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РЕЗЮМЕ
Боль — один из самых частых симптомов, которые встречаются в неврологической практике. Боль после инсульта является распростра-
ненной клинической проблемой, которая недостаточно диагностируется и лечится, что связано с различиями в подходах к решению 
проблематики: имеются разные определения типа боли, дизайны исследований, контингенты обследованных и, зачастую, пренебреже-
ние активным опросом пациентов в связи с этой жалобой. В данной статье описаны наиболее распространенные болевые синдромы, 
включая центральную постинсультную боль, постинсультную боль в плече, комплексный регионарный болевой синдром и боль, свя-
занную со спастичностью. Представлены частота встречаемости различных типов постинсультной боли, их клинические проявления 
и  факторы риска развития. Показаны основные направления фармакологического и  нефармакологического лечения, медицинской 
реабилитации пациентов с постинсультными болевыми синдромами. Медицинская реабилитация пациентов с постинсультными боле-
выми синдромами включает оценку функционального состояния, определение целей реабилитации, выбор мер и регулярную оценку 
проводимых реабилитационных мероприятий с участием пациента и родственников. Представлен клинический пример, отражающий 
проблему — постинсультная гемиплегическая боль в плече часто встречается в практике, сохраняется на протяжении времени и тре-
бует диагностики при каждой госпитализации в реабилитационное отделение с подбором индивидуального лечения в зависимости 
от конкретной клинической ситуации.
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ABSTRACT
Pain is one of the most common symptoms that occur in neurological practice. Pain after a stroke is a common clinical problem insufficiently 
diagnosed and treated, which is due to differences in methods aimed at solving the problem. For instance, there are different definitions of 
the pain type, study designs, examined patient cohorts and, commonly, neglects by doctors of an active patient survey on this complaint. 
This article describes the most common pain syndromes, including central post-stroke pain, shoulder pain after stroke, complex regional 
pain syndrome and pain associated with spasticity. The incidence of various post-stroke pain types, their clinical manifestations and risk 
factors for occurrence are presented. The article also shows main directions of pharmacological and non-pharmacological treatment, medical 
rehabilitation of patients with post-stroke pain syndromes. Medical rehabilitation of patients with post-stroke pain syndromes includes 
functional status assessment, goal setting in rehabilitation, selection of measures and regular assessment of ongoing rehabilitation activities 
with the patient and relatives participation. The article presents a case study that reflects the following problem — hemiplegic shoulder 
pain after stroke which is commonly found in practice, persists for a long-term period and requires diagnosis at each hospitalization in the 
department of rehabilitation with the selection of individual treatment depending on the specific clinical case.
KEYWORDS: post-stroke pain syndromes, ischemic stroke, risk factors, medical rehabilitation.
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Введение
Боль — самый частый симптом, встречающийся в нев

рологической практике. Боль является субъективным ощу-
щением с  выраженными индивидуальными различиями 
ее восприятия. Согласно определению Международной 
ассоциации по изучению боли (IASP) «боль — неприятное 
сенсорное и эмоциональное переживание, связанное с су-
ществующими или  возможными повреждениями ткани» 

(1994 г.) [1]. Различные болевые синдромы часто встреча-
ются после инсульта [2]. Распространенность постинсульт-
ной боли (ПИБ) составляет 34–80% [3] и варьирует в разных 
исследованиях, что связано с различиями в дизайне иссле-
дований, определении типа боли и когортах обследованных 
пациентов. Существует общее мнение о том, что представ-
ленная частота ПИБ является заниженной, поскольку сами 
пациенты не всегда сообщают о тех или иных болевых сим-
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птомах, а врачи не всегда проводят активный расспрос [4]. 
Однако даже при  выявлении ПИБ не  всегда назначается 
адекватное и  достаточное лечение. В  одном ретроспек-
тивном исследовании было обнаружено, что две трети па-
циентов с  центральной болью получали неадекватное ле-
чение или вообще не получали его [5]. Пациенты с болью 
имеют более выраженные когнитивные и функциональные 
нарушения [6], снижение качества жизни [2], усталость [7] 
и депрессию [8]. Выраженность боли коррелирует с тяже-
стью когнитивных нарушений и  депрессии [9]. Показано, 
что ПИБ может быть предиктором суицидов [10].

Всемирная организация здравоохранения выступи-
ла с «призывом к действию», в котором подчеркивается 
важность укрепления службы реабилитации как  клю-
чевой стратегии здравоохранения в  XXI в. [11]. Важ-
ным является то, что  здоровье должно рассматриваться 
не  только в  связи с  диагнозом, но  и в связи с  уровнем 
выполняемых функций, который имеет решающее зна-
чение для  субъективного восприятия пациентом своего 
состояния здоровья. Успешный процесс реабилитации 
включает оценку функционального состояния, определе-
ние целей реабилитации, выбор мер и регулярную оценку 
проводимых реабилитационных мероприятий с  участи-
ем пациента и  родственников. Необходимым ресурсом 
является междисциплинарная команда, обладающая на-
бором знаний и навыков, которые обеспечивают выпол-
нение индивидуально подобранной реабилитационной 
программы [12]. Реабилитация — это процесс решения 
проблем, оформленный в контексте целостной биопсихо-
социальной модели болезни, осуществляемый с  учетом 
интересов человека [13]. Планирование реабилитации 
следует за оценкой функционального состояния пациен-
та и  формулировкой цели реабилитации. Планирование 
основано на пожеланиях и ценностях пациента в сочета-
нии со знаниями о прогнозе и доступных вмешательствах 
и ставит долгосрочные цели с решением промежуточных 
задач [14].

Индивидуально подобранный комплекс реабилитаци-
онных мероприятий помогает постинсультным больным 
восстановить утерянные навыки, но  наличие ПИБ ведет 
к удлинению (и, как следствие, удорожанию) реабилита-
ционного процесса. Пациенты с  ПИБ в  2 раза медленнее 
восстанавливаются по сравнению с пациентами без боли 
[2, 15]. Постоянная боль у  постинсультного пациента — 
тяжкое испытание [8]. Наличие ПИБ негативно сказыва-
ется на проведении реабилитационных мероприятий. На-
пример, появление или  усиление боли при  пассивной 
или  активной разработке паретичных конечностей у  па-
циентов, перенесших инсульт, приводит к  тому, что  они 
начинают сопротивляться лечебным мероприятиям. Сни-
жается мотивация, что отрицательно влияет на исходы реа- 
билитации.

Множественные факторы способствуют развитию ПИБ, 
включая центральные и периферические механизмы, пси-
хологические факторы и  вегетативные нарушения. Пре-
морбидные черты пациента являются независимым факто-
ром риска развития ПИБ [6]. Ишемический инсульт чаще 
ассоциирован с  развитием ПИБ, чем геморрагический 
инсульт [15]. Локализация инсульта также играет опреде-
ленную роль. Так, боль чаще развивается у пациентов, пе-
ренесших инсульт в области таламуса и ствола мозга [15]. 
Показано, что частота развития болевых синдромов увели-
чивается с  возрастом пациентов [16]. Такие клинические 

признаки, как  повышение мышечного тонуса, снижение 
подвижности верхних конечностей, сенсорный дефицит, 
ассоциированы с развитием ПИБ [16].

Наиболее распространенными подтипами боли после 
инсульта являются центральная ПИБ (чаще всего это тала-
мический синдром), боль, вызванная болезненными спаз-
мами спастических паретичных мышц, болевой синдром 
при постинсультной артропатии, комплексный регионар-
ный болевой синдром и  головная боль. Одновременно 
у  пациентов после инсульта может быть несколько ти-
пов боли [6, 15].

Центральная ПИБ
Центральная ПИБ относится к  нейропатическо-

му типу боли, которая, по определению IASP, обусловлена 
первичным поражением или заболеванием соматосенсор-
ной нервной системы на любом уровне: от спинного мозга 
до  коры больших полушарий [17, 18]. Центральная ПИБ 
является распространенным болевым синдромом, на  ее 
долю, по  разным оценкам, приходится более трети всех 
случаев ПИБ [19]. Так, в исследовании А. Kumar et al. [20], 
проведенном с участием 319 пациентов с инсультом, было 
обнаружено, что  распространенность центральной ПИБ 
составляет 20,7% при поражении как  таламической, так 
и  внеталамической локализации. При  этом 57,6% очагов 
поражения локализовались справа. В  другом проспектив-
ном исследовании, H. Harno et al. [21], выявлено, что 5,9% 
из 824 пациентов молодого возраста через 8,5 года после 
инсульта имели центральную ПИБ. У  пациентов, перенес-
ших ишемический инсульт, более высокая частота ПИБ 
(86,1%), чем у пациентов после геморрагического инсульта 
(13,9%) [22]. Начало центральной ПИБ наблюдается в  те-
чение 1–3 мес. после инсульта [23], но  может затянуться 
до 1–6 лет [24]. По данным A.H. Bashir et al. [25], централь-
ная ПИБ у 50% пациентов возникла через 3 мес. после ин-
сульта. Факторы риска развития центральной ПИБ вклю-
чают молодой возраст, перенесенную депрессию, курение 
в настоящее время и более выраженную тяжесть инсульта 
[6, 21]. А. Osama et al. [26] продемонстрировали в своем ис-
следовании, что курильщики (30,4%) более склонны к раз-
витию центральной ПИБ, чем некурящие (7,1%), при этом 
курение считается триггерным фактором.

Механизмы развития центральной ПИБ остаются 
до  конца не  изученной проблемой. Большинство иссле-
дователей считают, что  в основе центральной ПИБ лежат 
2 механизма: повышенная возбудимость нейронов в повре-
жденных структурах латеральной части ноцицептивной си-
стемы и  неадекватное функционирование ингибирующих 
антиноцицептивных сенсорных путей [27].

Боль часто бывает сильной и  неослабевающей, с  без-
болевыми промежутками, не  превышающими несколь-
ких часов [28]. Болевые симптомы у пациентов с централь-
ной ПИБ в основном проявляются дизестезией, аллодинией 
и  гипералгезией [23]. У  пациентов с  центральной ПИБ 
выявляются феномены тактильной и  акционной аллоди-
нии (восприятие неболевого раздражения как  болевого), 
гиперпатии (включающей в  себя гиперстезию и  гиперал-
гезию), а  также феномен отставленной дистонии [29]. 
Классическая центральная ПИБ описывается пациентами 
как  жжение, напоминающее жжение погруженной в  ле-
дяную воду руки, и  часто принимает форму своеобраз-
ной температурной дизестезии [15], которая может быть 
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вызвана различными триггерами, такими как прикоснове-
ние, движение, стресс или  холод [25]. Н. Harno et al. [21] 
при оценке клинических характеристик центральной ПИБ  
у  964 пациентов показали, что  гипералгезия встречает-
ся в  57% случаев, механическая аллодиния — в 51%, холо-
довая гипералгезия — в 40%, около 70% больных не ощу-
щали разницу в температуре от 0 до 50°. Отмечено, что у 
одного и того же пациента можно наблюдать несколько ти-
пов различных болевых ощущений.

Стратегия терапии центральной ПИБ включает фарма-
котерапевтический и нефармакотерапевтический подходы. 
По результатам различных исследований в качестве меди-
каментозной терапии возможно использование трицикли-
ческих антидепрессантов (амитриптилин), селективного 
ингибитора обратного захвата серотонина (флувоксамин), 
селективных ингибиторов обратного захвата серотонина 
и  норадреналина (венлафаксин, милнаципран и  дулоксе-
тин). Однако применение этих препаратов после инсульта 
у пациентов пожилого возраста требует тщательного кон-
троля [30, 31].

Противоэпилептические препараты в  значительной 
степени являются препаратами выбора при лечении ней-
ропатических болевых синдромов. Среди них габапен-
тин и  прегабалин относятся к  препаратам второй линии 
для  лечения центральной ПИБ. Назначение антидепрес-
санта вместе с  габапентином в  качестве комбинирован-
ной терапии обеспечивает более выраженное уменьше-
ние боли, а уменьшенная доза каждого из них нивелирует 
побочные эффекты [31].

Опиоидный анальгетик трамадол обладает выражен-
ной эффективностью в  лечении нейропатической боли 
в  отличие от  других опиоидов [31]. В  терапевтических 
дозах при  применении трамадола не  наблюдается раз-
вития зависимости в  отличие от  других опиоидов, таких 
как морфин [32].

Нефармакологические подходы включают транскрани-
альную магнитную стимуляцию (ТМС), глубокую стимуля-
цию мозга (DBS), лечебную физкультуру и некоторые дру-
гие методы [23]. Одним из направлений реабилитационного 
процесса, который вызывает большой интерес в  лечении 
двигательных нарушений, наблюдаемых после инсульта, 
считается зеркальная терапия [33].

Постинсультная боль в плече
Боль в  плече является распространенной проблемой 

после инсульта, а  недавний метаанализ показал, что  ее 
встречаемость составляет 10–22% [34]. Постинсультные 
артропатии сопровождаются болевым синдромом раз-
личной степени интенсивности, что  существенно огра-
ничивает возможности реабилитационных мероприятий. 
Возникновение постинсультных артропатий способствует 
формированию контрактур. При развитии этих состояний 
из-за резкой болезненности в области суставов во время 
активных и пассивных движений значительно ограничива-
ется их объем, препятствуя восстановлению нарушенных 
двигательных функций, замедляя темп восстановления 
и  мешая проведению кинезиотерапии [35]. Причина-
ми гемиплегической боли в плече могут быть различные 
процессы, включая подвывих плеча, сложный регионар-
ный болевой синдром, тендинит, аномалии вращатель-
ной манжеты плеча, адгезивный капсулит, повышение мы-
шечного тонуса и др. [36, 37].

Постинсультные артропатии чаще развиваются в  су-
ставах верхних конечностей, среди которых наиболее ча-
сто (в  58% случаев) поражается плечевой сустав [38, 39], 
реже — локтевой и лучезапястный суставы. Высокая часто-
та вовлечения в патологический процесс плечевого суста-
ва связана как с особенностями анатомии и биомеханики, 
так и с функциональными требованиями, предъявляемыми 
к  нему в  повседневной жизни [40]. Уже в  первую неделю 
после инсульта ПИБ в плече развивается у 17% пациентов, 
у 55% — через 2 нед., у 87% — в течение последующих 2 мес. 
и у 75% — в течение первого года после инсульта [41–43]. 
По данным недавно опубликованного исследования, прове-
денного Y. Li et al. [44], среди 239 пациентов с инсультом, 
которые были госпитализированы в  реабилитационное 
отделение и  обследовались в  течение одного года, рас-
пространенность гемиплегической боли в плече составила 
55,6% (133/239) при поступлении, 59,4% (142/239) через 
2 мес. и 55,1% (130/236) через 4 мес.

Установлено, что снижение двигательной функции руки 
после инсульта или в течение периода реабилитации явля-
ется одним из факторов риска развития болевого синдрома 
в плече в последующем [41, 45]. Кроме того, гемиплегиче-
ская боль в плече встречается чаще и протекает, как прави-
ло, более тяжело у пациентов с левосторонней гемиплегией 
[46, 47]. В недавно опубликованном обзоре D. Corbetta et 
al. [34] наиболее значимыми выявленными предиктора-
ми гемиплегической боли в плече были возраст (моложе 70 
лет), женский пол, повышенный тонус, сенсорные наруше-
ния, левосторонний гемипарез, геморрагический инсульт, 
синдром неглекта (синдром зрительно-пространственных 
нарушений), перенесенный инсульт в анамнезе и более вы-
раженная тяжесть по  шкале инсульта Национального ин-
ститута здоровья США (NIHSS).

Гемиплегическая боль в плече включает функциональ-
ные нарушения верхней конечности, ограничивая ловкость 
движений с  последующими трудностями в  повседнев-
ной жизни [48]. Этот дефицит может сохраняться у 30–66% 
выживших после инсульта через 6 мес., что негативно ска-
зывается на  дальнейшей реабилитации и  приводит к  де-
прессии и ухудшению качества жизни [36, 49, 50]. В этом 
контексте реабилитация может играть ключевую роль 
в  клиническом лечении гемиплегической боли в  плече 
с  помощью различных методов, включая физиотерапию, 
тейпирование, анестезирующую блокаду надлопаточного 
нерва, внутримышечные инъекции ботулинического ток-
сина типа А, инъекции глюкокортикостероидов, «сухое» 
иглоукалывание в триггерных точах, повторяющуюся ТМС, 
стимуляцию периферических нервов и другие методы [51].

Комплексный регионарный болевой 
синдром

Комплексный регионарный болевой синдром (КРБС) 
представляет собой нейропатическое болевое расстрой-
ство, вызванное травмой с поражением нервов, обездви-
живанием конечностей, инсультом, повреждением спин-
ного мозга и  др. [52, 53]. КРБС 1-го типа (рефлекторная 
симпатическая дистрофия) и КРБС 2-го типа (каузалги-
ческий синдром) характеризуются болью, которая по  ин-
тенсивности несоразмерна с морфологическим поврежде-
нием тканей, нарушением функции периферической и/или 
центральной автономной иннервации и дистрофическими 
изменениями конечности, часто (но не  всегда) возникаю-
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щими в результате травмы [54]. КРБС был впервые описан 
после инсульта в  ретроспективном исследовании 1977 г., 
в  котором у  68 (12,5%) из 540 стационарных реабилита-
ционных пациентов был диагностирован болевой син-
дром плеча и руки [55]. Распространенность постинсульт-
ного КРБС колеблется от 12,5 до 50% [56–58], в недавно 
проведенном исследовании ее значение составило 18,6% 
(19/102) [59].

Точный патологический механизм, лежащий в  основе 
формирования КРБС, в настоящее время остается невыяс-
ненным. Исследования демонстрируют связь между КРБС 
1-го типа, спастичностью и  нарушениями чувствительно-
сти [60, 61]. Большое значение имеет повреждение мяг-
ких тканей плеча при гемипарезе в сочетании с патологи-
ческим процессом в  головном мозге [62]. В  предыдущих 
исследованиях сообщалось, что факторы риска, связанные 
с  постинсультным КРБС, также включали продолжитель-
ность пребывания в  больнице, подвывих плеча, пораже-
ния мягких тканей плеча, тяжелый паралич руки, травму 
плечевого сплетения, депрессию и др. [63–65]. Кроме того, 
недавний метаанализ показал, что к другим факторам ри-
ска развития КРБС после инсульта относились женский пол, 
левосторонняя гемиплегия, тяжелый паралич кисти и нару-
шение повседневной деятельности [66].

Основные симптомы постинсультного КРБС включа-
ют боль, гипералгезию, аллодинию, отек, покраснение за-
пястий и кистей [62]. Отличительной чертой этого болевого 
синдрома является наличие выраженных вегетативно-тро-
фических расстройств, обусловленных нарушением ми-
кроциркуляции и чрезмерным выделением нейромедиато-
ров, в том числе и за пределами синаптических щелей [17].

Комплексный регионарный болевой синдром и  его ле-
чение широко изучены, хотя конкретные исследования, 
касающиеся людей с  инсультом, ограничены. При  любом 
неврологическом дефиците после инсульта физиотерапия 
и  ранняя мобильность имеют жизненно важное значение 
для  снижения долгосрочной инвалидности и, по-видимому, 
помогают при симптомах, связанных с КРБС [27]. Более 12% 
реабилитационных программ пациентов с гемиплегией часто 
серьезно затруднены развитием КРБС 1-го типа [55]. Кине-
зиофобия — это состояние, при  котором пациент испыты-
вает чрезмерный  изнурительный страх перед  физическими 
движениями [67]. Поскольку кинезиофобия оказывает нега-
тивное влияние на исход реабилитации, это явление следует 
учитывать в  клинической ситуации. Когнитивно-поведенче-
ская терапия (КПТ) — это стратегия психологического управ-
ления, которая может быть полезна для  уменьшения боли 
и кинезиофобии путем лечения связанных с ней психологиче-
ских и поведенческих факторов [68–70]. КПТ может быть эф-
фективной в уменьшении страха, связанного с болью, и, таким 
образом, уменьшении боли и улучшении функции.

Боль, связанная со спастичностью
Во всем мире 12 млн человек страдают спастичностью 

верхней или  нижней конечности [71, 72]. Это происходит 
в 19 и 39% случаев через 3 и 12 мес. после инсульта соот-
ветственно [73]. Спастичность конечностей является одним 
из  распространенных осложнений инсульта, что  особенно 
серьезно влияет на функциональное восстановление верх-
них конечностей [74].

Четкого определения спастичности не  существует, 
но  она часто определяется как  двигательное расстрой-

ство, характеризующееся увеличением тонических реф-
лексов растяжения (мышечного тонуса) с повышенными 
сухожильными рефлексами вследствие гипервозбудимо-
сти рефлекса растяжения как одного из компонентов син-
дрома верхнего мотонейрона [75, 76]. Спастичность верх-
ней конечности серьезнее, чем нижней [77], так как может 
вызвать проблемы, связанные с  пассивной функцией (на-
пример, ношением, приемом пищи и мытьем рук), с разви-
тием боли и суставных контрактур [78]. Это может напря-
мую влиять на  качество повседневной жизни пациентов, 
затруднять выздоровление, увеличивая экономическую 
нагрузку на семью пациента и общество в целом [79–81]. 
Проспективное обсервационное исследование продемон-
стрировало сильную связь между развитием спастично-
сти и  болевыми ощущениями: у пациентов со спастич-
ностью боль развилась в  72% случаев, в  то время как  у 
пациентов без  спастичности только в  1,5% [82]. Природа 
взаимосвязи между спастичностью и болью до конца не из-
учена. Существуют потенциальные нейропатические и но-
цицептивные механизмы, с  помощью которых они  связа-
ны [8]. Отмечено, что пациенты с более высокой степенью 
спастичности имеют более низкие показатели индекса Бар-
тел, качества жизни и большую выраженность боли [82].

Существуют различные методы лечения постинсульт-
ной спастичности, однако в  настоящее время нет специ-
фического метода лечения спастичности верхних конеч-
ностей. Миорелаксанты (например, баклофен, тизанидин) 
снижают мышечный тонус, воздействуя на  центральную 
нервную систему, но  они могут вызывать системные по-
бочные эффекты, такие как  вялость или  сонливость  [83]. 
Поэтому для  лечения спастичности проводятся реабили-
тационные мероприятия: физиотерапия, медикаментоз-
ная терапия ботулиническим токсином А, внешняя механи-
ческая адъювантная терапия [84–86].

Таким образом, эффективные реабилитационные вме-
шательства для  пациентов с  различными типами ПИБ 
включают набор конкретных действий, адаптированных 
к приоритетам, потребностям и целям пациента, охватыва-
ющих (при необходимости) все области биопсихосоциаль-
ной модели болезни и регулярно оцениваемых на предмет 
их пользы и вреда, чтобы определить, следует ли их про-
должать, изменять или отказаться от них.

Для более подробного представления данной патологии 
приводим клинический пример пациента с  ПИБ в  плече, 
которая держится на  протяжении двух лет после инсуль-
та. При  данной госпитализации в  реабилитационное от-
деление акцент был сделан на  возможность уменьшения 
этой боли, что стало основной целью медицинской реаби-
литации на данном этапе и показало необходимость инди-
видуализированного лечения в зависимости от конкретной 
клинической ситуации.

Клиническое наблюдение
Пациент Г., 68 лет, пенсионер. В  отделение медицин-

ской реабилитации (ОМР) ГБУЗ ЯО «КБ № 2» поступил че-
рез 2 года после острого нарушения мозгового кровообра-
щения (ОНМК) с жалобами на слабость в левых руке и ноге, 
повышение тонуса в них, боль в левом плече.

Anamnes morbi. Считает себя больным с 16.05.2021, ког-
да появилась слабость в левых конечностях с похолодани-
ем левой руки. Был обнаружен в гараже в 20:00. Бригадой 
скорой медицинской помощи доставлен в приемное отде-
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ление ГБУЗ ЯО «КБ № 2» с основным диагнозом: геморра-
гический инсульт от 16.05.2021 по типу острой смешанной 
внутримозговой гематомы в правом таламусе с левосто-
ронней гемиплегией, гемигипестезией, дизартрией. Со-
путствующий диагноз: гипертоническая болезнь III стадии,  
3-й степени, достигнут целевой уровень артериального 
давления. Гипертрофия левого желудочка. Дислипидемия. 
Атеросклероз брахиоцефальных артерий, риск 4. Хрони-
ческая сердечная недостаточность 2А, функциональный 
класс не  оценить. Хроническая болезнь почек 1 стадии. 
Неоднократно проходил курс восстановительного лече-
ния в ОМР.

При поступлении в ОМР соматический статус без осо-
бенностей. Неврологический статус: сознание ясное, 
менингеальных знаков нет. Глазные щели, зрачки D=S. 
Движения глазных яблок в  полном объеме. Поля зрения 
не  изменены ориентировочным методом. Нистагма нет. 
Слух сохранен с обеих сторон. Глотание не нарушено. Гло-
точный рефлекс сохранен. Речь без нарушений. На правой 
половине лице в  области иннервации глазничного и  ниж-
нечелюстного нервов — гипестезия. Сглажена левая носо-
губная складка. Язык влево от средней линии. Левосторон-
ний гемипарез: парез левой руки: проксимально — 3 балла, 
дистально — 2 балла, парез левой ноги: проксимально — 
3 балла, дистально — 1 балл, сила в  правых конечностях 
сохранена. Рефлексы с  верхних конечностей: карпоради-
альные, биципитальные, триципитальные (D — низкие, S — 
высокие), патологические рефлексы отсутствуют справа, 
положительные — слева. Рефлексы с нижних конечностей: 
коленные, ахилловы D<S (D — низкие, S — высокие), име-
ются патологический разгибательный рефлекс Бабинского 
и  сгибательный Жуковского слева. Мышечный тонус по-
вышен в левых конечностях по спастическому типу, в руке 
по шкале Эшфорта: проксимально — 1 балл, дистально — 
2 балла, в ноге: проксимально — 1 балл, дистально — 2 бал-
ла, в остальных конечностях — равномерный, достаточный. 
Левосторонняя гемигипестезия. Рефлексы орального ав-
томатизма отсутствуют. В  позе Ромберга не  стоит. Паль-
ценосовую пробу слева не  выполняет, справа — удовлет-
ворительно; коленно-пяточную пробу слева не выполняет, 
справа — удовлетворительно. Боль в  левом плече 6 бал-
лов по  визуально-аналоговой шкале (ВАШ). Объем пас-
сивных движений в  левом плечевом суставе ограничен 
ввиду возникновения болевого синдрома: при сгибании 
плеча боль возникает на 115° (норма 180°), при отведении 
плеча на 100° (норма — 180°) возникает боль, при сгиба-
нии плеча с  внутренней ротацией на  90° возникает боль, 
при разгибании, внутренней и наружной ротации (в поло-
жении сидя) боли не  возникло. Тесты Нира, Хоукинса — 
Кеннеди положительные. Ходит в пределах отделения, по-
шатываясь, с опорой на многоопорную трость. Показатель 
по  шкале реабилитационной маршрутизации — 3. Двига-
тельный режим IIIА (пребывание больного в период бодр-
ствования в положении сидя, вставание и ходьба по палате 
до  100 м, ходьба по  коридору до  200 м, пользование об-
щим туалетом, физические тренировки в  зале). Результа-
ты тестирования: по краткой шкале оценки психического 
статуса (Mini-Mental State Examination, MMSE) — 27 бал-
лов, по госпитальной шкале тревоги и депрессии HADS — 6 
и 6 баллов соответственно.

Пациент был осмотрен мультидисциплинарной брига-
дой, которая на основании имеющихся симптомов с учетом 
пожеланий пациента уменьшить болевой синдром и увели-

чить объем движений в суставах составила план медицин-
ской реабилитации с постановкой цели: снижение болевого 
синдрома на 1–2 балла по ВАШ и увеличение объема дви-
жений на 10–20° за 10 дней. За время лечения в ОМР, где 
все реабилитационные мероприятия проводились в  тече-
ние шести дней в неделю, отмечалась положительная ди-
намика: уровень боли в  левом плече по  ВАШ оценивался 
в  4 балла, объем пассивных движений в  левом плечевом 
суставе при  сгибании составил 130°, при  отведении пле-
ча — 120°. Поставленные реабилитационные цели были до-
стигнуты в полном объеме.

Обсуждение
Инсульт является основной причиной смерти и  дли-

тельной инвалидности во всем мире. Частым инвалидизи-
рующим последствием инсульта становится дисфункция 
верхних конечностей [87], которая существенно влияет 
на повседневную деятельность пациентов.

Реабилитация выступает важнейшим аспектом ле-
чения постинсультных осложнений с  целью улучшения 
качества жизни пациентов [88] и, как  необходимое усло-
вие, включает в  себя междисциплинарный подход. Одной 
из основных целей реабилитации после инсульта является 
улучшение функции верхних конечностей. Достаточная со-
стоятельность верхних конечностей обеспечивает выжив-
шим после инсульта способность выполнять повседневные 
действия по  самообслуживанию [89]. В  настоящее время 
в клинической практике используются различные подходы 
для восстановления функции верхних конечностей у паци-
ентов с инсультом, с доказательствами их терапевтических 
эффектов [90, 91] и включает различные методы [92–94]. 
Как  и  в нашем случае, в  ряде исследований показано, 
что лечение, ориентированное на конкретную цель, превос-
ходит традиционные подходы к реабилитации [91, 95, 96].

Заключение
Таким образом, ПИБ представляет собой сложное 

явление, охватывающее как  ноцицептивную, так и  не-
вропатическую этиологию боли. ПИБ состоит из  множе-
ства расстройств, из  которых наиболее распространен-
ными являются центральная ПИБ, КРБС, спастическая 
и гемиплегическая боль в плече. Лечение этих синдромов 
включает фармакологические и нефармакологические ме-
тоды, приоритетные в рамках медицинской реабилитации 
пациентов после инсульта. Для оптимального лечения каж-
дого пациента часто требуется индивидуально подобран-
ная программа реабилитации, в  которой используются 
комбинации различных методов терапии.
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