острого наруше-
ния мозгового кровообращения. Профилактика дисфагии связана с 
первичной и вторичной профилактикой заболевания, послужившего 
причиной ее развития.
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ВТОРИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА ИНСУЛЬТОВ

Профилактика повторного инсульта представляет не менее важ-
ную медико-социальнуюпроблему, чем предотвращение первого 
острого церебрального эпизода. К сожалению, частота развития 
повторных ОНМК составляет около 25–30% от общего числа всех 
новых случаев. Риск повторного инсульта наиболее высок в первые 
несколько недель от его развития, риск повторной ТИА – в течение 
первых трех дней. 

Вторичная профилактика основывается, равно как и первичная, на 
коррекции ФР. Ее проведение должно начинаться как можно раньше. 
Показано, что индивидуализированная вторичная профилактика ин-
сульта уменьшает риск развития повторного нарушения мозгового 
кровообращения на 28–30% (Гусев Е.И., 2009).

Наибольшего результата можно добиться при использовании ком-
плекса профилактических мероприятий. Он включает, как и при пер-
вичной профилактике, модификацию образа жизни, а именно, отказ 
от курения, прекращение злоупотребления алкоголем, рациональное 
питание, ограничение приема поваренной соли, снижение избыточ-
ной массы тела, лечение СД. Немаловажное значение отводится по-
вышению физической нагрузки, однако, в отличие от предписаний 
первичной профилактики, рекомендуется постепенное достижение 
того уровня физической активности, который отмечался у пациен-
та до развития церебрального инсульта и его, также постепенное, 
разумное последующее увеличение, критерием которого служит, в 
первую очередь, безопасность состояния пациента.

Рекомендации 

Рекомендуется регулярный контроль уровня артериального дав-
ления. 

Рекомендуется снижение уровня артериального давления после 
острейшего периода инсульта. не следует значительно снижать АД 
у больных с предполагаемым гемодинамическим инсультом или у 
больных с билатеральным стенозом сонных артерий.

 Антигипертензивная терапия относится к одному из наиболее эф-
фективных методов вторичной профилактики инсульта у пациентов 
с АГ. У больных, перенесших инсульт или ТИА, риск развития по-
вторного инсульта находится в прямой зависимости от уровня как 
систолического, так и диастолического АД. Немаловажное значе-

ние имеет не только снижение показателей АД до целевого уров-
ня у пациентов с АГ, но и проведение терапии, препят ствующей 
дальнейшему ремоделированию и гипертрофии сосудистой стенки, 
прогрессированию атеросклеротического повреждения, в том числе 
у пациентов с нормальным АД.

В рекомендациях ESO (2008) определен нормальный уровень АД 
менее 120/80 мм рт. ст. Абсолютные цифры целевого уровня АД и 
степень его снижения не уточняются и должны быть индивидуали-
зированы, однако указывается, что положительные результаты до-
стигаются при среднем снижении уровня АД на 10/5 мм рт. ст. 

Снижение систолического АД менее 120 мм рт. ст. у пациентов с 
АГ в анамнезе не рекомендуется из-зариска ухудшения кровоснаб-
жения головного мозга и возможного развития повторных ишемиче-
ских событий.

Целевые уровни, достижение которых рекомендуют на сегодняш-
ний день большинство исследователей,соответствуютпоказателям-
менее140/90 мм рт. ст., а у пациентов с СД и почечной недостаточно-
стью – менее 130/80 мм рт. ст.	

Необходимо регулярно контролировать уровень глюкозы крови. Кор-
рекцию уровня глюкозы крови рекомендовано осуществлять изменени-
ем образа жизни и назначением индивидуальной фармакотерапии.

Повышение уровня ХС в плазме крови – дислипидемия – важный 
ФР развития повторного ОНМК. 

В настоящее время во вторичной профилактике инсульта у пациен-
тов с проявлениями атеросклероза, с наследственными и вторичными 
дислипидемиями активно используются препараты, снижающие уро-
вень общего ХС, ХС ЛПНП и повышающие уровень ХС ЛПВП.

Наиболее эффективны из них статины/ Рекомендуется терапия ста-
тинами у пациентов с некардиоэмболическим инсультом/ Целевой уро-
вень общего холестерина – менее 5 ммоль/л, ЛПНП – менее 3 ммоль/л. 

Рекомендуется отказ от курения. 
Рекомендуется отказ от злоупотребления алкоголем. 
Рекомендуется регулярная физическая активность. 
Рекомендуется соблюдение диеты с ограничением употребления 

поваренной соли и насыщенных жиров, обогащенной богатыми 
клетчаткой фруктами и овощами. 

Лицам, имеющим повышенный индекс массы тела, рекомендует-
ся придерживаться диеты для снижения веса. Снижение массы тела 
после инсульта может приводить к уменьшению уровня АД.
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Не рекомендуется дополнительное употребление витаминов с ан-
тиоксидантными свойствами, Дополнительный прием витамина Е 
не предупреждает развитие сосудистых событий. Жирорастворимые 
антиоксидантные добавки могут увеличивать смертность. 

Витамины, снижающие уровень гомоцистеина (фолаты, В12, В6), 
не снижают частоту повторного инсульта и могут увеличивать часто-
ту сосудистых событий.

Не рекомендуется назначение гормональной заместительной те-
рапии в качестве вторичной профилактики инсульта. Постменопа-
узальная эстроген-заместительная терапия не предупреждает раз-
вития сосудистых событий и может увеличивать степень тяжесть 
инсульта.

Рекомендуется лечение расстройств дыхания во время сна, таких 
как синдром сонных апноэ, при помощи постоянного положитель-
ного давления в дыхательных путях. Расстройства дыхания во время 
сна могут являться одновременно как фактором риска, так и след-
ствием инсульта, и связаны с худшим восстановлением и увеличе-
нием риска смерти в отдаленном периоде инсульта. Более 50% боль-
ных с инсультом страдают нарушениями дыхания во сне, главным 
образом синдромом обструктивного апное во сне (ОАС). Возможен 
спонтанный регресс данных нарушений после инсульта, однако в 
ряде случаев необходима терапия. Методом выбора лечения ОАС 
является поддержание постоянного положительного давления в ды-
хательных путях.

Рекомендуется эндоваскулярное закрытие открытого овального 
окна у больных с криптогенным инсультом при сочетании ООО с 
аневризмой межпредсердной перегородки, Евстахиевым клапаном, 
сетью Киари, или с инсультом в анамнезе риск повторного инсульта 
является высоким.

Антитромботическая терапия 

Пациентам, перенесшим инсульт, рекомендуется прием антитром-
ботической терапии. Больные, которым не показана антикоагулянт-
ная терапия, должны получать антитромбоцитарную терапию. Реко-
мендуется назначение комбинации аспирина и дипиридамола, или 
клопидогреля. В качестве альтернативы возможно использование 
аспирина

Комбинация клопидогреля и аспирина не рекомендована для па-
циентов после недавно перенесенного инсульта, за исключением 

специальных показаний (например, нестабильная стенокардия, или 
не-Q-образующий инфаркт миокарда, или недавнее стентирование) 
с продолжительностью терапии до 9 месяцев. 

У пациентов, перенесших инсульт на фоне приема антитромбоци-
тарных препаратов, необходима повторная оценка патофизиологиче-
ских механизмов и факторов риска инсульта. 

Терапия оральными антикоагулянтами (МНО 2,0 – 3,0) рекомен-
дована больным после перенесенного ишемического инсульта, свя-
занного с мерцательной аритмией. Прием оральных антикоагулянтов 
не рекомендован больным с частыми падениями, низкой привержен-
ностью терапии, неконтролируемой эпилепсией, желудочно-кишеч-
ными кровотечениями возраст не является противопоказанием для 
терапии оральными антикоагулянтами. 

Пациенты с кардиоэмболическим инсультом, не связанным с мер-
цательной аритмией, должны получать оральные антикоагулянты 
(МНО 2,0–3,0) при высоком риске повторного инсульта. Антикоагу-
лянтная терапия не рекомендована для пациентов после некардиоэм-
болического инсульта, за исключением некоторых ситуаций, таких 
как атерома аорты, фузиформная аневризма основной артерии, дис-
секция артерий шеи или открытое овальное окно в сочетании с дока-
занным тромбозом глубоких вен голени или с аневризмой межпред-
сердной перегородки 

При наличии противопоказаний к терапии оральными антикоагу-
лянтами рекомендована терапия низкими дозами аспирина в сочета-
нии с дипиридамолом.

Антитромбоцитарная терапия уменьшает частоту развития со-
судистых событий, включая нефатальный инфаркт миокарда, не-
фатальный инсульт и сосудистую смерть у пациентов, перенесших 
инсульт или ТИА.

Оральные антикоагулянты 

Терапия оральными антикоагулянтами после некардиоэмболи-
ческого ишемического инсульта по эффективности не превосходит 
терапию аспирином, однако приводит к большему количеству кро-
вотечений. Оральные антикоагулянты (МНО 2,0 – 3,0) снижают риск 
повторного инсульта у пациентов с неклапанной мерцательной арит-
мией при постоянной, так и при пароксизмальной форме), а также 
при большинстве других состояний, сопровождающихся кардиаль-
ной эмболией. Антикоагулянтную терапию необходимо продолжать 
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длительное время, или как минимум в течение 3 месяцев после кар-
диоэмболического инсульта, возникшего на фоне острого инфаркта 
миокарда. Существуют противоречивые мнения о том, когда необхо-
димо начинать терапию антикоагулянтами. После ТИА или малого 
инсульта терапия должна начинаться немедленно, однако в случае 
тяжелого инсульта с признаками обширного инфаркта по данным 
методов нейровизуализации (например, при размере очага пораже-
ния более 1/3 бассейна СМА) антикоагулянтную терапию необходи-
мо начинать через несколько недель (вопрос в каждом случае дол-
жен решаться индивидуально). 

У пациентов с мерцательной аритмией и стабильной ИБС не сле-
дует комбинировать оральные антикоагулянты с аспирином Терапия 
антикоагулянтами может быть предпочтительной у пациентов с ате-
ромой аорты, фузиформной аневризмой основной артерии или дис-
секцией артерий шеи . 

Повторные сосудистые события на фоне 
 антитромбоцитарной терапии 

Подходы к терапии больных, перенесших повторные сосудистые 
события на фоне антитромбоцитарной терапии, остаются неясными. 
Необходим поиск альтернативных причин инсульта и индивидуализи-
рованная коррекция факторов риска. Альтернативными терапевтиче-
скими стратегиями могут быть: модификация образа жизни, переход 
на прием другого препарата или комбинация с другим антитромбоци-
тарным препаратом, терапия оральными антикоагулянтами. 

Хирургические методы и ангиопластика 

Операция КЭАЭ рекомендована пациентам со стенозами сонных 
артерий 70–99% и должна выполняться только в центрах с показате-
лем периоперационных осложнений (любой инсульт и смерть) ме-
нее 6%. 

Операция КЭАЭ не рекомендована пациентам со стенозами сон-
ных артерий менее 50%. 

Экстра-интракраниальный анастомоз между поверхностной ви-
сочной и средней мозговой артериями не имеет преимуществ при 
стенозах или окклюзиях СМА или ВСА в профилактике инсульта.

	

Приложение 1
ТРЕНИРОВКА НАВЫКОВ 

ФИЗИОЛОГИЧЕСКОГО ДЫХАНИЯ
Оптимальные условия для постановки дыхания создаются на за-

нятиях в кабинете логопеда. В случае сосудистого характера основ-
ного заболевания дыхательные упражнения выполняются легко, без 
напряжения. Каждое упражнение повторяется 4–5 раз. Вдох должен 
быть коротким, а выдох длительным.

Дыхательная гимнастика
1.	 Вдох-выдох через нос.
2.	 Вдох через нос – выдох через рот.
3.	 Вдох через рот – выдох через нос.
4.	 Вдох – выдох через левую ноздрю [правая зажата пальцем).
5.	 Вдох – выдох через правую ноздрю (левая зажата пальцем).
6.	 Вдох через левую ноздрю – выдох через правую.
7.	 Вдох через правую ноздрю – выдох через левую.
8.	 Вдох через нос – удлиненный выдох через неплотно сжатые губы.
9.	 Вдох через нос, выдох через нос толчками, т.е. кратковремен-

но задерживая дыхание.
10.	Сдувать с ладони ватку или бумажку, дуть на зажженную свеч-

ку, на воду, надувать мыльные пузыри.
Активизация мускулатуры шеи и мышц гортани

1.	 Медленно, спокойно поворачивать 2–3 раза голову в стороны 
(вдох носом, выдох ртом).

2.	 Нагибать голову в НИЗ (выдох носом), не спеша поднимать ее 
прям о (вдох ртом).

3.	 Покашливание (имитировать кашель).
4.	 Пальцы рук сложить в замок на затылке. Медленно отклонять 

голову назад. преодолевая сопротивление рук.
5.	 Сжать в кулак кисти рук и подпереть подбородок. Наклонять 

голову вперёд через сопротивление рук.
6.	 Ладони  прижать к ушам. Наклонять голову влево-вправо, пре-

одолевая сопротивление рук.
7.	 Двигать   нижней челюстью вниз, в стороны, вперёд. Сжимать 

челюсти.
8.	 Надувать и втягивать щеки при крепко сжатых губах.
9.	 Открыть рот и по возможности подтягивать кончик языка к 

мягкому нёбу.
10.	Широко открыть рот, вдохнуть и плавно выдохнуть воздух 

(позевывание). 
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Приложение 2
АКТИВИЗАЦИЯ МИМИЧЕСКОЙ  МУСКУЛАТУРЫ

1.	 Поднять брови, имитируя удивление, потом расслабить (попе-
ременно).

2.	 Нахмурить лоб, как будто сердитесь, потом расслабить (попе-
ременно).

3.	 Поморщиться, имитируя   зубную боль или ощущение кислого 
во рту, потом расслабиться (попеременно).

4.	 Зажмурить глаза, потом поморгать.
5.	 Прищурить один глаз, потом другой (попеременно).
6.	 Наморщить нос, сделать несколько нюхательных движений, 

как будто нюхаете цветок.
7.	 Вытянуть губы вперёд «воронкой» и подвигать губами впра-

во-влево (попеременно).
8.	 Посвистеть, почмокать губами.

Упражнения для мышц нижней челюсти
1.	 Широко открыть рот и закрыть (попеременно).
2.	 Зубами покусать верхнюю и нижнюю губы.
3.	 Имитировать жевание с закрытым и открытым ртом (попере-

менно).
4.	 Коснуться подбородком правого и левого плеча.

Артикуляционные упражнения
1.	 Растянуть утлы рта в улыбку, оскалить зубы, вытянуть губы в 

трубочку.
2.	 Произносить звуки «у», «о», «а»; далее пары звуков «и–у»,  

«и–а», «и–о»; затем по три-четыре звука «а–о–у», «и–а–и», 
«а–и–а», «а–у–и–а», «и–у–о–и».

3.	 Положить широкий язык на нижнюю губу «лопаткой» – высу-
нуть узкий язык вперед «жалом»,

4.	 Поднять язык к верхней губе, опустить на нижнюю губу.
5.	 Сделать круговые движения языком по внутренней поверхно-

сти щёк, вокруг зубов, по губам.
6.	 Провести языком по твёрдому нёбу вперёд-назад,
7.	 Надуть-втянуть обе щеки,
8.	 Надувать обе щеки попеременно, перекачивая воздух из одной 

щеки в другую, как при полоскании.
9.	 Поцокать и пощёлкать языком.
10.	Слегка покусать язык по всей плоскости.
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