
Основан в 2002 году
•

Орган

Учредители: НП «Объединение специалистов
восстановительной медицины (диагностика, 

оздоровление, реабилитация)»
•

ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский 

центр реабилитации и курортологии» 
Министерства здравоохранения РФ

•
При поддержке:

Журнал включен в перечень ведущих
рецензируемых журналов ВАК

ВЕСТНИК 
ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ 

МЕДИЦИНЫ
№ 2 • 2018

РЕДАКЦИОННАЯ 
КОЛЛЕГИЯ

Россия, 125124, Москва, 
ул. Правды, д. 8, корп. 35
Тел.: +7 (926) 001–43–85

www.vvmr.ru; e–mail: info@antiage–med.ru

АДРЕС РЕДАКЦИИ

ГЛАВНЫЙ РЕДАКТОР
д.м.н., проф. ИВАНОВА Г.Е.

ПРЕДСЕДАТЕЛЬ
РЕДАКЦИОННОГО СОВЕТА

д.м.н., проф. ГЕРАСИМЕНКО М.Ю.

ОТВЕТСТВЕННЫЙ ЗА ВЫПУСК
д.м.н., проф. Г.Е. ИВАНОВА

ОТВЕТСТВЕННЫЙ РЕДАКТОР
к.б.н., доцент ГЕРЦИК Ю.Г.

АРОНОВ Д.М., д.м.н., проф.
БОЙЦОВ С.А., д.м.н., проф., чл-корр. РАН
БУБНОВА М.Г., д.м.н., проф. 
ГЕРЦИК Ю.Г., к.б.н., доц.
ГРЕЧКО А.В., д.м.н., проф.
ДАМИНОВ В.Д., д.м.н.
ДАНИЛОВ А.Б., д.м.н., проф.
ЗВОНИКОВ В.М., д.м.н., проф.
ЗИЛОВ В.Г., д.м.н., проф., академик РАН
КОЧЕТКОВ А.В., д.м.н., проф.
КОРЧАЖКИНА Н.Б., д.м.н., проф.
КРУТЬКО В.Н., д.т.н., проф.
ОВЕЧКИН И.Г., д.м.н., проф.
ОЛЕСКИН А.В., д.б.н., проф.
ОРЕХОВА Э.М., д.м.н., проф.
ПОЛЕТАЕВ А.Б., д.м.н., проф.
ПОЛЯЕВ Б.А., д.м.н., проф.
СКАЛЬНЫЙ А.В., д.м.н., проф.
ТРУХАНОВ А.И., д.б.н.
ХАН М.А., д.м.н., проф.
ЦЫКУНОВ М.Б., д.м.н., проф.
ШАКУЛА А.В., д.м.н., проф.
ШАЛЫГИН Л.Д., д.м.н., проф.
ШЕНДЕРОВ Б.А., д.м.н., проф.
ШЕСТОПАЛОВ А.Е., д.м.н., проф.
ЩЕГОЛЬКОВ А.М., д.м.н., проф.

АССОЦИАЦИЯ 
СПЕЦИАЛИСТОВ 
ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ

СОЮЗ
РЕАБИЛИТОЛОГОВ
РОССИИ

Российский национальный
исследовательский
медицинский университет
имени Н. И. Пирогова

Российская ассоциация 
по спортивной медицине 
и реабилитации больных 
и инвалидов

Межрегиональный фонд 
помощи родственникам 
больных с инсультом

Уважаемые коллеги!

Прошел еще один год интенсивной работы 
над процессом совершенствования организации 
медицинской помощи населению нашей страны. 
Медицинская реабилитация является важней-
шей составной частью этого многогранного, 
многозвеньевого и очень сложного процесса 
в современных условиях. За этот год мы завер-
шили первый этап Пилотного проекта «Разви-
тие системы медицинской реабилитации в РФ» 
и начали подводить итоги проделанной работе; 
мы разработали профессиональные стандарты 
«Врач физической реабилитационной меди-
цины», «Физический терапевт», «Эрготерапевт», 
«Клинический логопед» и провели их обсуждение в различных професси-
ональных сообществах в рамках конференций, конгрессов, на сайтах про-
фессиональных сообществ; мы разработали новые клинические рекомен-
дации и усовершенствовали старые в соответствии с требованиями МЗ РФ; 
мы плотную подошли к началу организации медицинской реабилитации на 
третьем этапе во вне стационарных условиях; мы проводили образователь-
ные мероприятия в рамках системы НМО как для врачей, так и для немедицин-
ских сотрудников: логопедов, психологов, эрготерапевтов,для медицинских 
сестер. В стране начали использовать в практической работе медицинских 
организаций с целью оценки нарушений функции и жизнедеятельности меж-
дународную классификацию функционирования. Мы сделали за год очень 
много. О наших результатах вы можете прочитать на страницах этого журнала. 
В будущем нам предстоит разработать и утвердить предложения к порядку 
«Организация медицинской реабилитации» – приказ №1705 от 29.12.12 г., 
много новых клинических рекомендаций, начать подготовку по новым специ-
альностям, внедрить в широкую практику МКФ, оказывать помощь по меди-
цинской реабилитации в тесном сотрудничестве с органами медико-социаль-
ной экспертизы.

Уважаемые коллеги, это очень интересная, творческая, важная для паци-
ентов любого возраста работа. Желаю вам успехов на этом поприще и высо-
ких результатов к следующему конгрессу «Нейореабилитация 2018».

С уважением,

Главный внештатный специалист МЗ РФ,
Председатель Союза Реабилитологов России

Заведующая кафедрой медицинской реабилитации ФДПО
ФГОУ ВО РНИМУ им.Н.И.Пирогова

д.м.н., профессор Г.Е.Иванова
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ОРГАНИЗАЦИОННО-МЕТОДИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ 
ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ  
И МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ
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Совершенствование медицинских, информацио-
ных технологий и механизмов управления ресурсами, 
развитие науки и техники привело к увеличению про-
должительности жизни в нашей стране. Паралельно с 
этим закономерно увеличилось внимание к результа-
тивности медицинских вмешательств и качеству жиз-
ни граждан. Во исполнение положений Постановлений 
Правительства РФ «О Программе государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам медицин-
ской помощи на определенный календарный период», 
Постановления Правительства Российской Федерации 
«Развитие здравоохранения» РФ № 294 от 15 апреля 
2014 года «Об утверждении государственной програм-
мы «Развитие здравоохранения» (подпрограмма 5), 
Федерального Закона от 21 ноября 2011 г. №323 «Об 
основах охраны здоровья граждан в РФ», Федерально-
го Закона от 29 ноября 2010 г. №326 «Об обязательном 
медицинском страховании» и Федерального Закона 
от 04 мая 2011г. «О лицензировании отдельных ви-
дов деятельности» министерством здравоохранения, 
Федеральным фондом обязательного медицинского 
страхования, Росздравнадзором совместно с профес-
сиональным сообществом проводится большая работа 
по формированию системы оказания помощи по меди-
цинской реабилитации пациентам с различными забо-
леваниями и состояниями, приводящими к значитель-
ным или стойким нарушениям функций организма па-
циента и ограничениям возможности выполнения ими 
бытовых и социальных действий, т.е. активности и уча-
стия в повседневной жизни, что приводит к снижению 
эффективности медицинской помощи, увеличению 
расходов на медикаменты и медицинские изделия, к 
увеличению вторичных и третичных расходов, повыша-
ет социальную напряженность в обществе. 29 декабря 
2012 года утвержден Приказ МЗ РФ № 1705н «Поря-
док организации медицинской реабилитации» (далее 
Порядок), вступивший в силу 5 мая 2013 года. С 2014 
года медицинская реабилитация включена в перечень 
деятельности для осуществления которой обязатель-
но необходимо наличие у медицинской организации 
лицензии. Ежегодно увеличивается государственное 
задание по медицинской реабилитации и по объему 
помощи (в койко-днях на одного застрахованного) и по 
финансированию, введена оплата мероприятий по ме-
дицинской реабилитации в рамках базовой программы 
обязательного медицинского страхования по клини-
ко-статистическим группам (КСГ). С 2016 года с целью 
повышения эффективности расходования средств на 
медицинскую реабилитацию началось внедрение раз-
группировки КСГ в зависимости от тяжести состояния 
пациента, профиля и этапа медицинской реабили-
тации. Так в 2016 году по медицинской реабилитации 
взрослых в круглосуточном и дневном стационаре 
применялись 3 КСГ (300 – медицинская нейрореабили-
тация, 301 – медицинская кардиореабилитация, 302 – 
медицинская реабилитация после травм и операций на 
опорно-двигательном аппарате), разделявшиеся толь-
ко по профилю медицинской реабилитации. В 2017 году 
была введена в методические рекомендации ФФОМС 
по оплате медицинской помощи за счет средств обя-
зательного медицинского страхования клиническая 
шкала Рэнкин для оценки тяжести состояния пациента 
и нуждаемости в проведении второго этапа медицин-
ской реабилитации (круглосуточный стационар) или 
третьего этапа медицинской реабилитации (внеста-
ционарные формы оказания помощи по медицинской 

реабилитации: дневной стационар, амбулаторный 
прием, на дому) не зависимо от профиля медицинской 
реабилитации. На основании опыта Пилотного проек-
та «Развитие системы медицинской реабилитации в 
РФ» в 2017 году в рамках работы над новой редакцией 
Порядка профессиональным сообществом была раз-
работана и утверждена для практического примене-
ния Шкала Реабилитационной Марщрутизации (ШРМ), 
которая позволяет провести дифференцированную 
оценку нарушений функции и ограничения выполнения 
бытовых и социальных действий пациентами различ-
ных профилей (табл.№1). 

Создание этой шкалы позволило на 2018 год раз-
работать модели оплаты уже 20 КСГ по медицинской 
реабилитации: 12 в круглосуточном реабилитацион-
ном стационаре (6 или 5 или 4–3 баллов по ШРМ для 
нейрореабилитации; 5 или 4 или 3 балла по ШРМ для 
реабилитации пациентов с нарушениями функций 
опорно-двигательного аппарата; 5 или 4 или 3 балла 
по ШРМ для кардиореабилитации; 5 или 4 или 3 бал-
ла по ШРМ для реабилитации с нарушениями функций 
при соматических заболеваниях или повреждениях) и 
8 в дневном стационаре (3 или 2 балла для нейроре-
абилитации, для реабилитации пациентов с наруше-
ниями функций опорно-двигательного аппарата, для 
кардиореабилитации, для реабилитации с нарушени-
ями функций при соматических заболеваниях или по-
вреждениях). 

Пофессиональным сообществом разработаны и ут-
верждены 53 клинические рекомендации по различным 
вопросам реабилитационного процесса. Разработаны 
и проходят утверждение 5 новых профессиональных 
стандартов для проведения мультидисциплинарной 
медицинской реабилитации на современном уровне в 
соответствии с международными стандартами и реко-
мендациями: врача физической и реабилитационной 
медицины (в действующей модели – врач по профилю 
оказываемой помощи, врач ЛФК, врач ФЗТ), кинезоте-
рапевта или физического терапевта (в действующей 
модели – инструктор-методист по ЛФК, медицинская 
сестра по массажу, медицинская сестра по физиоте-
рапии), эртотерапевта, клинического логопеда (в дей-
ствующей модели – логопед), клинического психолога. 
В 9 медицинских ВУЗах и 2-х университетах РФ под-
готовлен профессорско-преподавательский состав и 
начата подготовка по новым, утвержденным МЗ РФ об-
разовательным программам в рамках дополнительно-
го профессионального образования и переподготовки 
новых моделей сециалистов для медицинской реаби-
литации: РНИМУ им. Н.И. Пирогова, Первый СПбГМУ 
им. И.П. Павлова, Уральский государственный меди-
цинский университет, Тихоокеанский государствен-
ный медицинский университет, Казанская государ-
ственная медицинская академия Минздрава России, 
Ивановская государственная медицинская академия, 
Красноярский государственный медицинский универ-
ситет им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого, Самарский го-
сударственный медицинский университет, Казанский 
государственный медицинский университет, МГУ и На-
циональный исследовательский Нижегородский госу-
дарственный университет им. Н.И. Лобачевского.

Так как же организовать медицинскую реабилита-
цию и что это такое?

Как и при оказании любой медицинской помощи 
для медицинской реабилитации важны: организация 
и управление процессом медицинской реабилитации, 
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Таблица 1.Шкала реабилитационной маршрутизации (ШРМ) для определения маршрутизации на этапах реаби-
литационной помощи*.
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Описание статуса

При заболеваниях и (или) со-
стояниях центральной нерв-

ной системы

При заболеваниях и (или) состо-
яниях периферической нервной 

системы и опорно-двигательного 
аппарата

При соматических (кардиологических) за-
болеваниях и (или) состояниях

0 Нет симптомов

1

Отсутствие значимых нарушений жизнедеятельности, несмотря на имеющиеся симптомы заболевания

а) может вернуться к прежне-
му образу жизни (работа, об-
учение), поддерживать преж-
ний уровень активности и со-
циальной жизни;
б) тратит столько же време-
ни на выполнение дел, как и 
раньше до болезни

а) может вернуться к прежнему 
образу жизни (работа, обучение), 
поддерживать прежний уровень 
активности и социальной жизни;
б) тратит столько же времени на 
выполнение дел, как и раньше до 
болезни.

а) может вернуться к прежнему образу жизни 
(работа, обучение), поддерживать прежний 
уровень активности и социальной жизни;
б) тратит столько же времени на выполнение 
дел, как и раньше до болезни;
в) может выполнять физическую нагрузку 
выше обычной без слабости, сердцебиения, 
одышки.

2

Легкое ограничение жизнедеятельности

а) не может выполнять ту актив-
ность, которая была до заболе-
вания (управление транспорт-
ным средством, чтение, письмо, 
танцы, работа и др.), но может 
справляться со своими делами 
без посторонней помощи;
б) может самостоятельно за со-
бой ухаживать (сам одевается и 
раздевается, ходит в магазин, 
готовит простую еду, может со-
вершать небольшие путеше-
ствия и переезды, самостоя-
тельно передвигается);
в) не нуждается в наблюдении;
г) может проживать один дома 
от недели и более без помощи.

а) не способен выполнять ту ак-
тивность, которая была до забо-
левания (управление транспорт-
ным средством, чтение, письмо, 
танцы, работа и др.), но может 
справляться со своими делами 
без посторонней помощи;
б) может самостоятельно за со-
бой ухаживать (сам одевается и 
раздевается, ходит в магазин, го-
товит простую еду, может совер-
шать небольшие путешествия и 
переезды, самостоятельно пере-
двигается).

а) может справляться со своими делами без 
посторонней помощи;
б) обычная физическая нагрузка не вызывает 
выраженного утомления, слабости, одышки 
или сердцебиения. Стенокардия развивает-
ся при значительном, ускоренном или особо 
длительном напряжении (усилии). Тест ше-
стиминутной ходьбы (ТШМ) >425 м. Тесты с 
физической нагрузкой (велоэргометрия или 
спироэргометрия) ≥125Вт/≥ 7 МЕ;
в) может самостоятельно за собой ухаживать 
(сам одевается и раздевается, ходит в мага-
зин, готовит простую еду, может совершать 
небольшие путешествия и переезды, само-
стоятельно передвигается);
г) не нуждается в наблюдении;
д) может проживать один дома от недели и 
более без помощи.

3

Ограничение жизнедеятельности, умеренное по своей выраженности

а) может передвигаться само-
стоятельно без посторонней 
помощи;
б) самостоятельно одевается, 
раздевается, ходит в туалет, 
ест и выполняет другие виды 
повседневной активности;
в) нуждается в помощи при 
выполнении сложных видов 
активности: приготовление 
пищи, уборке дома, поход в 
магазин за покупками и дру-
гие;
г) нуждается в помощниках 
при ведении финансовых дел;
д) может проживать один дома 
без помощи от 1 суток до 1 не-
дели.

а) может передвигаться самосто-
ятельно без посторонней помо-
щи или с помощью трости;
б) незначительное ограничение 
возможностей самообслужива-
ния, самостоятельно одевается, 
раздевается, ходит в туалет, ест 
и выполняет др. виды повседнев-
ной активности;
в) нуждается в помощи при вы-
полнении сложных видов актив-
ности: приготовление пищи, 
уборке дома, поход в магазин за 
покупками и другие;
г) умеренно выраженный боле-
вой синдром во время ходьбы, 
незначительно выраженный бо-
левой синдром в покое (1–3 бал-
ла по визуальной аналоговой 
шкале боли (ВАШ).

а) может передвигаться самостоятельно без 
посторонней помощи;
б) в покое какие-либо патологические сим-
птомы отсутствуют, обычная физическая на-
грузка вызывает слабость, утомляемость, 
сердцебиение, одышку, стенокардия разви-
вается при ходьбе на расстояние > 500 м по 
ровной местности, при подъеме на > 1 пролет 
обычных ступенек, в нормальном темпе, при 
обычных условиях.ТШМ = 301–425 м. Тесты с 
физической нагрузкой (велоэргометрия /спи-
роэргометрия) = 75–100 Вт /4–6,9 МЕ;
в) самостоятельно одевается, раздевается, 
ходит в туалет, ест и выполняет др. виды по-
вседневной активности;
г) нуждается в помощи при выполнении слож-
ных видов активности: приготовление пищи, 
уборке дома, поход в магазин за покупками;
д) может проживать один дома без помощи от 
1 суток до 1 недели.
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Описание статуса

При заболеваниях и (или) со-
стояниях центральной нерв-

ной системы

При заболеваниях и (или) состо-
яниях периферической нервной 

системы и опорно-двигательного 
аппарата

При соматических (кардиологических) за-
болеваниях и (или) состояниях

4

Выраженное ограничение жизнедеятельности

а) не может передвигаться са-
мостоятельно без посторонней 
помощи;
б) нуждается в помощи при вы-
полнении повседневных задач: 
одевание, раздевание, туалет, 
прием пищи и др.;
в) в обычной жизни нуждается 
в ухаживающем; г) может про-
живать один дома без помощи 
до 1 суток.

а) умеренно выраженное ограниче-
ние возможностей передвижения и 
нуждается в дополнительном сред-
стве опоры – костыли;
б) умеренное ограничение возмож-
ностей самообслуживания и при 
выполнении всех повседневных за-
дач: одевание, раздевание, туалет;
в) выраженный болевой синдром 
во время движений, умеренно вы-
раженный болевой синдром в по-
кое (4–7 баллов по ВАШ)

а) стенокардия возникает при ходьбе от 100 
до 500 м по ровной местности, при подъеме 
на 1 пролет обычных ступенек, в нормальном 
темпе, при обычных условиях. ТШМ = 
150–300 м, тесты с физической нагрузкой 
(велоэргометрия /спироэргометрия) = 25–50 
Вт /2–3,9 МЕ;
б) самостоятельно одевается, раздевается, 
ходит в туалет, ест и выполняет др. виды 
повседневной активности;
в) в обычной жизни нуждается в ухаживающем;
г) может проживать один дома без помощи до 
1 суток.

5

Грубое нарушение процессов жизнедеятельности

а) пациент прикован к постели;
б) не может передвигаться са-
мостоятельно без посторонней 
помощи;
в) нуждается в постоянном вни-
мании, помощи при выполне-
нии всех повседневных задач: 
одевание, раздевание, туалет, 
прием пищи и др.;
г) нуждается в ухаживающем 
постоянно (и днем, и ночью);
д) не может быть оставлен один 
дома без посторонней помощи.

а) выраженное ограничение воз-
можностей передвижения, нужда-
ется в дополнительных средствах 
опоры – ходунки или самостоятель-
но передвигается в коляске. Пере-
мещение ограничено пределами 
стационарного отделения. Не мо-
жет ходить по лестнице;
б) выраженное ограничение возмож-
ностей самообслуживания и выпол-
нении всех повседневных задач: оде-
вание, раздевание, туалет;
в) выраженный болевой синдром в 
покое (8–10 баллов по ВАШ), усили-
вающийся при движении.

а) больной комфортно чувствует себя только 
в состоянии покоя, малейшие физические 
нагрузки приводят к появлению слабости, 
сердцебиения, одышки, болям в сердце. ТШМ 
< 150 м;
б) не может передвигаться самостоятельно 
без посторонней помощи;
в) нуждается в постоянном внимании, помощи 
при выполнении всех повседневных задач: 
одевание, раздевание, туалет, прием пищи и 
др.;
г) не может быть оставлен один дома без 
посторонней помощи.

6

Нарушение жизнедеятельности крайней степени тяжести

а) хроническое нарушение со-
знания: витальные функции ста-
бильны; нейромышечные и ком-
муникативные функции глубоко 
нарушены; пациент может нахо-
диться в условиях специального 
ухода реанимационного отделе-
ния;
б) нейромышечная несостоя-
тельность: психический статус в 
пределах нормы, однако глубо-
кий двигательный дефицит (те-
траплегия) и бульбарные нару-
шения вынуждают больного оста-
ваться в специализированном 
реанимационном отделении.

*оценка по максимально выраженному признаку

Маршрутизация пациентов в соответствии с ШРМ осуществляется в следующем порядке: 
Оценка 0–1 – не нуждается в реабилитации.
Оценка 2 – курс лечения в условиях отделения медицинской реабилитации дневного стационара; консультация в 
телемедицинском режиме.
Оценка 3 – курс лечения в условиях отделения медицинской реабилитации дневного стационара или курс лечения в 
условиях отделения медицинской реабилитации круглосуточного пребывания; консультация в телемедицинском режиме.
Оценка 4–5–6 – курс лечения в условиях отделения медицинской реабилитации круглосуточного пребывания; курс 
выездной реабилитации в домашних условиях; консультация в телемедицинском режиме.
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технологии медицинской реабилитации, подготовлен-
ные кадры, финансирование, контроль эффективности 
организованного процесса.

Медицинская помощь по профилю медицинская 
реабилитация осуществляется взрослому и детскому 
населению в остром, раннем и позднем восстанови-
тельных периодах при острых заболеваниях и состо-
яниях, при неотложных состояниях и хирургических 
вмешательствах, лицам с отдаленными последствия-
ми перенесенных и хронических заболеваний, пациен-
там с врожденными стойкими нарушениями функций и 
жизнедеятельности по основным группам нарушения 
функций и ограничения жизнедеятельности с учетом 
реабилитационного потенциала, при социально значи-
мых классах заболеваний и отдельных нозологических 
формах.

 Медицинская реабилитация осуществляется не 
по поводу наличия заболевания или повреждения, а 
только в зависимости от нарушенных в результате за-
болевания или повреждения функций и ограничения, в 
связи с этим, жизнедеятельности. Нет абсолютно по-
хожих пациентов по выраженности и сочетанию раз-
личных вариантов нарушения функций при одних и тех 
же заболеваниях и повреждениях. Тем более, что каж-
дый пациент живет в совершенно различных условиях, 
имеет совершенно различные притязания и систему 
оценки происходящего с ним. Так же очень важными 
параметрами, влияющими на исход лечения, являются 
факторы среды, в которых находится пациент во время 
разворачивания симптомов заболевания: особенно-
сти медицинской организации, квалификация кадров, 
наличие всех необходимых компонентов для оказания 
квалифицированной медицинской помощи, наличие 
родственников и их участие в судьбе пациента и мно-
гое другое.

Задачей медицинской реабилитации является мак-
симально возможное предупреждение инвалидности 
и улучшение качества жизни пациента после выписки 
из МО. Помощь по медицинской реабилитации осу-
ществляется в три этапа:

а) первый этап медицинской реабилитации осу-
ществляется:

- в острейший (до 72 часов) и острый периоды 
течения заболевания или травмы в отделени-
ях реанимации и интенсивной терапии специ-
алистами мультидисциплинарных бригад (МДБ) 
групп медицинской реабилитации медицинской 
организации и пациентам всех профилей при 
неотложных состояниях и послеоперационных 
состояниях вне зависимости от нозологических 
форм (травма, инсульт, инфекция, ожоги и т.д.); 

- в специализированных отделениях по профилю 
оказываемой медицинской помощи медицин-
ских организаций специалистами МДБ этих от-
делений медицинской организации с первых 
суток заболевания (в случае хирургического ле-
чения – в предоперационном периоде при пла-
новой операции и наличии показаний и в раннем 
послеоперационном периоде), при отсутствии 
противопоказаний к методам реабилитации. 

По завершению мероприятий по медицинской реа-
билитации на первом этапе пациент направляется че-
рез единый центр маршрутизации (ЕЦМ) по медицин-
ской реабилитации субъекта РФ для дальнейшего ока-
зания медицинской помощи по медицинской реабили-
тации, либо паллиативной помощи, либо домой. Если 

в МО организовано отделение медицинской реаби-
литации по одному из профилей медицинской реаби-
литации или даже Центр медицинской реабилитации, 
то пациент переводится на реабилитацию в пределах 
одной МО. МО может в своей структуре организовать 
все три этапа медицинской реабилитации, что являет-
ся наиболее эффективной в организационном плане и 
выгодной в экономическом плане моделью.

б) второй этап медицинской реабилитации органи-
зовывается для пациентов, имеющих оценку 6–4 балла 
и 3 балла по шкале реабилитационной маршрутизации 
(ШРМ) при наличии социальных показаний. Медицин-
ская реабилитация второго этапа осуществляется в 
острый, ранний восстановительный период течения 
заболевания или травмы, поздний реабилитационный 
период в условиях специализированного отделения 
медицинской реабилитации круглосуточного стацио-
нара медицинских организаций, специализированно-
го реабилитационного центра, имеющих в структуре 
палату интенсивной терапии, в соответствии с реше-
нием врачебной комиссии медицинской организации, 
направившей пациента на медицинскую реабилита-
цию второго этапа. 

Помощь по медицинской реабилитации на втором 
этапе оказывается мультидисциплинарной реабили-
тационной бригадой, входящей в штат специализиро-
ванного отделения медицинской реабилитации, орга-
низованного в структуре медицинской организации. 

По завершению мероприятий по медицинской ре-
абилитации на втором этапе пациент направляется 
через единый центр маршрутизации (ЕЦМ) по меди-
цинской реабилитации субъекта РФ для дальнейшего 
оказания медицинской помощи по медицинской реа-
билитации, либо паллиативной помощи, либо домой.

в) третий этап медицинской реабилитации осущест-
вляется пациентам со степенью восстановления по ШРМ 
– 3–2 балла в ранний и поздний реабилитационный пе-
риоды при отсутствии необходимости круглосуточного 
медицинского наблюдения и использования интенсив-
ных методов лечения, при наличии способности к само-
стоятельному передвижению (или с дополнительными 
средствами опоры) и самообслуживанию, отсутствии 
необходимости соблюдения постельного режима и ин-
дивидуального ухода со стороны среднего и младшего 
медицинского персонала при наличии подтвержденной 
результатами обследования перспективы восстановле-
ния функций (реабилитационного потенциала). 

Помощь по медицинской реабилитации на третьем 
этапе оказывается МДБ отделения медицинской реа-
билитации медицинской организации: в дневном ста-
ционаре, амбулаторно, дистанционно с использовани-
ем телемедицинских и информационных технологий, а 
также в выездной форме на основании решения вра-
чебной комиссии медицинской организации.

Выездная МДБ медицинской реабилитации, в со-
став которой входят врач физической и реабилитаци-
онной медицины, кинезотерапевт/физический тера-
певт, эрготерапевт, медицинская сестра, клинический 
логопед (по показаниям), клинический психолог, спе-
циалист по социальной работе (по показаниям), оказы-
вает плановую реабилитационную помощь пациентам 
на основании решения врачебной комиссии медицин-
ской организации, оказывающей помощь по медицин-
ской реабилитации на третьем этапе.

Помощь по медицинской реабилитации с исполь-
зованием телемедицинских и информационных техно-
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логий, а также в выездной форме оказывается пациен-
там, которые имеют подтвержденную объективными 
методами исследования перспективу восстановления 
или компенсации утраченных функций и/или жизнеде-
ятельности, но не могут самостоятельно передвигать-
ся, в том числе по социальным показаниям и нуждают-
ся в продолжении или длительном проведении меро-
приятий по медицинской реабилитации.

Мероприятия по медицинской реабилитации на 
третьем этапе медицинской реабилитации организу-
ются при тесном взаимодействии с службами медико-
социальной экспертизы и социальной помощи населе-
нию субъекта РФ. 

Медицинская реабилитация осуществляется в пла-
новой форме в рамках первичной медико-санитарной 
и специализированной, в том числе высокотехнологич-
ной, медицинской помощи (первый этап медицинской 
реабилитации), затем помощи по профилю медицин-
ская реабилитация (второй и третий этапы медицин-
ской реабилитации). В дальнейшем, при наличии в тер-
ритории специальных программ, пациент может быть 
направлен на санаторно-курортное лечение. В связи с 
этим в субъектах должна быть создана сеть МО, оказы-
вающих квалифицированную помощь по медицинской 
реабилитации в зависимости от потребности. Сана-
торно-курортное лечение не является мероприятием 
медицинской реабилитации, и должно рассматри-
ваться как профилактическое мероприятие. Вместе с 
тем санаторно-курортные МО, при наличии лицензии 
могут организовывать на своей территории отделения 
медицинской реабилитации II и/или III этапов.

Медицинская реабилитация начинается в первые 
12–48 часов от развития заболевания или состояния и 
проводится в зависимости от тяжести состояния паци-
ента и периода развития заболевания, при условии ста-

бильности клинического состояния пациента и наличия 
перспективы восстановления функций и/или жизне-
деятельности (реабилитационного потенциала), когда 
риск развития осложнений не превышает перспективу 
восстановления функций (реабилитационный потенци-
ал), при отсутствии противопоказаний к проведению от-
дельных методов медицинской реабилитации на осно-
вании установленного реабилитационного диагноза и в 
соответствии с индивидуальной программой медицин-
ской реабилитации в различных специализированных 
отделениях медицинской реабилитации медицинских 
организаций различного уровня в соответствии с про-
филем нарушения функций и жизнедеятельности па-
циентов в три этапа, в медицинских организациях трех 
уровней (табл. 2), а так же в МО федерального значения 
и национальных исследовательских центрах.

Помощь по медицинской реабилитации в РФ в на-
стоящее время осуществляется по следующим профи-
лям/направлениям:

- для пациентов с нарушениями функций и огра-
ничением возможности выполнять бытовые и 
социальные действия при заболеваниях и со-
стояниях центральной нервной системы (ЦНС) и 
органов чувств;

- для пациентов с нарушениями функций и огра-
ничением возможности выполнять бытовые и 
социальные действия при заболеваниях и со-
стояниях опорно-двигательного аппарата и пе-
риферической нервной системы; 

- для пациентов с нарушениями функций и огра-
ничением возможности выполнять бытовые и 
социальные действия при заболеваниях и со-
стояниях сердечно-сосудистой системы;

- для пациентов с нарушениями функций и огра-
ничением возможности выполнять бытовые и 

Таблица 2. Оказание помощи по медицинской реабилитации пациентам в МО МЗ РФ в зависимости от сроков 
развития заболевания и тяжести нарушения функций и ограничения возможности выполнения бытовых и соци-
альных действий или навыков по ШРМ.

Параметры 

I этап (специ-
ализированная 

или высоко-
технологичная 
медицинская 

помощь, вклю-
чающая ме-

роприятия по 
медицинской 

реабилитации)

II этап (специали-
зированная меди-
цинская реабили-

тация)

III этап (специ-
ализированная 

медицинская реа-
билитация)

Территориальные программы 
диспансерного наблюдения, 

медицинской реабилитации и 
оздоровления населения

Национальные МО 6,5,4 ШРМ 6,5,4 ШРМ 4,3,2 ШРМ

Федеральные МО 6,5,4 ШРМ 6,5,4 ШРМ 4,3,2 ШРМ

3 уровень – 
МО краевые, 

областные
6,5,4 ШРМ 5,4 ШРМ 4,3,2 ШРМ КДО

2 уровень – МО 
областные, 

межрайонные, 
районные

6,5,4,3 ШРМ 5,4,3 ШРМ 4,3,2 ШРМ
Отделения паллиативной медицинской 
помощи, ВТЭК, программы социальной 

поддержки 

1 уровень – МО 
районные

1, 2,3 ШРМ 3,2 ШРМ

Отделения паллиативной медицинской 
помощи, стационар на дому (ШРМ 
5,4), ВТЭК, программы социальной 

поддержки
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социальные действия при заболеваниях и со-
стояниях соматических органов (за исключени-
ем сердечно-сосудистой системы)

По завершении мероприятий по медицинской ре-
абилитации на первом этапе, при наличии реабилита-
ционного потенциала, степени восстановления функ-
ций и жизнедеятельности пациентов, имеющих 5 или 6 
баллов по ШРМ, необходимо проведение экспертного 
заключения о реабилитационном потенциале, инди-
видуальной программе медицинской реабилитации и 
рекомендуемом месте проведения реабилитационных 
мероприятий в профильном специализированном ре-
абилитационном отделении, в том числе с использо-
ванием телемедицинских и информационных техноло-
гий. При оценке в 4–5 баллов по ШРМ, пациент перево-
дится в специализированное отделение медицинской 
реабилитации второго этапа. 

При оценке в 3 балла по ШРМ пациент переводит-
ся в отделение медицинской реабилитации дневного 
стационара или отделение медицинской реабилита-
ции круглосуточного пребывания в зависимости от 
индивидуальных особенностей течения заболевания 
и особенностей организации медицинской помощи в 
субъекте РФ.

При оценке в 2 балла по ШРМ пациент переводится в 
отделение медицинской реабилитации третьего этапа. 

При оценке в 0–1 балл по ШРМ, пациент в меро-
приятиях по медицинской реабилитации не нуждается 
и направляется для осуществления мероприятий по 
вторичной профилактике к профильному специалисту 
по месту жительства или участковому терапевту в со-
ответствии с действующими порядками оказания ме-
дицинской помощи, клиническими рекомендациями 
(протоколами лечения) по вопросам оказания меди-
цинской помощи.

По завершении мероприятий по медицинской реа-
билитации на втором этапе, при отсутствии динамики 
в состоянии пациента, нарушение функций которого в 
начале и при завершении второго этапа было оценено 
в 4 или 5 балла по ШРМ, или при наличии динамики в 
состоянии пациента от 5-ти до 4-х баллов по ШРМ, по 
решению экспертной врачебной комиссии пациент 
направляется на повторный курс реабилитационных 
мероприятий в специализированное отделение меди-
цинской реабилитации или реабилитационный центр. 
При отсутствии динамики в состоянии пациента после 
проведения повторного курса мероприятий по меди-
цинской реабилитации, пациент решением экспертной 
врачебной комиссии направляется в отделения палли-
ативной помощи. 

При оценке по ШРМ от 0 до 1 балла, в конце второ-
го этапа медицинской реабилитации пациент в даль-
нейшей медицинской реабилитации не нуждается и 
направляется для осуществления мероприятий по 
вторичной профилактике к профильному специалисту 
по месту жительства или участковому терапевту в со-
ответствии с действующими порядками оказания ме-
дицинской помощи, клиническими рекомендациями 
(протоколами лечения) по вопросам оказания меди-
цинской помощи по профилю заболевания и по меди-
цинской реабилитации, с учетом стандартов медицин-
ской помощи.

По завершении мероприятий по медицинской реа-
билитации на третьем этапе, пациенты с нарушением 
жизнедеятельности 5 баллов по ШРМ, направляется 
для оказания паллиативной помощи или под наблюде-

ние врача общей практики. При нарушении жизнедея-
тельности по ШРМ 4, 3, 2 балла, пациент направляется 
для осуществления мероприятий по вторичной профи-
лактике к профильному специалисту по месту житель-
ства или участковому терапевту, участковому педиатру 
в соответствии с действующими порядками оказания 
медицинской помощи, клиническими рекомендация-
ми (протоколами лечения) по вопросам оказания ме-
дицинской помощи.

Помощь по медицинской реабилитации включает в 
себя:

а) Оценку (диагностику) нарушенных функций и 
ограничения возможности выполнения бытовых и со-
циальных действий и навыков и определение реабили-
тационного диагноза. Оценка производится на осно-
вании обследования пациента с использованием клас-
сических универсальных и специальных тестов и шкал, 
анализа данных лабораторных и инструментальных 
исследований не только нарушенных/утраченных, но 
и сохранных функций, структур, активности, участия, 
а так же факторов среды, актуальной для пациента. 
Реабилитационный диагноз является комплексным от-
ражением проблем пациента, описывающим все ком-
поненты здоровья (медицинские, психологические, 
социальные в категориях международной классифи-
кации функционирования (МКФ). Реабилитационный 
диагноз используется в процессе медицинской реаби-
литации наравне с клиническим диагнозом по между-
народной классификации болезней (МКБ10). На осно-
вании реабилитационного диагноза составляется ин-
дивидуальная программа медицинской реабилитации 
(ИПМР) и план ее реализации. 

б) Определение реабилитационного потенциала. 
Реабилитационный потенциал (реабилитационный 
прогноз) – уровень максимально возможного от пре-
морбидного статуса восстановления функций и жиз-
недеятельности пациента (возвращение к прежней 
профессиональной или иной трудовой деятельности, 
возвращение способности к самообслуживанию, от-
дыху, досугу) в намеченный отрезок времени с учетом 
нозологических, этнических, этиопатогинетических, 
средовых факторов, а также индивидуальных функци-
ональных резервов и компенсаторных возможностей 
пациента при условии адекватной мотивированности 
по отношению к предстоящему реабилитационному 
лечению со стороны его самого и/или его законного 
представителя. 

в) Формирование цели реабилитационных меро-
приятий, направленной на реализацию реабилитаци-
онного потенциала с учетом профиля заболевания или 
состояния пациента, этапа медицинской реабилита-
ции, тарифов соответствующих клинико-статистиче-
ских групп, в соответствии с действующими порядками 
оказания медицинской помощи, клиническими реко-
мендациями (протоколами лечения) по вопросам ока-
зания медицинской помощи по медицинской реабили-
тации с учетом методических рекомендаций ФФОМС 
по оплате услуг по медицинской реабилитации за счет 
средств обязательного медицинского страхования. 
Достижение цели реабилитационных мероприятий или 
анализ причин, по которым цель не была достигнута.

г) Разработку и реализацию индивидуальной про-
граммы медицинской реабилитации – ИПМР. ИПМР – 
это комплекс регламентированных индивидуализиро-
ванных, персонифицированных реабилитационных ме-
роприятий, осуществляемый мультидисциплинарной 
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реабилитационной бригадой (МДБ), ориентированный 
на выполнение цели реабилитационных мероприя-
тий. ИПМР предполагает комплексный лечебно-диа-
гностический процесс с применением лекарственной 
терапии, немедикаментозной терапии, психологиче-
ских воздействий, педагогических методов, социаль-
ных вмешательств, естественных факторов природы 
а также средств ассистивной терапии, адаптирующих 
окружающую среду к функциональным возможностям 
пациента и (или) функциональные возможности паци-
ента к окружающей среде, в том числе, посредством 
использования средств передвижения, протезирова-
ния и ортезирования. В ИПМР включаются только ме-
тоды с доказанной эффективностью в соответствии с 
утвержденными клиническими рекомендациями, опу-
бликованными на сайте федеральной медицинской би-
блиотеки и профессионального сообщества.

е) Оценку эффективности реабилитационных меро-
приятий, формирование выписного эпикриза пациен-
та, дальнейшую маршрутизацию пациента для продол-
жения реабилитационного лечения или паллиативной 
помощи, или медицинского ухода. Особенностью пра-
вильной организации процесса медицинской реаби-
литации является достижение цели реабилитационных 
мероприятий, значимой для пациента с наименьшими 
затратами ресурсов, в наименьшее время. Для совер-
шенствования управления ресурсами в процессе ме-
дицинской реабилитации проводится анализ затрат во 
время внутреннего и внешнего аудита утвержденным 
и признанным сообществом экспертов по организации 
медицинской реабилитации в субъекте и РФ. 

е) Формирования регистра пациентов, включенных 
в медицинскую реабилитацию, в том числе пациентов 
с выраженными и стойкими нарушениями функций и 
жизнедеятельности для обеспечения преемственно-
сти в оказании помощи по медицинской реабилитации 
с учреждениями Министерства труда и социальной за-
щиты РФ, ведение школы пациентов и их родственни-
ков, своевременного направления пациента на МСЭ.

Одним из главных отличий процесса медицинской 
реабилитации является ее мультидисциплинарность. 
Квалифицированная оценка нарушений функций и 
ограничения возможности выполнения бытовых и со-
циальных действий и навыков может быть произведена 
полноценно только высококвалифицированными спе-
циалистами, которые и составляют мультидисципли-
нарную бригаду (МДБ). МДБ – обязательная организа-
ционно-технологическая единица реабилитационной 
помощи, формируемая в зависимости от профиля, 
характера и степени нарушения функций и жизнедея-
тельности пациента, тяжести его общего клинического 
состояния, используемых технологий для коррекции 
выявленных нарушений функции, структуры, жизнеде-
ятельности и факторов окружающей среды. Нагрузка 
на каждого специалиста МДБ зависит от индивидуаль-
ной программы медицинской реабилитации пациента.

По завершении мероприятий по медицинской ре-
абилитации на третьем этапе пациент направляется к 
врачу – специалисту по профилю оказываемой меди-
цинской помощи или к участковому терапевту/врачу 
общей практики для продолжения диспансерного на-
блюдения и, при наличии стойких нарушений функции, 
направления на медико-социальную экспертизу в со-
ответствии с действующим законодательством. Ин-
формация о результатах проведенных мероприятий по 
медицинской реабилитации пациента передается че-

рез ЕГИС субъекта РФ в медицинскую организацию за 
которой закреплен пациент по месту своей регистра-
ции в унифицированной форме «Выписного эпикриза 
пациента из Медицинской организации, оказывающей 
помощь по медицинской реабилитации».

6. Для оценки эффективности мероприятий по 
медицинской реабилитации на всех этапах оказания 
помощи по медицинской реабилитации и описания 
динамики состояния пациента используются данные 
клинического обследования, унифицированные и спе-
циальные стандартные клинические оценочные шкалы 
и функциональные специальные тесты, данные лабо-
раторных и инструментальных исследований в зави-
симости от профиля нарушенных функций и степени 
ограничения жизнедеятельности, выражающиеся в 
категориях МКФ. 

Пациенты, нуждающиеся в медицинской реабили-
тации, направляются в отделения медицинской реа-
билитации различных медицинских организаций или 
специализированных центров медицинской реабили-
тации в зависимости от нарушенных функций и огра-
ничения жизнедеятельности вне зависимости от форм 
собственности. Помощь по медицинской реабилита-
ции в различных медицинских организациях осущест-
вляется только при наличии лицензии на медицинскую 
реабилитацию.

 Пациентам, имеющим выраженное нарушение 
функции, полностью зависимым от посторонней по-
мощи в осуществлении самообслуживания, переме-
щения и общения и не имеющим перспективы восста-
новления функций (реабилитационного потенциала), 
подтвержденной результатами обследования помощь 
оказывается в медицинских организациях, осущест-
вляющих оказание паллиативной помощи и/или уход 
за пациентами, и заключается в поддержании достиг-
нутого или имеющегося уровня функций и приспосо-
бления окружающей среды под уровень возможного 
функционирования пациента.

Медицинская реабилитация в позднем восстано-
вительном (более 6 месяцев от момента развития за-
болевания), лицам с установленной инвалидностью 
предоставляется в условиях отделения медицинской 
реабилитации второго либо третьего этапов при на-
личии неполной реализации реабилитационного по-
тенциала, поздних осложнений острых заболеваний, 
неотложных состояний и после проведения хирурги-
ческих вмешательств, подтвержденных результатами 
обследования. Решение о проведении реабилитаци-
онного лечения в условиях отделения медицинской 
реабилитации второго или третьего этапов медицин-
ской реабилитации принимается врачебной комисси-
ей медицинской организации на основании направле-
ния единого центра маршрутизации (ЕЦМ) пациентов 
для оказания помощи по медицинской реабилитации. 
Центр маршрутизации направляет пациента с установ-
ленной инвалидностью для проведения мероприятий 
по медицинской реабилитации на основании решения 
врачебной комиссии медицинской организации по на-
правлению врача медико-социальной экспертизы в со-
ответствии с действующим законодательством.

Реабилитационные мероприятия проводятся по по-
казаниям в следующих помещениях медицинской ор-
ганизации в зависимости от этапа:

а) в палате, где находится пациент, с использовани-
ем необходимого мобильного оборудования и аппара-
тов (для пациентов ШРМ 6, 5); 
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б) для пациентов ШРМ 4, 3, 2 в кабинетах (залах) 
специализированного отделения медицинской реа-
билитации (по лечебной физкультуре, медицинскому 
массажу, психотерапии, медицинской психологии, фи-
зиотерапии, рефлексотерапии, мануальной терапии, 
логопедической коррекции, фониатрии), открытого в 
условиях медицинской организации, оказывающей 
помощь в стационарных (в том числе дневного стаци-
онара), амбулаторных условиях, в условиях санаторно-
курортной медицинской реабилитации в соответствии 
с действующим законодательством на первом, втором 
и третьем этапах медицинской реабилитации в меди-
цинских организациях различного уровня, в том числе 
с использованием дистанционных информатизацион-
ных технологий;

в) для пациентов ШРМ 5, 4, 3 в условиях стационара 
на дому на третьем этапе медицинской реабилитации 
с использованием выездной и дистанционной форм 
оказания помощи по медицинской реабилитации в со-
ответствии действующими порядками оказания ме-
дицинской помощи, клиническими рекомендациями с 
учетом стандартов оказания медицинской помощи и 
мерами социальной поддержки субъекта. 

Продолжительность мероприятий по медицинской 
реабилитации в течении дня определяется тяжестью 
нарушений функций и жизнедеятельности пациента в 
каждый конкретный момент времени выполнения ин-
дивидуальной программы медицинской реабилитации. 
При пребывании пациента в отделении ОРИТ более 72 
часов, пациент должен получать ежедневно не менее 
1-го часа реабилитации (режим низкоинтенсивной ре-
абилитации), предоставляемой МДБ непосредственно 
на территории ОРИТ. Потребность в мероприятиях по 
медицинской реабилитации в ОРИТ рассчитывается 
исходя их реестрового анализа случаев лечения паци-
ента в условиях ОРИТ и составляет 100% для всех слу-
чаев пребывания в ОРИТ более 72 часов. 

При пребывании пациента в специализированном 
отделении по профилю оказываемой медицинской 
помощи, пациент должен получать ежедневно не ме-
нее 1-го, но не более 3-х часов реабилитации (режим 
среднеинтенсивной реабилитации), предоставляемой 
МДБ непосредственно на территории специализиро-
ванного отделения по профилю оказания медицинской 
помощи. Потребность в мероприятиях по медицинской 
реабилитации в специализированном отделении по 
профилю оказания медицинской помощи рассчитыва-
ется исходя их реестрового анализа случаев лечения 
пациента и составляет 60% для всех случаев пребыва-
ния в специализированном отделении более 48 часов.

При пребывании пациента в специализированном 
отделении медицинской реабилитации, пациент дол-
жен получать ежедневно не менее 3-х часов реаби-
литации (режим интенсивной реабилитации), предо-
ставляемой МДБ на территории специализированного 
реабилитационного отделения в зависимости от нару-
шенных функций и ограничения жизнедеятельности. 
Потребность в мероприятиях по медицинской реаби-
литации в стационарном специализированном реа-
билитационном отделении при нарушении функций и 
жизнедеятельности (2 этап медицинской реабилита-
ции) рассчитывается исходя их реестрового анализа 
случаев законченного лечения пациента в специали-
зированном отделении по профилю медицинской по-
мощи и составляет 30% для всех случаев отделений 
неврологического и нейрохирургического профилей; 

25% для всех случаев отделений ортопедо-травмато-
логического, ревматологического и неврологического 
профилей профилей; 20 % для всех случаев отделений 
кардиологического, пульмонологического и других со-
матических профилей.

Продолжительность реабилитационных меропри-
ятий в соответствии с индивидуальной программой 
реабилитации на каждом из этапов медицинской ре-
абилитации должна составлять не менее 10 дней. Ме-
роприятия по медицинской реабилитации на первом 
и втором этапах должны проводиться ежедневно, на 
третьем этапе – не реже чем один комплекс меропри-
ятий по медицинской реабилитации через каждые 48 
часов. Количество курсов медицинской реабилитации 
пациентам с установленной инвалидностью при нали-
чии нереализованного реабилитационного потенциа-
ла – не менее одного в год.

Транспортировка на реабилитационное лечение 
при состоянии пациента с уровнем ШРМ 6–4 балла в 
случае необходимости продолжения лечения на базе 
медицинской организации и к месту регистрации па-
циента, после завершения реабилитационного лече-
ния, осуществляется силами направляющей пациен-
та медицинской организации, а так же структурными 
подразделениями (станциями) скорой медицинской 
помощи или транспортом социальных служб с меди-
цинским сопровождением. Расходы на доставку па-
циента включаются в тариф медицинской помощи по 
медицинской реабилитации.

При отсутствии в субъекте РФ медицинской орга-
низации с отделением реабилитации, необходимым 
пациенту для дальнейшего восстановления функ-
ций и жизнедеятельности, направление на медицин-
скую реабилитацию второго и/или третьего этапов 
осуществляется единым центром маршрутизации 
субъекта РФ, в том числе в федеральные медицин-
ские организации, медицинские организации других 
субъектов РФ, в соответствии с действующим зако-
нодательством. Решение о приеме в отделение ме-
дицинской реабилитации медицинской организации 
принимает врачебная комиссия медицинской орга-
низации на основании предварительного анализа 
медицинской документации пациента, направляе-
мого на медицинскую реабилитацию и, при необхо-
димости, проведения очной или дистанционной кон-
сультации пациента. 

Оплата медицинской помощи по медицинской ре-
абилитации осуществляется в рамках программы 
государственных гарантий за счет средств ОМС по 
клинико-статистическим группам (КСГ), на основании 
методических рекомендации федерального фонда 
обязательного медицинского страхования по форми-
рованию тарифов на оказание медицинской помощи, а 
так же за счет средств из иных источников, не противо-
речащих законодательству РФ.

Правильно организованная медицинская реабили-
тация рентабельна, так как снижает расходы на оказа-
ние СМП и ВМП, снижает длительность пребывания на 
круглосуточной койке стационара, повышает уровень 
независимости пациента при завершении оказания 
медицинской помощи, позволяет организовать сво-
евременное оказание специализированной социаль-
ной помощи пациенту, снижает уровень вторичных 
и третичных затрат, снижает частоту повторных со-
бытий у пациентов, увеличивает продолжительность 
жизни.
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РЕЗЮМЕ
Медицинская реабилитация процесс, направленный на улучшение качества жизни пациентов после заболе-

ваний и/или состояний, на предупреждение развития инвалидности, вторичную профилактику, а так же на уве-
личение эффективности медицинской помощи в целом. Медицинская реабилитация организовывается в соот-
ветствии с действующим законодательством, клиническими рекомендациями с учетом стандартов медицинской 
помощи, основываясь на принципах раннего начала, всеобъемлющего анализа нарушенных функций, ограни-
чения возможности выполнения бытовых и социальных действий и навыков вследствие заболеваний и/или со-
стояний, обоснованности, мультидисциплинарного проведения мероприятий, индивидуальном и персональном 
подходах, рациональности и преемственности, непрерывности оказания помощи. Для организации помощи по 
медицинской реабилитации необходимы: организация и управление процессом медицинской реабилитации, 
технологии медицинской реабилитации, подготовленные кадры, финансирование, контроль эффективности ор-
ганизованного процесса.

Ключевые слова: медицинская реабилитация, организация процесса, управление процессом медицинской 
реабилитации, организация медицинской реабилитации, система оказания помощи, Шкала реабилитационной 
Маршрутизации, ШРМ, нейрореабилитация, кардиорабилитация, ортопедическая реабилитация, врач физиче-
ской и реабилитационной медицины, инвалидность, маршрутизация пациента, Единый центр маршрутизации, 
реабилитационный потенциал, индивидуальная программа медицинской реабилитации, мультидисциплинарная 
бригада.

ABSTRACT
Medical rehabilitation is a process aimed at improving the quality of life of patients after diseases and/or conditions, to 

prevent development of disability, secondary prevention, and also increase the efficiency of health care in General. Medical 
rehabilitation is organized in accordance with the current legislation, clinical guidelines, taking into account standards 
of care, based on the principles of early, comprehensive analysis of the disturbed functions, limits the ability to perform 
household and social skills due to disease and/or condition, propriety, multidisciplinary events, and individual personal 
approaches, rationality and continuity, the continuity of assistance. To assist in the rehabilitation required: the organization 
and management of medical rehabilitation, medical rehabilitation technology, trained staff, funding, monitoring the 
effectiveness of the organized process.

Keywords: ?????
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Актуальность 
Мультидисциплинарная экспертиза качества ме-

дицинской помощи – один из наиболее сложных, но 
одновременно и высоко чувствительный инструмент 
в анализе многоэтапной медицинской помощи. При-
мером такого вида помощи является сосудистая про-
грамма, в частности пациентам с острым нарушением 
мозгового кровообращения (ОНМК), эффективность 
реализации которой заложена в мониторируемых ре-
гиональных показателях состояния организации си-
стемы здравоохранения. Сложность программы в том, 
что, начиная от этапа неотложной помощи, она охваты-
вает последующий реабилитационный этап и диспан-
серное наблюдение в условиях амбулаторно-поликли-
нического звена. Это означает, что снижение смерт-
ности от инсульта может быть достигнуто только при 
условии качественно оказанной помощи в первичных 
сосудистых, реабилитационных и поликлинических от-
делениях. В приказе Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 10.05.2017 года № 203н «Об 
утверждении критериев оценки качества медицинской 
помощи» предложены дихотомические чек-листы, 
описывающие ключевые технологические элементы 
лечения пациентов с ОНМК только в неотложном отде-
лении, но не описаны критерии качества помощи в ре-

абилитационном и поликлиническом отделениях, что 
недостаточно для проведения мультидисциплинарной 
экспертизы. Решение данной проблемы мы определи-
ли в качестве основной цели настоящего исследова-
ния. 

Материалы и методы
Технологический цикл оказания помощи при ОНМК 

в Свердловской области представляет собой алгорит-
мизированную маршрутизацию пациента по этапам 
оказания помощи (рисунок 1) с применением телеме-
дицинских технологий. 

На 1 этапе пациент госпитализируется в первичное 
сосудистое отделение для получения неотложной по-
мощи (ПСО). Если тяжесть пациента не позволяет это 
сделать сразу, то он оставляется в ближайшее ЛПУ, 
откуда по стабилизации состояния переводится в 
первичное сосудистое отделение. При наличии пока-
заний его консультируют в режиме телемедицинской 
консультации (ТМК) специалисты Регионального со-
судистого Центра (РСЦ). При необходимости силами 
выездной нейрореанимационной бригады (НРБ) он 
перегоспитализируется в РСЦ для оперативного ней-
рохирургического и рентгенохирургического (тромбо-
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экстракция) лечения. По завершению 1 этапа лечения 
пациент маршрутизируется в зависимости от тяжести 
состояния на 2–3 этапы реабилитационного лечения. 
Дифференциация маршрутизации происходит по ре-
зультатам телеконсультации специалистов бюро го-
спитализации Центра медицинской реабилитации 
(ЦМР). В 2015–2016 годах дифференцирующим при-
знаком тяжести была шкала Рэнкина, с 2017 маршру-
тизация осуществлялась с использованием Шкалы Ре-
абилитационной Маршуртизации (ШРМ). 

Если уровень зависимости от посторонней помо-
щи соответствует индексу 0–1 по ШРМ, пациент вы-
писывается на диспансерное наблюдение по месту 
жительства. При уровне ШРМ 2–3 – перевод на 3 этап 
реабилитации в дневной стационар (ДС), при уровне 
4–5 – перевод на 2А этап в отделение медицинской ре-
абилитации (ОМР) круглосуточного пребывания. Если 
после курса реабилитационного лечения на этапе 2А 
пациент сохраняет индекс 5 по ШРМ, после телекон-
сультации он переводится на этап 2Б в ЦМР для экс-
пертизы реабилитационного прогноза. Пациенты с ин-
дексом 6, выявленные на 1 этапе оказания помощи в 
отделениях реанимации и интенсивной терапии, после 
телеконсультирования переводятся в ЦМР для оценки 
реабилитационного прогноза и попытки интенсивного 
реабилитационного лечения. По итогам госпитализа-
ции пациент переводится в отделение паллиативной 
помощи (негативный прогноз), либо получает допол-
нительный интенсивный курс реабилитации (положи-
тельный прогноз). 

Финальной точкой маршрутизации пациента явля-
ется амбулаторно-поликлиническое отделение (АПО) 
по месту жительства, где осуществляется диспансер-
ное наблюдение в соответствии с регламентом: 4 ви-
зита к неврологу (терапевту) в 1 год после ОНМК, 2 ви-
зита в течение 2–3 года после. При отсутствии повтор-
ного события через 3 года пациент может быть снят с 
активного наблюдения.

Таким образом, лечение пациента с ОНМК представ-
ляет собой совокупность из восьми технологически ав-
тономных элементов, преимущественно представлен-
ных субъектами реабилитационной помощи, доступных 
для индивидуального контроля качества. В рамках на-
стоящего исследования объектом мультидисципли-
нарной экспертизы качества медицинской помощи (МД 
ЭКМП) избран 1 случай оказания помощи при ОНМК. 

В соответствии с «Методическими рекомендаци-
ями по порядку проведения экспертизы качества ме-
дицинской помощи (мультидисциплинарный подход)» 
(введены письмом Директора ФФОМС от 15.09.2016 
No 8546/30 5/и) каждый случай ОНМК был детализи-
рован до уровня отдельных объектов мультидисципли-
нарной экспертизы: 

1. Случай оказания медицинской помощи на стацио-
нарном этапе вне отделения для пациентов с ОНМК (в 
отделении, не являющимся первичным сосудистым 
отделением/региональным сосудистым центром). 

2. Случай оказания медицинской помощи на этапе от-
деления для пациентов с ОНМК (первичное сосуди-
стое отделение/региональный сосудистый центр).

Рис. 1. Маршрутизация пациента с острым нарушением мозгового кровообращения в Свердловской области.
1 – лечебно-профилактическое отделение по месту жительства (ЛПУ)
2 – первичное сосудистое отделение (ПСО)
3.1 – телемедицинская консультация РСЦ
3.2–3.3 – телемедицинская консультация ЦМР
4.1 – перевозка нейрореанимационной бригады (НРБ)
4.2 – перевозка с медицинским сопровождением на этапы реабилитации
5 – Региональный сосудистый центр (РСЦ)
6.1 – отделение медицинской реабилитации круглосуточного пребывания (ОМР)
6.2 – центр медицинской реабилитации (ЦМР)
6.3 – отделение медицинской реабилитации дневного стационара (ДС)
7 – отделения паллиативной помощи
8 – амбулаторно-поликлиническое отделение (АПО).
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3. Случай оказания медицинской помощи на этапе 
оказания помощи нейрореанимационной бригады:

3.1. консультативное посещение выездной ней-
рореанимационной бригады; 

3.2. транспортировка пациента нейрореанима-
ционной бригадой.

4. Случай оказания медицинской помощи – телекон-
сультации по профилю «неврология», «анестезио-
логия и реанимация». 

5. Случай оказания медицинской помощи – телекон-
сультации по профилю «медицинская реабилитация».

6. Случай оказания медицинской помощи по профи-

лю «медицинская реабилитация» пациентам с ОЦН. 
7. Случай оказания медицинской помощи взрослым 

на амбулаторном этапе, в т.ч. состоящим на дис-
пансерном учёте после острого нарушения мозго-
вого кровообращения.

В действующем приказе Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации от 10.05.2017 года № 
203н «Об утверждении критериев оценки качества ме-
дицинской помощи» утверждены критерии качества ме-
дицинской помощи только для неотложного этапа, что 
послужило мотивом создания Свода экспертных актов 
для мультидисциплинарной экспертизы качества ме-

Шкала Реабилитационной Маршрутизации (ШРМ)
для определения маршрутизации на этапах реабилитационной помощи.

Индекс Описание статуса

0 Нет симптомов 

1

Отсутствие значимых нарушений жизнедеятельности, несмотря на имеющиеся симптомы заболевания; 
• Может вернуться к прежнему образу жизни (работа, обучение), поддерживать прежний уровень активности и 

социальной жизни;
• Тратит столько же времени на выполнение дел, как и раньше до болезни.

2

Легкое ограничение жизнедеятельности; 
• Не может выполнять ту активность, которая была до заболевания (вождение автомобиля, чтение, письмо, 

танцы, работа и др.), но может справляться со своими делами без посторонней помощи
• Может самостоятельно за собой ухаживать (сам одевается и раздевается, ходит в магазин, готовит простую 

еду, может совершать небольшие путешествия и переезды, самостоятельно передвигается),
• Не нуждается в наблюдении,
• Может проживать один дома от недели и более без помощи.

3

Ограничение жизнедеятельности, умеренное по своей выраженности 
• Может передвигаться самостоятельно и без посторонней помощи,
• Самостоятельно одевается, раздевается, ходит в туалет, ест и выполняет др. виды повседневной активности,
• Нуждается в помощи при выполнении сложных видов активности: приготовление пищи, уборке дома, поход в 

магазин за покупками и другие,
• Нуждается в помощниках при ведении финансовых дел,
• Может проживать один дома без помощи от 1 суток до 1 недели. 

4

Выраженное ограничение жизнедеятельности
• Не может передвигаться самостоятельно и без посторонней помощи,
• Нуждается в помощи при выполнении повседневных задач: одевание, раздевание, туалет, прием пищи и др.,
• В обычной жизни нуждается в ухаживающем, или того, кто находится рядом, 
• Может проживать один дома без помощи до 1 суток.

5

Грубое нарушение процессов жизнедеятельности. 
• Пациент прикован к постели
• Не может передвигаться самостоятельно и без посторонней помощи,
• Нуждается в постоянном внимании, помощи при выполнении всех повседневных задач: одевание, раздевание, 

туалет, прием пищи и др.,
• Нуждается в ухаживающем постоянно (и днем, и ночью), 
• Не может быть оставлен один дома без посторонней помощи.

6

Нарушение жизнедеятельности крайней степени тяжести
• Хроническое нарушение сознания: витальные функции стабильны; нейромышечные и коммуникативные 

функции глубоко нарушены; сохранены фазы сна и бодрствования; пациент может находиться в условиях 
специального ухода реанимационного отделения

• Нейромышечная несостоятельность: психический статус в пределах нормы, однако глубокий двигательный 
дефицит (тетраплегия) и бульбарные нарушения вынуждают больного оставаться в специализированном 
реанимационном отделении

Принцип применения: 
Индекс 0–1 – не нуждается в реабилитации
Индекс 2–3 – курс лечения в условиях ОМР дневного стационара
Индекс 4–5–6 – курс лечения в условиях ОМР круглосуточного пребывания
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Таблица 1. Экспертные признаки качества оказания помощи по профилю «медицинская реабилитация».

№ Признак

1. Оценка обоснованности госпитализации.

1. Наличие направления на госпитализацию

2. Наличие заключения врача отделения медицинской реабилитации специализированного отделения в истории болезни 

3. Наличие протокола ВК при дальнейшей маршрутизации на следующий этап реабилитационного лечения

4.
Наличие протокола телеконсультации для пациентов с индексом 4–6 по ШРМ при выписке с решением о дальнейшей 
маршрутизации 

2. Оценка соответствия объема лечебно-диагностических мероприятий, проведенных медицинской организацией

5. Консультация анестезиолога-реаниматолога при госпитализации

6. Консультация врача ЛФК с оценкой состояния по стандартизированным шкалам

7. Консультация логопеда с оценкой состояния по стандартизированным шкалам

8. Консультация клинического психолога с оценкой состояния по стандартизированным шкалам

9, Фиброларингоскопия с оценкой функции глотания и подбором текстуры питания 

10. Суточное наблюдение врача анестезиолога-реаниматолога пациентов с индексом 5 по ШРМ 

11. Оценка риска ТЭЛА, в том числе УЗИ глубоких вен голени

12. Отметки о реабилитационном лечение в реанимационной карте при длительности пребывания в ОРИТ более 24 часов

13. Лабораторные данные (по показаниям)

14. МНО (пациентам, принимающим варфарин)

15. ЭКГ

16.
Наличие в истории болезни протокола мультидисциплинарного обхода с формированием целей реабилитации, 
программы реабилитации (задачи)

17. Проведение мероприятий по вторичной профилактике ОНМК (по показаниям)

3. Оценка эффективности лечебно-диагностических мероприятий, проведенных медицинской организацией.

18. Медицинская реабилитация начата не позднее 48 часов от момента поступления в стационар

19.
Карта мониторинга реабилитационных мероприятий с полностью заполненными графами и указанием результатов 
предыдущих этапов 

20.
Оценка целевой динамики при 2-х кратном измерении веса пациента с расчетом ИМТ и дефицита/избытка массы 
тела

21.
Начата индивидуальная нутритивная поддержка для пациентов с НГЗ /гастростомой не позднее 24 часов от момента 
поступления в стационар с последующей коррекцией с указанием в листе назначения

22. Наличие пролежней при отсутствии их описания в первичном осмотре 

23. ТЭЛА при отсутствии комплекса профилактических мер 

24.
Отсутствие отражения динамики состояния пациента в записях совместных обходов/заседаний 
мультидисциплинарной бригады.

25.
Проведение реабилитационных мероприятий в объеме не менее 120 минут ежедневно (в режиме 6 дневной рабочей 
недели).

26.
Соответствие данных о терапии, внесенных в «Карту мониторинга реабилитационных мероприятий» и данных «Листа 
назначений».

27. Обоснование досрочной выписки или неэффективности реабилитационного лечения

КЛЮЧЕВЫЕ КРИТЕРИИ КАЧЕСТВА:
Достижение не менее двух критериев из нижеперечисленных: 

1. уменьшение двигательного дефицита (шкала MRC, Ривермид); 
2. повышение количественного и (или) качественного уровня сознания; 
3. коррекция нарушений речи, глотания и питания (данные специальных шкал); 
4. снижение уровня зависимости от посторонней помощи и адаптация к самообслуживанию  

(индекс ШРМ шкала Бартела., шкала исходов Glasgow)
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дицинской помощи пациентам с ОНМК. Для этого были 
приглашены ведущие специалисты по соответствую-
щим профилям: невролог, реаниматолог, реабилитолог, 
специалист по скорой помощи. По каждому объекту 
МД ЭКМП они создали опросные листы (чек-листы) для 
анализа первичной медицинской документации на всех 
этапах лечения пациента с ОНМК: медицинская карта 
стационарного или амбулаторного больного, карта вы-
зова скорой медицинской помощи, в т.ч. нейрореанима-
ционной бригады, протокол телемедицинской консуль-
тации (обращения за телемедицинской консультацией). 
Каждый чек-лист содержит наиболее информативные 
признаки соответствия порядкам оказания медицин-
ской помощи, стандартам медицинской помощи, клини-
ческим рекомендациям (протоколам лечения) и сложив-
шейся клинической практики, с учетом особенностей 

конкретного пациента. Каждому признаку был присвоен 
код дефекта, которому соответствует размер штрафа. 

Экспертный лист по медицинской реабилитации 
(таблица 1) был разработан на основе сложившейся 
практики и требований клинических рекомендации Со-
юза Реабилитологов России.

Все экспертные листы были разосланы в ЛПУ для 
ознакомления и общественного обсуждения после 
чего «Свод экспертных листов» был утвержден Ми-
нистерством здравоохранения, Медицинской Па-
латой Свердловской области и Межрегиональным 
Союзом страховщиков на территории Екатеринбур-
га и Свердловской области». Для оценки воспроиз-
водимости и валидизации разработанного «Свода 
экспертных правил» экспертам 3 крупнейших стра-
ховых компаний, не являющимися специалистами 

Таблица 2. Свод дефектов в оказании помощи пациентке К.Л.С. в ходе оказания помощи на разных этапах марш-
рутизации по данным чек-листов.

№ эле-
мента

Место 
оказания 
помощи

Признак дефекта
Код 

дефекта

Первичная профилактика

1 АПО Нет замечаний

Случай первичного ОНМК

2 ПСО
Не выполнено определение патогенетического варианта ишемического инсульта по 
критериям ТОАSТ

4.2

Не выполнена профилактика повторных сосудистых нарушений лекарственными 
препаратами группы антиагреганты при некардиоэмболическом варианте 
ишемического инсульта или лекарственными препаратами группы антикоагулянты 
при кардиоэмболическом варианте ишемического инсульта (при отсутствии 
медицинских противопоказаний)

3.2

Оценка по шкале ШРМ не уменьшилась не менее чем на 1 балл за время пребывания 
в стационаре.

3.4

3.1 ТМК Нет замечаний

4 НРБ Нет оценки гидробаланса и данных температуры во время транспортировки 3.4

5 РСЦ Нет замечаний

3.2 ТМК Нет замечаний

6.1 ОМР
Нет протокола ВК при дальнейшей маршрутизации на следующий этап 
реабилитационного лечения

3.6

Нет консультации анестезиолога-реаниматолога при госпитализации 3.2

Нет суточное наблюдение врача анестезиолога-реаниматолога пациентов с 
индексом 5 по ШРШ (не менее 24 часов)

3.2

Нет консультации логопеда с оценкой состояния по стандартизированным шкалам 3.2

Нет оценки целевой динамики при 2-кратном измерении веса пациента с расчетом 
ИМТ и дефицита/избытка массы тела

3.2

Нет назначения лекарственных препаратов с учетом инструкций по применению 
лекарственных препаратов, возраста пациента, пола пациента, тяжести 
заболевания, наличия осложнений основного заболевания (состояния) и 
сопутствующих заболеваний

3.2.3

3.2 ТМК Нет замечаний

6.2 ЦМР Нет замечаний

Случай повторного ОНМК

2 ПСО
Не выполнена телеконсультация больного с уровнем сознания по шкале Глазго 
менее 9 баллов специалистами РСЦ не позднее 48 часов от момента угнетения 
сознания для случая угнетения сознания в стационаре

3.2
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ни по одному из экспертируемых профилей, было 
предложено провести пробную экспертизу 5 стра-
ховых случаев. Для выборки были избраны следую-
щие критерии: 

• Случаи лечения в стационаре в течение 1 года паци-
ентов с повторным ОНМК.

• Исход заболевания – летальный. 
• Возраст пациента – моложе 60 лет
• Случаи лечения, включающие наибольшее коли-

чество этапов оказания медицинской помощи: 
стационарный этап во время «первичного» ОНМК, 
консультативное посещение выездной нейрореа-
нимационной бригады, транспортировка пациен-
та нейрореанимационной бригадой, телеконсуль-
тации по профилю «неврология», «анестезиология 
и реанимация», телеконсультации по профилю 
«медицинская реабилитация», «медицинская ре-
абилитация» пациентам с ОЦН, медицинская по-
мощь взрослым на амбулаторном этапе, в т.ч. со-
стоящим на диспансерном учёте после острого 
нарушения мозгового кровообращения (первич-
ный ОНМК).

Для получения выборки была использована ре-
естровая база данных ТФОМС с применением спе-
циального автоматизированного запроса «Эпизо-
ды оказания медицинской помощи» (свидетельство 
государственной регистрации программы для ЭВМ 
№20117660549). Полученные по данным выборки пе-
речень ЛПУ, в которых пациент получал мультидисци-
плинарную помощь в связи с первичным и повторным 
ОНМК, предоставили первичную медицинскую доку-
ментацию (МПД). В ходе постановочной ЭКМП перед 
экспертами была поставлена задача в ходе изучения 
ПМД заполнить все поля чек-листов по каждому тех-
нологическому эпизоду в комплексном лечении паци-
ента. В экспертном заключении требовалось отразить 
описание ошибок сбора информации, диагноза, об-
следования, лечения, преемственности, обоснование 
их негативных следствий; описание наиболее значи-
мых дефектов/нарушений. 

Эксперт качества медицинской помощи, специ-
алист по лечению и реабилитации пациентов с ОНМК, 
на основании предоставленных чек-листов подготовил 
обобщенный протокол, в котором ответил на следую-
щие вопросы:

• Был ли предотвратим летальный исход? Если да, то 
в какой медицинской организации были допущены 
значимые для исхода дефекты?

• Есть ли нарушения организации медицинской по-
мощи в определенной медицинской организации и 
в конкретной клинической ситуации?

• Правильно ли проведена маршрутизация пациен-
тов на этапах оказания помощи в соответствии с 
региональным регламентом?

Для определения штрафных санкций использова-
лись следующие правила: при выявлении в одном и 
том же случае оказания медицинской помощи двух и 
более оснований для отказа в оплате медицинской по-
мощи или уменьшения оплаты медицинской помощи к 
медицинской организации применяется одно – наибо-
лее существенное основание, влекущее больший раз-
мер неоплаты, или отказ в оплате. Суммирование раз-
мера неполной оплаты медицинских услуг по одному 
страховому случаю не производится. В рамках проб-
ной экспертизы фактическое штрафование не прово-
дилось. 

Результаты
В выборку для пробной экспертизы включены 5 

случаев лечения ОНМК, завершившихся повторным 
инсультом с последующим летальным исходом. Все 
чек-листы оказались заполненными полностью. Все 7 
элементов комплексной терапии прошли 2 пациента. 

В качестве иллюстрации приводим протокол МД 
ЭКМП одного из пациентов.

«Пациентка К.Л.С., 1957 г.р. умерла в первичном 
сосудистом отделении от повторного ишемического 
инсульта в бассейне ЛСМА и кардиогенного шока на 
3 сутки на фоне прогрессирующего отека головного 
мозга и сердечной недостаточности. Первичный ин-
сульт произошел в июле 2017 года, лечение проведено 
на всех этапах оказания медицинской помощи: ПСО, 
РСЦ, 2 этапа реабилитации (2 этап реабилитации про-
водится также в 2 этапа: 2А этап ОМР, 2Б этап – ЦМР). 
Повторный инсульт развивается на 5 сутки пребывания 
на 2Б этапе реабилитационного лечения, пациентка го-
спитализируется в ПСО.» Данный случай соответствует 
критериям выборки, что послужило поводом для на-
значения МД ЭКМП. На основании изучения ПМД были 
выявлены дефекты в оказании помощи (табл. 2).

При анализе качества оказания помощи пациентке 
К.Л.С. комиссией под руководством специалиста было 
сделано следующее заключение: «При госпитализа-
ции в ПСО не учтены данные анамнеза и данных ам-
булаторно-поликлинического этапа, что не позволило 
определить патогенетический вариант инсульта и про-
должить вторичную профилактику антикоагулянтами в 
период нахождения с ПСО. При нахождении пациентки 
в отделении медицинской реабилитации на 2А этапе 
проведение мероприятий по вторичной профилакти-
ке ОНМК антикоагулянтами проводилось, но без учета 
инструкции по применению лекарственных препара-
тов, возраста пациента, пола пациента, тяжести забо-
левания, наличия осложнений основного заболевания 
(состояния) и сопутствующих заболеваний. На фоне 
развития побочной реакции на прием антикоагулянтов 
проводится отмена препарата с переводом на прием 
антиагрегантов. Прием антикоагулянтов другой груп-
пы рекомендуется только при выписке из отделения. 
Не проводится консультация логопеда у пациентки с 
клиническими проявлениями дисфагии, дизартрии и 
моторной афазии, что создало дополнительный риск 
развития осложнений на этапе реабилитационного ле-
чения. После выписки из отделения медицинской ре-
абилитации пациентка госпитализируется на 2Б этап 
в ЦМР, где начат подбор рекомендованной антикоагу-
лянтной терапии, но на фоне недостаточного эффекта 
(МНО 1,38) на 5 сутки развивается повторный инсульт, 
пациентка госпитализируется в ПСО, находится в 
ОРИТ в течение 3 суток, не консультирована в РСЦ до 
3-х суток. На секции: обширный инфаркт, отек, дис-
локация стволовых структур, исходы мелкоочаговых 
инфарктных пневмоний, смешанный обтурирующий 
тромб искусственного двустворчатого аортального 
клапана (Операция «СОКБ №1» в 2010 году: протезиро-
вание аортального клапана по поводу ревматического 
комбинированного порока.)

Резюме: Летальный исход был предотвратим. Фа-
тальная ошибка была допущена в ПСО, где не был 
диагностирован патогенетический вариант инсульта 
и не начата патогенетическая терапия антикоагулян-
тами. Начатая с опозданием вторичная профилактика 
инсульта на этапе ОМР не была проведена должным 
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образом, что привело к повторному инсульту. При ока-
зании помощи в ПСО была упущена возможность ока-
зания адекватной нейрохирургической помощи в усло-
виях РСЦ. Финансовые санкции должны быть примене-
ны по отношению к ПСО, где оказывалась помощь при 
первичном инсульте. Рекомендовано усилить методи-
ческий контроль в ОМР за правильностью назначения 
антикоагулянтной терапии».

Обсуждение
Экономический аспект МД ЭКМП при ОНМК состоит в 

том, что каждый случай лечения этого состояния по всем 
элементам технологического цикла (рисунок 1) обходит-
ся бюджету ОМС в сумму от 330 до 990 тыс. рублей (с 
учетом нейрохирургической операции и (или) тромбоэк-
стракции). Естественно, что дефекты в оказании помощи 
или маршрутизации оборачиваются финансовыми поте-
рями. В максимальной степени эти потери проявляются 
при повторных инсультах. По данным ТФОМС (выборка 
«Эпизоды оказания медицинской помощи») ежегодно 
регистрируется до 3000 повторных инсультов. Целена-
правленный мониторинг и прецизионная экспертиза 
качества помощи при ОНМК способствует выявлению 
системных ошибок в организации специализированной 
помощи и локальных технологических дефектов, свя-
занных с недостатком подготовки персонала или низ-
ким уровнем оснащенности ЛПУ. Это позволит органом 
управления здравоохранения совершенствовать меха-
низмы контроля и управления качеством оказываемой 
в регионе специализированной помощи. Использован-
ный нами подход к созданию инструмента экспертно-
го контроля в виде детализированных чек-листов, раз-
работанных специалистами по профилю оказываемых 
при ОНМК видов помощи, обеспечил возможность про-
ведения медико-экономической экспертизы экспертами 
СМО без специальной подготовки по неврологии. Это 
демонстрирует универсальность подхода и перспективы 
его экстраполирования на другие многокомпонентные 
виды специализированной помощи. Принципиальным 
моментом экспертизы является использование в про-

цессе формирования единых требований к организации 
лечебно-диагностического и реабилитационного про-
цесса, единых универсальных и специальных воспроиз-
водимых инструментов в виде шкал и метрик адекватно 
примененных на всех этапах медицинской помощи. В 
частности, Шкала Реабилитационной Маршрутизации 
(ШРМ), разработанная взамен использованной ранее 
шкалы Рэнкин, позволила более детально разграничить 
нарушения функций и ограничения жизнедеятельности 
у пациентов, развившиеся в результате нарушения моз-
гового кровообращения, способствовала выбору более 
адекватной маршрутизации пациентов на последующие 
этапы медицинской реабилитации, не вызвала принци-
пиальных затруднений в применении для оценки дина-
мики состояния пациентов. 

На основании первых результатов МД ЭКМП МЗ СО 
разрабатывает дополнения к «дорожной карте», направ-
ленные на усиления мер по совершенствованию органи-
зации вторичной профилактики сосудистых заболеваний.

Следуя методическим рекомендациям ФФОМС по 
организации мультидисциплинарной экспертизы ка-
чества медицинской помощи, нам удалось расширить 
возможности применения приказа МЗ РФ от 10.05.2017 
года № 203н «Об утверждении критериев оценки каче-
ства медицинской помощи», что следует считать до-
стижением поставленной цели исследования.

Ограничение данного исследования: ограничен-
ный размер выборки не позволяет провести статисти-
ческую оценку чувствительности и специфичности ис-
пользованного метода.

Вывод
Мультидисциплинарная экспертиза качества меди-

цинской помощи– эффективный инструмент анализа 
эффективности организации медицинской помощи 
как системно, так и в разрезе отдельных технологий, в 
частности диагностики и медицинской реабилитации, 
включающей мероприятия по вторичной и третичной 
(предупреждение инвалидности) профилактике.
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РЕЗЮМЕ
В формирование медицинской реабилитации как ключевого компонента комплексной помощи при различных 

заболеваниях неизбежно возникают сложности в междисциплинарном взаимодействии и надлежащем контроле 
качества реабилитационных услуг. Возможный выход в организации единой системы оценки качества на всех 
этапах помощи, основанной на метриках, шкалах и чувствительных критериях адекватности и достаточности ме-
дицинских услуг. В качестве одного из вариантов такой системы в системе обязательного медицинского страхо-
вания Свердловской области применен метод мультидисциплинарной экспертизы качества медицинской помо-
щи пациентам с острым нарушением мозгового кровообращения. Разработанный авторским коллективом свод 
правил экспертизы, основанный на клинических рекомендациях профессиональных сообществ, прошел апро-
бацию на выборке 5 пациентов с повторным инсультом с летальным исходом. Результаты показали возможность 
воспроизводимости предложенных правил оценки качества медицинской помощи и используемых в медицин-
ской реабилитации метрик и шкал, в частности Шкалы Реабилитационной Маршрутизации. Для окончательных 
выводов необходимы масштабные исследования, в том числе, непосредственная валидизация шкал. 

Ключевые слова:?????.

ABSTRACT
In the formation of medical rehabilitation as a key component of comprehensive care in various diseases, difficulties 

inevitably arise in interdisciplinary interaction and proper quality control of rehabilitation services. A possible way out in 
the organization of a unified system of quality assessment at all stages of care, based on metrics, scales and sensitive 
criteria for the adequacy and adequacy of health services. As one of the variants of such system in the system of obligatory 
medical insurance of Sverdlovsk region the method of multidisciplinary expertize of quality of medical care for patients 
with acute cerebral circulation is applied. The set of rules of expertize developed by the authors team, based on the 
clinical recommendations of professional communities, was tested on a sample of 5 patients with repeated stroke with 
fatal outcome. The results showed the possibility of reproducibility of the proposed rules for assessing the quality of 
medical care and the metrics and scales used in medical rehabilitation, in particular the Rehabilitation Routing Scale. The 
final conclusions require big trials, including the immediate validation of scales.
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ТЕНДЕНЦИИ РАЗВИТИЯ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ,  
ИЗ ПРОШЛОГО В БУДУЩЕЕ

TENDENCIES IN DEVELOPMENT OF MEDICAL REHABILITATION,  
FROM PAST TO FUTURE.
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Introduction
Restorative medicine, a modern interdisciplinary sub-

field of medicine, is construed in the literature as compris-
ing the whole system of research and practical activities 
aimed at actualizing the functional reserves of the human 
organism, promoting the health of people, improving their 
quality of life, and overcoming problems caused by harmful 
environmental factors, diseases, or physical/psychological 
traumas. Restorative medicine predominantly deals with 
patients during recuperation or remission periods; special 
emphasis is often placed upon non-surgical and drug-free 
treatment strategies. The main professed aims of restor-
ative medicine also include, prevention or amelioration of 
disabilities and the improvement of the life quality of the dis-
abled. A prerequisite for attaining the aforementioned aims 
is setting up a goal-oriented medical care system. Impor-
tantly, the main goal of such a system is to efficiently help 
a patient return to a socially active lifestyle and not to intro-
duce new techniques or new drugs for commercial reasons 
[1, p.1]. Restorative medicine “balances and optimizes over-
all body chemistry using bioidentical hormones, vitamins, 
minerals, herbal extracts, probiotics, ‘superfoods’, etc. It is 
a natural way of returning your physiology to its proper state 
so that your body can heal itself” [2]. 

The main subject of this article is the potential role of 
network structures in restorative medicine. In this context, 
the idea that restorative medicine «treats People – not 
symptoms or diseases» [2] is of paramount importance. 
Many specialists in the field of restorative medicine em-
phasize that it aims to attain one of the chief goals of medi-
cine, which is “the identification and relief of suffering, as 
well as the promotion of health”. Importantly, restorative 
medicine pays special attention to the spiritual and psy-
chological aspects of medical care, including rehabilita-
tion techniques. The spiritual aspects are “grounded in re-
lationship-centered care”. “…The clinician brings his or her 

whole body to the encounter <with the patient> and places 
full attention to the patient… Integral to this is the ability to 
listen and to be attentive to all dimensions of patients’ and 
their families’ lives [3]. 

However, the promotion of the principles and goals of 
restorative medicine in various countries (including Rus-
sia) presents serious difficulties. They were highlighted 
during a recent UN Conference whose main theme was 
Rehabilitation 2030 – a Call for Action [4]. It was stressed 
that the rehabilitation system is not sufficiently developed 
to meet current global needs, especially in middle and low 
income countries. According to the proceedings of the 
Conference, measures aimed at overcoming these prob-
lems should include setting up integrated rehabilitation 
therapy systems. This implies bringing together specialists 
in various subfields of medicine that form coherent inter-
disciplinary task-oriented teams. 

In a recent article concerned with outpatient hospitals 
in Russia, it was demonstrated that the principles of re-
storative medicine can be quite successfully implemented 
[5]. A prerequisite for the success is that practical activities 
are coordinated by rehabilitation therapists who conducts 
meetings of interdisciplinary teams that are composed of 
kinesiotherapists, ergotherapists, speech therapists, psy-
chologists, and community workers. If necessary, spe-
cialists in related fields are to be involved in rehabilitation 
therapy; they may include orthopedists, traumatologists, 
psychiatrists, general practitioners, cardiologists, neurolo-
gists, oncologists, sexual health specialists, neurourolo-
gists, neuroophthalmologists, deglutition specialists, and 
others. Coordinated teamwork enables achieving optimum 
outcomes in minimum time periods, provided that the duties 
are adequately distributed among the specialists involved, 
their professional work is efficiently integrated, and infor-
mation exchange among them is optimally promoted [5].
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Decentralized Cooperative Networks (DCNs)
Hence, the potential usefulness of interdisciplinary 

teams in terms of restorative medicine is emphasized in the 
literature. The materials of the aforementioned UN Confer-
ence on Rehabilitology–2030 contain recommendations 
regarding the organization of such teams; it is stressed that 
networks and partnerships are to be established in the field 
of rehabilitation therapy [4]. 

In the first place, it should be pointed out that cur-
rently popular social networks, or network struc-
tures possess indisputable advantages in terms of 
health care in general and, more specifically, in restor-
ative medicine. One of the main advantages is their  
“adaptability to changeable conditions” [6].

The term “network structure” is used in at least two 
different ways in scientific literature. In the wider sense, a 
network is defined as any “set of items, which we will call 
vertices or sometimes nodes, with connections between 
them, called edges” [7, p.2]. According to the more spe-
cific meaning (to be used throughout this work), a network 
lacks a central pacemaker (leader, dominant element), and 
its activities and collective behaviors result from coopera-
tion among its members often involving a number of partial 
leaders with limited power and competence. This is exem-
plified by the World Wide Web, which is largely based upon 
this organizational principle [8]. Such decentralized co-
operative networks (DCNs) are contrasted with hierarchi-
cal (vertical) structures with a single central leader (pace-
maker) controlling the whole system as well as with (quasi-) 
market structures characterized by the prevalence of com-
petitive interactions among the elements of a system over 
cooperation among them. 

Network structures in present-day society include a 
wide variety of decentralized organizations that are inte-
grated by their goals and behavioral norms; many networks 
are consolidated by their specific rituals and the distinctive 
features of the networks’ members including the dress 
code. Network organizational principles can be imple-
mented by creative research laboratories, social move-
ments, and political bodies. 

Of special interest in this context are the potential appli-
cations of DCNs in the field of health care. A real-life example 
is the AntEra Association that was founded by A.A. Krel’ [9]. 
It was aimed at treating people suffering from rheumatism in 
Russia. Apart from health care workers, the network struc-
ture included patients and their relatives. The founder of the 
Association emphasized the importance of the “formation of 
a Community of people with chronic health problems, their 
relatives, and experts interested in helping those in need of 
medical treatment. Such assistance should not be confined 
to medical treatment only. It should deal with all spheres of 
the patients’ life, including social, economic, cultural, psy-
chological, and spiritual aspects” [9]. 

Decentralized cooperative network structures can be 
established at two different organizational levels: (i) the 
level of a separate rehabilitation therapy team; such a team 
lacks a boss because its decentralized structure includes 
several partial leaders (see the section on the hirama be-
low) and (ii) the level of a network alliance that comprises 
several teams or, in the realm of business, several enter-
prises. In similar terms, A.V. Bobrovsky [7] points out that 
network organization can be used for promoting both “in-
traorganizational collaboration” and interactivity “among 
companies and company groups” In Russia, successfully 
operating networks in the field of health care include the 
Medicine Joint-Stock Company, the European Medical 

Center, the MedSi Company, and Scandinavia. Organiza-
tionally, networks can be formed by several teams of simi-
lar size or around one relatively big “core team”; in the latter 
case, the network is from the very beginning prone to be-
come a hierarchy dominated by the larger team. 

The Hirama
Decentralized cooperative networks can be subdivided 

into several different structural types. One of the types is 
the hirama (High-Intensity Research And Management 
Association). This is a creative decentralized team that is 
set up for carrying out an interdisciplinary project such as 
Therapy and Rehabilitation of HIV-Infected People [8, 10]. 
The project is subdivided into several subprojects. For ex-
ample, the above project can be broken down into:
•	 Virological Subproject: Investigating the pathogenic 

virus and the pathogenesis of the HIV infection
•	 Restorative Medicine-Related Subproject: Actualizing 

the functional reserves of the human organism in order 
to ameliorate the health state of HIV-infected people 
and to improve their quality of life,

•	 Spiritual Subproject: Using the inspirational potential 
of the network for reassuring HIV-infected people and 
promoting their feeling of belonging to the network and 
the conviction that their life is sufficiently useful for the 
whole society. 

However, despite subdividing the project into subproj-
ects, the network is not subdivided into parts. Its members 
work, in parallel, on several (ideally on all) subprojects. Only 
one person, the partial subproject leader, is attached to a 
particular subproject. The person collects ideas on this sub-
project, which are generated by other network members. A 
partial leader responsible for coordinating work on a par-
ticular subproject can be assisted by several experts on the 
same subproblem. They interact with unspecialized network 
members that are more numerous in many hiramas [8, p.16]. 

A hirama also has a psychological leader. The psycho-
logical leader who creates an atmosphere that promotes 
efficient work on all subprojects and helps other partial 
leaders interact with one another, mitigating or—still bet-
ter—preventing internal conflict. “In addition, a hirama typ-
ically includes an external leader. The individual with this 
role is responsible for propagandizing hirama-promoted 
ideas, establishing contacts with other organizations, and 
shaping the group’s pastime and leisure activities, thus 
contributing to the development of informal loyal relation-
ships among members” [8, p.17]. Additional leadership 
roles can be introduced. For instance, an organizational 
leader is particularly important while a hirama-type net-
work is organizing its work and legalizing its status.

In addition to establishing a nonbureaucratic system 
of medical care, including rehabilitation therapy, network 
structures have much potential in terms of medical educa-
tion. A hirama can be set up directly in the classroom. The 
teacher provides the students with necessary literature and 
sets the agenda for a role-playing game. For example, the 
students deal with the Norms of Behavior of Health Care 
Workers with Regard to Psychiatric Patients. The specific 
task is to take care of schizophrenics in a hospital ward.

In conformity with the hirama principles, the student 
team should include subproject leaders. Either the teach-
er, or the students themselves subdivide the whole project 
into subprojects. The subprojects might be concerned with 
the following subjects: 
•	 Ethical norms to be obeyed by health care workers 

while dealing with patients
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•	 Relevant legal regulations
•	 Methods of nurturing patients 
•	 Ways of providing spiritual support for them

The creative partial leaders that deal with these issues 
aim to stimulate, guide, and document the activities of the 
whole team with regard to each of them. All hirama mem-
bers are free to join each of the partial leaders, but it the job 
of the psychological leader to ensure that each subproject 
is under development and receives sufficient attention. 
The external leader’s job includes reporting the hirama’s 
results to the teacher.

DNC Advantages in Terms of Restorative Medicine
The following useful features of networks facilitate their 

implementation in the field of restorative medicine [11, p.65]:
•	 There are improved possibilities for transparent and 

acceptable linkage between preferences and financial 
burdens

•	 Decision-making is closer to, and in more frequent con-
tact with, the target population in decentralized units

•	 Decentralized networks provide “new possibilities for 
participation and voicing opinion”

•	 “Decentralized decision-making… may facilitate the 
use of knowledge and experience accumulated by lo-
cal staff”

•	 DNCs are characterized by “improved flexibility and 
adaptability in the organization”

•	 DNCs increase the motivation of employees (“as em-
ployees feel more closely related to the population be-
ing treated”) and stimulated entrepreneurship

•	 They also strengthen feelings of responsibility among 
employees that is associated with the team spirit of 
those who belong to a single coordinated team 

•	 Internal coordination is easier in decentralized units
•	 As originally formulated by John Stuart Smith, “decen-

tralized democratic structures could provide essential 
breeding grounds for active and improved participation 
as well as a countervailing force against bureaucracy”

•	 “Decentralization enables parallel processing at de-
centralized levels as opposed to serial processing at 
the central level” [11, p.66], which increases the reli-
ability and robustness of the whole system in the face 
of possible malfunctioning or failure of some of its parts

•	 DNCs provide new “possibilities for local experimen-
tation and learning… a higher capacity for innovation”

•	 DNCs create a situation of checks and balances, en-
abling bypassing incompetence and corruption at the 
central level.

The advantages listed above enable DNCs that deal 
with restorative medicine to interact with their patients in 
a more personalized, informal, and trust-based manner. 
Therefore, the spiritual aspects of restorative medicine 
can receive priority attention, and rehabilitaton therapies 
really have a chance to treat not only the patient’s organ-
ism, but---in the first place---the soul. It is via the influ-
ence of restorative medicine-specializing DNCs on the 
patient’s psyche that his/her physical problems are to be 
addressed. 

Unfortunately, network structures have potential disad-
vantages [11]:
•	 If, instead of DNCs, more traditional hierarchies are 

preferred, then such centralized organizations/teams 
“provide clearer steering signals, facilitate standard-
ization of processes and products, and improve pre-
dictability in organizational practice”

•	 Networks are characterized by the risk of suboptimal-

ity as decentralized entitites focus on their own perfor-
mance rather than the entire organization

•	 They also cause the risk of duplication of services
•	 There are possible disadvantages of small scale, includ-

ing the limited capacity to handle complex problems
•	 To be emphasized is also the risk that a network is cap-

tured (and corrupted) by strong interest groups such 
as local industry

•	 There are certain problems of externality and shared 
resources where the action of one unit (e.g., networked 
team) may negatively affect others.

It is because of the potentially negative features of net-
work structures that some countries in Europe, e.g., in Nor-
way, have recently initiated the “recentralization” of their 
health care systems, so that hierarchical (bureaucratic) or-
ganizational patterns were reintroduced. The author of this 
work is convinced that both the advantages and the disad-
vantages of DNCs should encourage us to make situation-
dependent decisions regarding the organization of health 
care worker teams dealing with restorative medicine. Of 
special note is also the organizational pluralism of network 
structures that is to be discussed below. 

Organizational Pluralism of Decentralized Cooper-
ative Network Structures: Implementation of Biologi-
cal Paradigms

A large number of systems in living nature are decen-
tralized and cooperation prevails over competition in the 
interactions among their components. For instance, “mi-
crobial colonies or biofilms consist of a multitude of cells, 
and a lack of a single central controlling unit does not 
prevent the effective coordination of social behavior… In 
a large number of biological systems, the term “network 
structure” can be interpreted not only in organizational, 
but also in geometrical terms. Predator dictyobacteria 
form nets that are composed of a large number of cells. 
Their prey (cells of other bacterial species) is trapped in 
their meshes” [8, p.18]. 

Decentralized cooperative network structures in bio-
logical systems can be subdivided into different organiza-
tional types. Many of these types, or biological paradigms, 
are of potential interest not only to biologists but also to 
those who aim to restructure human society on the basis of 
network structures. A number of paradigms implemented 
by living nature can be used in human society. Of special 
promise in this respect are the following seven types of de-
centralized network structures [8, 10, 12]: the neural, cel-
lular, modular (“cnidarian”), rhizome-type (“fungal”), equi-
potential (“fish”), eusocial (“ant”), and egalitarian (“ape”) 
paradigm (see Table). 

The cellular paradigm is used by the colonies and bio-
films of unicellular organisms. Its analog in human society 
is characterized by a tendency towards the formation of 
collective “superintelligence” from the individual minds of 
network members on the basis of the set of unifying explicit 
and implicit ideas and behavioral norms – of the intellectual 
matrix that underlies the network, in an analogy to the ma-
terial extracellular substance in which cells are embedded 
in a colony/biofilm. 

The modular paradigm is exemplified in the biological 
realm by colonial polyps; the implementation of an analo-
gous pattern in human society implies that individual brains 
do not try to merge into one “superintelligent” system. The 
retention of their individuality enables them to compete. 
Creative work is promoted by the resulting tension be-
tween individual competition (resembling the competition 
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for food among polyps in a colony that takes place even 
though all polyps send the food they engulf to the same 
collective “stomach”) and the cooperation in terms of the 
network-wide project. 

The equipotential paradigm is typical of completely flat 
leaderless fish shoals or schools. This paradigm is charac-
terized by the absence of even partial leaders and a strong 
tendency towards the minimization of individual differences 
inside the network structure. In the rhizome-type paradigm 
which is characteristic of a fungal mycelium, the existence of 
individuals (nodes) in the network is called into question: the 
nodes cannot be delimited from the links (edges) between 
them: nodes and links merge into thread-like structures 
(hyphae) that make up the fungal body (mycelium). A suffi-
ciently large number of fungi are characterized by intercon-
version between the mycelium and the yeast-like pattern in 
which thread-like structures are replaced by separate cells.

In contrast to the above flat (hierarchy-lacking) net-
works, the networks that are based upon the eusocial par-
adigm combine decentralized and hierarchical organiza-

tional principles. The prototypical structure, the ant family, 
includes temporary hierarchical working ant teams. These 
teams have leaders, which horizontally (nonhierarchical-
ly) interact within the higher-order decentralized network 
structure. 

Network and hierarchical patterns are also combined 
in terms of the neural paradigm. Emphasis is placed upon 
the cognitive function of the neural network or its analog. 
The fact that the network consists of several layers reflects 
the logic of solving a problem from obtaining information by 
means of many input elements via its collective processing 
by hidden layer elements to making the final decision at the 
relatively few output elements. 

Finally, the egalitarian paradigm which is exemplified by 
a troop of chimpanzees, bonobos, or some capuchin spe-
cies, does not imply a completely equal status of all indi-
viduals in the social structure. Individual rank differences 
and a certain degree of hierarchization are possible, but 
individual rights and freedoms are not limited by any domi-
nant individual.

Table. Biological Paradigms in Network Structures (according to: [8, 12]Oleskin, 2014a; Oleskin et al., 2017, modified)

Paradigm Implementation in biological systems
Typical 

examples
Implementation in human society

Cellular

Behavior coordination depends on cell–cell 
contacts and distant communicative signals. 
The system is consolidated by the matrix, an 
extracellular biopolymer structure

Colonies/
biofilms of 

microorganisms, 
cell cultures

A biofilm analog is a structure made up of 
human individuals that are cemented by 
ideas, myths, and spiritual values. Individual 
minds form a part of the unifying network 
matrix

Modular 

The paradigm is characteristic of biological 
systems that contain many uniform units 
(modules); the predominant organizational 
pattern is flat (leaderless)

Colonial 
cnidarians, 

bryozoans, and 
ascidians

A creativity-promoting stress results from the 
tension between competition among nodes 
and their cooperation within the framework 
of the main project developed by the whole 
network

Rhizome-
type

Nodes cannot be distinguished from links. The 
network consists of filaments (hyphae, rhizoids, 
roots) as uniform elements that may combine 
to form specialized organs; the network can 
interconvert between a system of filaments and 
a group of separate cells

Mycelial fungi, 
plant roots

The paradigm can inspire social engineers 
that create dynamic network alliances with 
changeable structures. 

Equipoten-
tial

In the absence of a leader, a chance individual 
temporarily occupies the foremost position in 
the network structure. Individual differences 
among nodes in one network are minimized

Many fish 
species, 

cephalopodes, 
cetaceans

Such completely flat networks are exemplified 
by “smart crowds” and small-size creative 
teams composed of individuals with an 
equal social rank, similar specialization, and 
minimized differences 

Eusocial

Teams of active specialists with situational 
leaders form a part of a flat higher-order 
structure. Such active teams interact with a 
pool of mobiliz able generalists 

Ants, termites, 
bees, and other 
social insects; 

naked mole rats

Working teams with temporary leaders 
interact with non-specialized network 
members; this pattern works in service/hobby 
clubs 

Neural

Neural networks are capable of collective 
information processing and decision-making. 
They are “characterized by an associative mode 
of operation…Neural networks can create 
the image of the whole object based on its 
fragments” [8, p.125] (Oleskin, 2014a, p.125). 

Animal or human 
nervous systems 

and their 
artificial analogs

Parallel information handling by subgroups 
(layers). The image of the problem solution 
is created by piecing together fragmens 
produced by the subgroups. This pattern can 
be used in a classroom to facilitate students’ 
creativity. 

Egalitarian
Based on individual freedoms; respect for high-
ranking members; and loose links between 
network members

Apes (chimpan-
zees, bonobos), 
monkeys (capu-
chins, muriquis)

The paradigm is applicable to networked labs 
emphasizing independent individual creativity 
and the friendly patronizing role of high-
ranking network members 
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Special attention should be given to the potential ap-
plications of the aforementioned structure types in the field 
of restorative medicine. The egalitarian (“ape”) paradigm 
is applicable to the organization of networked creative 
laboratories where enthusiast develop new path-breaking 
strategies for restorative medicine. Even though the sub-
stantial difference between ape troops and human social 
structures should be acknowledged, it is, nevertheless, 
possible to single out the similar features of ape egalitarian 
troops and enthusiasts’ networks:
•	 Respect for individual freedoms (particularly the free-

dom of choice) and rights. In restorative medicine-
centered human analogs of such “ape” network struc-
tures, each individual or collective member is free to 
deal with his or her favorite area of research and de-
velopment and to put forward his or her own theories; 
this freedom was only limited by temporary obligations 
in terms of joint projects, publications, or conferences.

•	 Partial hierarchization of the structure associated 
with acknowledging the merits and degrees/titles of 
high-ranking network members (analogs of silverback 
males in gorilla groups); however, no network member 
can become the central leader and play the dominant 
role across the entire structure.

•	 Loose links between network members; in an analogy 
to fission–fusion groups formed by, e.g., chimpanzees, 
individuals or subgroups can choose to either join the 
network or quit

Analogous “ape-like” structures can be established in 
small-size human groups including prominent specialists in 
restorative medicine that get together to make a diagnosis 
or develop a rehabilitation therapy scenario in a complicat-
ed clinical case. 

The eusocial paradigm that was exemplified above by 
the organization of an ant family also provide much food for 
thought to the developers of network structures in human 
society. In an analogy to worker ants, specialists in rehabili-
tation therapy can set up small-size hierarchical teams that 
would efficiently perform their functions. However, these 
small groups should be embedded in a higher-order hori-
zontal network which is capable of carrying out large-scale 
projects in restorative medicine, including the exploitation 
of expensive modern equipment. 

A large number of social projects based on decentral-
ized networks actually implement the neural paradigm. 
Training sessions for students that specialize in restorative 
medicine can make good use of this paradigm. Imitating 
neural networks in the classroom should promote paral-
lel information processing by creative subgroups within 
the whole network composed of prospective specialists in 
restorative medicine. “Students can form several distinct 
“layers” (i.e., subgroups). One subgroup can specialize in 
collecting task-related information, in an analogy to the 
perceptron’s input layer. Another subgroup can process 
the information received from the “input layer”, i.e. func-
tion as the “hidden layer”. A third subgroup—the “output 
layer”—can generalize and verbalize the result obtained by 
the “hidden layer” subgroup and report it to the teacher” 
[8, p.203]. 

The rhizome-type paradigm, apart from being used by 
mycelia fungi, can inspire the developers of dynamic net-
work alliances of creative teams including those special-
izing in restorative medicine. The yeast-like growth–myce-
lium interconversion corresponds in the field of restorative 
medicine to the transition between a set of independent 
teams that only make contracts with one another and a co-

herent larger-scale DCN where contracts are replaced by 
informal agreements within the big project-oriented net-
work structure that disregards bureaucratic barriers if they 
exist.

The functioning of an equipotential “fish-type” network 
is characterized by the parallel operation of many homo-
geneous network nodes, which enhances the robustness, 
noise resistance, and reliability of the whole network. Such 
an organizational pattern can be efficiently used in restor-
ative medicine, particularly if a high-risk innovative tech-
nique is to be tested. The probability of the successful ap-
plication of a technique under development increases if it 
is used by a large number of uniform small teams of health 
care workers that operate in parallel. 

The Structure of the Association of Specialists in 
Microbial Communication, Neurochemicals, and Pro-
biotics. A Proposal

The implementation of various paradigms of network 
structures can be illustrated in the example of an imaginary 
network. It should actually be established, in the author’s 
opinion, for the purpose of bringing together the scientists 
and health care specialists that deal with the currently pop-
ular area of research combining Microbial Communication, 
Neurochemicals, and Probiotics. This network structure 
would be of direct relevance to restorative medicine. Its 
importance is primarily due to the fact that microorgan-
isms, including useful probiotics, produce a wide spectrum 
of neuroactive substances that influence the human brain. 
Coming to terms with the microbial influence on the brain 
is an urgent task that is of indisputable medical and psy-
chological importance. This challenging task is not on the 
agenda of any research institute. Such institutes only deal 
with some of the facets of the issue separately 

A pilot network structure for carrying out the afore-
mentioned project comprises three modules that are con-
cerned with the following subprojects. 

Module 1: Social Organization and Communication of 
Microorganisms

Module 2: Impact of Microbial Products on the Brain
Module 3: Probiotics 
This network structure is to combine two different mod-

els of DCNs: (i) the neural network; and (ii) the multiple-or-
der hirama. 

Each module also combines the neural-network and 
the hirama pattern. This is exemplified by Module 1. (Social 
Organization and Communication of Microorganisms). Ac-
cording to the neural-network scenario, all members of this 
module of the network form three distinct layers: 
•	 The input layer: analysis of the literature data and of 

their own relevant findings 
•	 The hidden layer: generalization of the information ob-

tained and preparation of the draft versions of clinically 
applicable concepts or the results of expert analysis 
(e.g., regarding the efficiency of treating dysbiosis and 
other microbial problems) for medical institutions and 
other kinds of clients 

•	 The output layer (comprising relatively few members): 
making the final decision on the basis of the reports of 
the hidden layer members.

• The members of the input and hidden layers work as 
generalists because they deal with all subprojects of 
Module 1. However, the members of the output layer 
are specialized hirama leaders; they are concerned 
with the following subprojects:

•	 Creative partial leader 1: Microbial Social Organization; 
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•	 Creative partial leader 2: Microbial Communication. 
•	 Creative partial leader 3: Using the Data Collected by 

Leaders 1 and 2 in Restorative Medicine 
In compliance with the principles of the hirama, these 

leaders obtain data from all hidden layer members that 
form a single pool. Each of the leaders provide the input 
and the hidden layers with the feedback that can used for 
error correction (the principle of Hopfield-type recurrent 
networks). 

As a hirama, Module 1 also includes (i) a psychological 
leader and (ii) an external leader. It is the external leader 
who reports the final results that combine the data docu-
mented by the three creative leaders. This final report is 

presented during the meeting of the external leaders of all 
the Modules; their combination represents a second-order 
hirama. 

In similar fashion. Module 2 and Module 3 are internal-
ly structured as neural networks (with input, hidden, and 
output layers) and, nevertheless, also represent hiramas 
because their output layers consist of specialized creative 
leaders; each of these Modules also has a psychological 
and an external leader 

The external leaders conduct regular meetings, in order 
to form a higher-order hirama.In this hirama, they represent 
not external leaders, but creative partial leaders. Their proj-
ects represent subprojects within the framework of the more 

Module 1 Subproject 1

Social Organization 
and Communication 
of Microorganisms

Input Layer:
Collecting

Information

Hidden Layer:
Processing
Information

Output Layer:
Making Decisions

Concerning
Subprojects

Creative Leader 1
Social Organization &

Communication

Creative Leader 2
Impact of Microbial

Products on the Brain

Creative Leader 3
Probiotics

Network Members

Psyhological 
Leader

External Leader

Final Decision 
on the Whole 

Project

Module 2 Subproject 2

Impact of Microbial
Products on the Brain

Module 3 Subproject 3

Probiotics

Fig. A pilot multiorder network structure for a creative decentralized team specializing in Microbial Communication, 
Neurochemicals, and Probiotics
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general project of the second-order hirama. As mentioned 
above, this general project is concerned with Microbial 
Communication, Neurochemicals, and Probiotics. 

The second-order hirama (a hirama of hiramas) should 
also have a psychological leader and an external leader. 
The external leader is to report the results of the work of 
the whole structure to the clients that might range from the 
Russian government to medical and scientific institutions 
and to the people at large; the same leader is responsible 
for contacts with other networks as well as other kinds of 
structures such as hierarchies and (quasi-)markets with 
which the second-order hirama has to interact. The sec-

ond-order hirama may include additional members. They 
are not involved in any of the Modules; nevertheless, they 
can express their opinions on the whole project. The struc-
ture of this multiple-order decentralized network is repre-
sented in the Figure below. 

To sum up, the present work aims to demonstrate that 
decentralized cooperative networks can function not only 
in living nature. Network models including biological para-
digms can be successfully used in terms of various tech-
niques of rehabilitation therapy in present-day Russia and 
abroad. 
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РЕЗЮМЕ
Основная задача восстановительной медицины  – восстановление функциональных резервов человека – мо-

жет эффективно решаться мультипрофильными командами специалистов, построенными по принципу децен-
трализованных кооперативных сетей (ДКС). В статье рассматриваются преимущества и возможные проблемы 
ДКС в сопоставлении с более традиционными иерархическими структурами. Далее рассмотрено организацион-
ное многообразие ДКС и использование опробованных биологической эволюцией вариантов (парадигм сетевой 
организации) в связи с запросами восстановительной медицины. В заключение предлагается децентрализован-
ная сетевая организация для специальной ассоциации энтузиастов, занятых востребованной ныне междисци-
плинарной проблематикой – микробной коммуникацией, нейромедиаторами и пробиотиками, прямо связанной 
с восстановительной медициной. 

Ключевые слова: восстановительная медицина, децентрализованные кооперативные сети (ДКС), иерархи-
ческие структуры, микробная коммуникация, нейромедиаторы, пробиотики.
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ABSTRACT
One of the main goals of restorative medicine is the actualization of the functional reserves of the human organism for 

the purpose of improving the health state. This work aims to demonstrate that this important goal can be attained using in-
terdisciplinary teams that include specialists in a number of different subfields of medicine. In structural terms, such teams 
should represent decentralized cooperative networks (DCNs). It is emphasized that DCNs possess important advantages 
over more conventional hierarchical structures that are still widely used in the field of restorative medicine. Nonetheless, 
DCNs cause their own problems that are also considered in this article. Special attention is given in the article to the organi-
zational diversity of DCNs. In this context, the article places emphasis upon seven organizational patterns (seven biological 
paradigms) that have been “invented” by biological evolution and can be efficiently employed in networks in human society, 
including those to be used for medical purposes. In the final section, a decentralized network structure is suggested as the 
optimal organizational pattern for a new association of enthusiasts that deal with Microbial Communication, Neurochemi-
cals, and Probiotics, a currently popular interdisciplinary research area of direct relevance to restorative medicine. 

Keywords: restorative medicine, decentralized cooperative network structures, hierarchies, microbial communication, 
neurochemicals, probiotics.
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Введение
Концепция реабилитации возникла в двадца-

тых годах прошлого столетия. Важнейшую роль в 
формирова нии этой области знания и практики сыгра-
ли исследо вания в области психологии, медицинской 
психологии и социологии. В настоящее время пробле-
ма нейрореабилита ции – одна из важнейших проблем 
медицинской реабилитации в целом. 

В основе системного подхода к реабилитации необхо-
димо учитывать взаимосвязь биологических и социаль-
ных факторов. А. Р. Лурия по поводу этой проблемы писал, 
что «социальное не просто взаимодействует с биологиче-
ским; оно образует новые функциональные системы, ис-
пользуя биологиче ские механизмы, обеспечивая их новые 
формы работы, и именно в формировании таких «функци-
ональных но вообразований» и лежит факт появления выс-
ших форм сознательной деятельности, которые появля-
ются на гра нице естественного и общественного.».

Нарушения психической деятельности в виде де-
фицита различных видов активности и\или появления 
продуктивных психопатологических феноменов отме-
чаются у всех пациентов с патологией нервной системы. 
Направленные воздействия необходимы не только для 
восстановления\переобучения выпавших или снижен-
ных психических (в том числе когнитивных) функций, 
особого внимания требует коррекция так называемых 
«продуктивных» психических расстройств (психотиче-
ских, эмоциональных и невротических), значительно ус-
ложняющих процесс восстановления и взаимодействие 
с пациентами. Как правило, они обусловлены сочетани-
ем органических (связанных с поражением нервной си-
стемы), реактивных (обусловленных реакцией личности 
на болезнь, имеющиеся ограничения жизнедеятельно-
сти и проводимые медицинские мероприятия) и пре-
морбидных (в частности, эндогенных) факторов.

ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ОБЕСПЕЧЕНИЯ ВОССТАНОВЛЕНИЯ 
ПСИХИЧЕСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ В ПРОЦЕССЕ НЕЙРОРЕАБИЛИТАЦИИ

УДК 616.8: – 08.–851
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Однако, диагностика состояния психической де-
ятельности в процессе нейро-реабилитации должна 
касаться не только нарушений, но и сохранных (вос-
становленных) психических процессов. На этом, напри-
мер, основан подход, основанный на представлениях о 
стадиях восстановления психической деятельности по-
сле длительной комы (Доброхотова Т.А. и соавт., 1985, 
Зайцев О.С., 1993, Зайцев О.С., Царенко С.В., 2012).

Основная часть
В соответствии с принципами антропоцентриче-

ского подхода (Франкл В., 2000), восстановление и 
коррекция всех проявлений нарушения активности 
пациента, в том числе, психической деятельности, 
требуют совместных усилий представителей разных 
дисциплин, ориентированных как на психопатологиче-
ские последствия заболеваний мозга (которыми зани-
маются психиатры, психотерапевты, нейропсихологи, 
клинические психологи), так и на нарушение контро-
ля жизненно важных функций (находящихся в центре 
внимания реаниматологов), и, конечно, различные де-
фициты двигательных функций (восстанавливаемых 
специалистами в области физической реабилитации). 

Специалисты в области психической реабилита-
ции могут осуществлять мероприятия по улучшению 
психического состояния пациентов в автономном ре-
жиме; в то же время они должны быть встроены в реа-
билитационную команду (Максакова О.А., 2016), иметь 
общие цели в восстановлении (интеграции) сознания, 
движений, речи, поведения, по определенным прави-
лам сотрудничая с реаниматологами, неврологами, 
логопедами, специалистами по физической реабили-
тации. Участие в команде подразумевает, что далеко 
не все психопатологические феномены подлежат на-
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правленному приведению к «норме», но только те, ко-
торые мешают активному участию пациента в восста-
новительном процессе. Более того, необходимо иметь 
ввиду, что попытки немедленного устранения лекар-
ственными средствами продуктивной симптоматики 
(например, возбуждения, агрессивного поведения, 
дисфории, депрессии) могут привести к затягиванию 
процесса восстановления психической деятельности 
или даже возвращению на предыдущие его стадии.

Пути решения
Для обеспечения восстановления и коррекции пси-

хического состояния в процессе нейрореабилитации 
необходимыми представляются:

1. Разработка и внедрение новых учебных программ 
для специалистов, осуществляющих нейрореаби-
литационные мероприятия на всех уровнях (1, 2, 
3). В частности, целесообразным представляется 
прохождение разработанной и функционирующей 
в НМИЦ нейрохирургии имени Н.Н. Бурденко обра-
зовательной программы повышения квалификации 
«Введение в нейропсихиатрию» (Введение в ней-
ропсихиатрию. Учебный курс, 2017). 

2. Создание групп (служб) психолого–психиатриче-
ской реабилитации в учреждениях высшего уровня 
(например, НМИЦ нейрохирургии им.Н.Н. Бурден-
ко и НИПНИ им.В.М. Бехтерева). Эти группы, воз-
главляемые нейропсихиатром, должны включать 
психиатров, психотерапевтов, нейропсихологов, 
клинических психологов, логопедов. Такие группы 
экспертного уровня будут разрабатывать методи-
ческие рекомендации и учебные программы, го-
товить специалистов в области восстановления и 
коррекции психического состояния (неврологов, 
психиатров, медицинских психологов, логопедов). 
Команды, создаваемые из специалистов группы, 
а также специалистов из подразделений физиче-
ской и реабилитационной медицины (ФРМ) будут 
участвовать в создании и выполнении индивиду-
альных реабилитационных программ.

3. Усиление работы по восстановлению психической 
деятельности пациентов в федеральных, межре-
гиональных и региональных реабилитационных уч-
реждениях, в частности путем направления на об-
учение в учреждения высшего уровня неврологов, 
психиатров, клинических психологов и нейропси-
хологов. Формирование навыков командной ра-
боты у специалистов, проходящих подготовку. Об-
учение специалистов из сосудистых центров, от-
делений второго этапа реабилитации и небольших 
реабилитационных подразделений ЦРБ основам 
нейропсихиатрии, нейропсихологии и психологии.

4. Упорядочение работы по восстановлению и кор-
рекции психического состояния пациентов на 1 
этапе (неотложная нейрореабилитация) в остром 
периоде заболевания или травмы, а также на 2 эта-
пе в нейрореабилитационных отделениях и цен-
трах. Главной задачей медицинских психологов 
этих подразделений является психологическая 
помощь не только пациенту, но и всем участникам 
реабилитационного процесса. Экспресс-тестиро-
вание когнитивных функций и\или эмоционального 
состояния при необходимости могут проводить не-
врологи, специалисты по ФРМ, обученный средний 
медперсонал. Психологическая диагностика, на-
правленная на поиск адекватных методов и техник 

воздействия, а также применение этих методов в 
рамках реабилитационного процесса должна про-
водиться только медицинскими психологами, про-
шедшими специальную подготовку по психотера-
пии (психокоррекции) или нейропсихологии. 

5. На всех этапах и уровнях нейрореабилитации не-
обходимым условием является тесное взаимодей-
ствие между специалистами психолого-психиа-
трических групп и сотрудниками подразделений 
ФРМ в рамках временных индивидуальных реаби-
литационных команд.

6. Обучение медицинского персонала реабилитаци-
онных подразделений ЦРБ элементам медицин-
ской психологии и нейропсихиатрии на уровне 
региональных и межрегиональных реабилитацион-
ных центров.

Результаты и обсуждение
Определяющими факторами эффективной нейро-

реабилитации, в том числе усилий по восстановлению 
психической деятельности являются: а) качественная 
профессиональная подготовка участников восста-
новительного процесса, б) достаточное количество 
профессионалов всех реабилитационных дисциплин 
в регионах, в) четкие и принятые профессиональным 
сообществом критерии маршрутизации, г) обеспече-
ние поэтапной преемственности, д) системный менед-
жмент на каждом этапе, е) определение взаимосвязей 
и ответственности на разных этапах реабилитации.

1. На этапе 1 (неотложная нейрореабилитация) от-
ветственным за лечебный процесс является лечащий 
врач (невролог, нейрохирург, реаниматолог). Подраз-
деления, предоставляющие специалистов для работы 
в реабилитационной команде, отвечают за качество и 
рабочий график участников. Руководители этих под-
разделений (психолого-психиатрических групп, ФРМ) 
могут участвовать в индивидуальном реабилитацион-
ном процессе в качестве экспертов динамики состоя-
ния пациента и действий команды, а также обладают 
правом голоса в решении о маршруте пациента.

2. На этапе 2 в тех клиниках, где существуют коеч-
ные реабилитационные отделения, ответственность 
за пациента переходит к врачу-реабилитологу. Роль и 
присутствие штатного нейропсихиатра в этой модели 
реабилитации значительно возрастает. Большинство 
вопросов о фармакотерапии (нейрометаболически-
ми, антипсихотическими, антидепрессивными, транк-
вилизирующими и противосудородными средствами) 
должны проводиться с его непосредственным уча-
стием. Эта форма стационара подразумевает единое 
администрирование специалистов в области физиче-
ского и психического восстановления, что значитель-
но упрощает создание и управление временными ре-
абилитационными командами, а также определение 
маршрута пациента.

Другая организация реабилитационного процесса, 
при которой в структуре медицинского учреждения ра-
ботают методически разделенные группы, состоящие 
из представителей разных дисциплин (например, от-
деление ФРМ и психолого-психиатрическая группа), 
подразумевает, что ответственность за пациента не-
сет врач стационара (невролог, нейрохирург), реаби-
литационной командой руководит врач-реабилитолог, 
а восстановлением психической деятельности зани-
мается коллектив под руководством нейропсихиатра. 
Подобная модель с одной стороны затрудняет обмен 
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информацией между участниками восстановительного 
лечения, и требует дополнительной подготовки сотруд-
ников клинических отделений, а с другой – расширяет 
возможности восстановления психической деятель-
ности пациента, особенно при налаженном понимании 
и взаимодействии всех специалистов, оказывающих 
медицинскую и психологическую помощь. Решение о 
дальнейшем маршруте пациента в таких учреждениях 
должно приниматься с участием сотрудников клиниче-
ского отделения, в котором лечится пациент.

3. Необходимо предусмотреть организационные 
изменения модели этапа 2, проходящем в специали-
зированном реабилитационном стационаре. Сложно-
сти управления индивидуальным реабилитационным 
процессом в немалой степени возникают из-за искус-
ственности разделения на физическую и психологиче-
скую составляющие. Врач-реабилитолог, ответствен-
ный за формирование адекватной программы, должен 
обладать достаточными знаниями и полномочиями для 
создания и управления междисциплинарной реабили-
тационной командой. 

4. Нуждается в коррекции понятие и практика опре-
деления реабилитационного ресурса пациента. Для 
точной его диагностики, особенно при тяжелых моз-
говых повреждениях, часто необходимо определенное 
время (от нескольких дней до нескольких недель), что-
бы не только углубленно изучить психическое состоя-
ние пациента, но и протестировать возможности раз-
личных реабилитационных воздействий. Кроме того, 
необходимо учитывать, что со временем реабилитаци-
онный ресурс благодаря спонтанной позитивной ди-
намике или под влиянием реабилитационных усилий 

может существенно повышаться, открывая новые воз-
можности для дальнейшей реабилитации.

5. Следует учесть опыт, полученный в группе психи-
атрических исследований НМИЦ нейрохирургии имени 
Н.Н. Бурденко, по длительному наблюдению и ведению 
наиболее тяжелой категории пациентов, перенесших 
церебральную катастрофу, который позволяет утверж-
дать, что существенное восстановление психической 
деятельности возможно не только в первые 1–2 года 
после тяжелого повреждения мозга, но и в более от-
даленные сроки, даже спустя десятилетия. Точечные 
воздействия реабилитационной команды, возглавля-
емой нейропсихиатром или врачом-реабилитологом, 
позволяют корректировать внутрисемейные взаимо-
действия, стереотипы зависимости пациента, актуа-
лизировать его скрытые возможности. 

Заключение
Главной проблемой широкого распространения этой 

модели отдаленной реабилитации является отсутствие 
центров социального включения людей, чьи ограничен-
ные возможности могут расширяться при адекватном 
взаимодействии медицинских и социальных структур. 

Нейрореабилитационная команда, ведущая подоб-
ных пациентов в течение длительного времени, должна 
иметь формальное право для рекомендации соответ-
ствующим структурам по месту жительства пациента по 
осуществлению мероприятий по восстановительному 
обучению и курсовой или постоянной фармакотерапии. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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РЕЗЮМЕ
Нарушения психической деятельности в виде дефицита различных видов активности и\или появления про-

дуктивных психопатологических феноменов отмечаются у всех пациентов с патологией нервной системы.
Нарушения психической деятельности в виде дефицита различных видов активности и\или появления про-

дуктивных психопатологических феноменов отмечаются у всех пациентов с патологией нервной системы. На-
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правленные воздействия необходимы не только для восстановления\переобучения выпавших или сниженных 
психических (в том числе когнитивных) функций, особого внимания требует коррекция так называемых «продук-
тивных» психических расстройств (психотических, эмоциональных и невротических), значительно усложняющих 
процесс восстановления и взаимодействие с пациентами. Как правило, они обусловлены сочетанием органиче-
ских (связанных с поражением нервной системы), реактивных (обусловленных реакцией личности на болезнь, 
имеющиеся ограничения жизнедеятельности и проводимые медицинские мероприятия) и преморбидных (в 
частности, эндогенных) факторов.

Специалисты в области психической реабилитации могут осуществлять мероприятия по улучшению психиче-
ского состояния пациентов в автономном режиме; в то же время они должны быть встроены в реабилитационную 
команду иметь общие цели в восстановлении (интеграции) сознания, движений, речи, поведения, по опреде-
ленным правилам сотрудничая с реаниматологами, неврологами, логопедами, специалистами по физической 
реабилитации. 

Восстановление и коррекция всех проявлений нарушения активности пациента, в том числе, психической де-
ятельности, требуют совместных усилий представителей разных дисциплин, ориентированных как на психопато-
логические последствия заболеваний мозга, так и на нарушение контроля жизненно важных функций, и, конечно, 
различные дефициты двигательных и координаторных функций. Необходимо принятие административных реше-
ний для создания единой системы обучения специалистов в области восстановления психической деятельности.

Ключевые слова: восстановление психической деятельности, нейрореабилитация, организационные аспекты.

ABSTRACT
Disorders of mental activity in the form of a deficiency of various types of activity and / or the appearance of produc-

tive psychopathological phenomena are observed in all patients with a pathology of the nervous system.
Violations of mental activity in the form of deficiency of various types of activity and / or the emergence of productive 

psychopathological phenomena are noted in all patients with pathology of the nervous system. Directed effects are nec-
essary not only for restoration / retraining of fallen or decreased mental (including cognitive) functions, special attention 
needs to be paid to the correction of the so-called "productive" mental disorders (psychotic, emotional and neurotic) that 
significantly complicate the process of recovery and interaction with patients. As a rule, they are caused by a combination 
of organic (associated with the defeat of the nervous system), reactive (due to the personality's reaction to the disease, 
existing life limitations and ongoing medical measures) and premorbid (in particular, endogenous) factors.

Specialists in the field of mental rehabilitation can take measures to improve the mental state of patients in an autono-
mous mode; At the same time, they should be built into the rehabilitation team to have common goals in the restoration 
(integration) of consciousness, movements, speech, behavior, working in accordance with certain rules with resuscita-
tors, neurologists, speech therapists, physical rehabilitation specialists.

Restoration and correction of all manifestations of the patient's activity disorders, including mental activity, require 
joint efforts of representatives of different disciplines, focused both on the psychopathological consequences of brain 
diseases, and on the violation of the control of vital functions, and, of course, various deficits of motor and coordination 
functions. It is necessary to make administrative decisions to create a unified system of training for specialists in the field 
of mental rehabilitation. 

Keywords: ensuring the restoration of mental activity, neurorehabilitation, organizational aspects.
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ТЕХНОЛОГИИ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ И МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

Актуальность проблемы
Рука человека обладает многими функциями, не-

обходимыми для осуществления повседневной и про-
фессиональной деятельности. К нарушению функции 
руки приводит большое число заболеваний, но одним 
из самых распространенных заболеваний нервной 
системы, приводящих к стойкому нарушению двига-
тельной функции и, как следствие – к инвалидизации, 
– является инсульт. Согласно прогностическим данным 
ВОЗ, количество инсультов в Европе неуклонно увели-
чивается и к 2025 г. может достичь более чем 1500000 
в год [1]. В первую очередь, у пациентов, перенесших 
инсульт, нарушаются базовые моторные функции руки: 
достижение (ричинг) какого-либо объекта и его захват, 
а также нарушается взаимодействие обеих рук. Как 
известно, для успешного восстановления движений 
в ходе реабилитации необходимо выполнение опре-
деленных условий: проведение тренировок в среде, 
максимально приближенной к реальной; активное уча-
стие пациента; проведение коррекции патологических 
синергий в руке, а также наличие интерактивной об-
ратной связи, позволяющей пациенту контролировать 
правильность выполнения двигательной задачи и кор-
ректировать собственные усилия [2, 3, 4]. В последние 
годы все большее распространение получают системы 
виртуальной и дополненной реальности, как на стаци-
онарном, так и на амбулаторном этапах реабилитации. 
Техническая основа виртуальной реальности – это ис-

кусственная трехмерная среда, созданная с помощью 
компьютера и отображаемая на экране. Проведение 
тренировки в виртуальной среде позволяет смодели-
ровать необходимое рабочее пространство для двига-
тельного переобучения, а так же обеспечить интерак-
тивную обратную связь, что способствует повышению 
мотивации пациента и интенсификации реабилитаци-
онного процесса. 

Цель исследования 
Изучить влияние тренировки с помощью системы 

виртуальной биологической обратной связи «Habilect» 
на базе инфракрасного сенсора Kinect на двигатель-
ную функцию паретичной руки в раннем и позднем 
восстановительном периоде инсульта. 

Материалы и методы
Данное рандомизированное исследование прово-

дилось на базе ФГБНУ «Научный центр неврологии» 
и было одобрено локальным этическим комитетом 
(протокол заседания от 27.01.2106г. №1–5/16). Все 
пациенты подписали информированное согласие на 
участие в исследовании. Критерии включения в ис-
следование: пациенты мужского и женского пола в 
возрасте от 18 до 80 лет; подтвержденное нарушение 
мозгового кровообращения по ишемическому или ге-
моррагическому типу; давность инсульта от 3-х до 12 
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месяцев; наличие постинсультного пареза в руке от 2-х 
до 4-х баллов по Британской шкале оценки мышечной 
силы (The Medical Research Council Scale, MRC-SS) [3]. 
Критерии не включения в исследование: степень паре-
за в руке меньше 2-х баллов по шкале MRC-SS; грубое 
нарушение глубокой чувствительности; неглект-син-
дром; повышение мышечного тонуса по шкале Эшвор-
та (Modified Ashworth scale, MAS) [4] больше 2-х баллов; 
грубое нарушение зрения, не позволяющее различать 
изображение на экране компьютера; выраженные ког-
нитивные нарушения, затрудняющие выполнение ин-
струкций (Montreal Cognitive Assessment, MoCA <10 
баллов) [5]; грубая сенсорная или моторная афазия.

В исследование было включено 17 пациентов пере-
несших инсульт, которые были рандомизированы ме-
тодом слепых конвертов на 2 группы – основная (10 
человек) и контрольная (7 человек). Медиана возраста 
составила 48 [34; 62] лет, медиана давности инсульта 
7,5 [3; 12] месяцев. Медиана баллов движения в руке 
по шкале Фугл-Мейера (Fugl-Meyer assessment scale, 
FMA) составила 102 [75; 124] балла и по шкале Action 
Research Arm Test (ARAT) – 43,5 [0;57] баллов. Группы 
были сопоставимы по возрасту, давности инсульта и 
степени неврологического дефицита по шкале Фугл-
Мейера и Эшворта, до начала курса реабилитации.

Пациенты основной группы, помимо тренировки 
с инструктором ЛФК, проходили тренировку с при-
менением системы биологической обратной связи 
«Habilect» на базе бесконтактного инфракрасного 
сенсора Microsoft Kinect (30 минут, 6 дней в неделю, в 
течение двух недель). Пациенты контрольной группы 
получали целенаправленную тренировку с инструкто-
ром-методистом ЛФК со зрительной обратной связью 
направленную на восстановление двигательной функ-
ции руки (30 минут, 6 дней в неделю, в течение двух не-
дель). С пациентами обеих групп дополнительно про-
водились стандартные реабилитационные мероприя-
тия: занятия с инструктором ЛФК, массаж, подпорого-
вая нервно-мышечная стимуляция паретичных мышц 
руки, магнитотерапия. Главной целью тренировок, как 
в основной, так и в контрольной группах, было улучше-
ние базовых двигательных навыков паретичной руки.

У пациентов основной группы, получавших трени-
ровку на комплексе «Habilect», проводилось тестиро-
вание движений до начала тренировки, с целью опре-
деления начального объема движений в паретичной 
руке, после чего специалист настраивал упражнения 
под индивидуальные возможности пациента. Трени-
ровка проходила в 2 этапа: первый заключался в вы-
полнение простых движений в плечевом, локтевом и 
лучезапястном суставах (подъем прямой руки перед 
собой, отведение-приведение прямой руки, отведе-
ние согнутой руки, сгибание-разгибание локтя, от-
ведение-приведение кисти) в каждом упражнении 
необходимо было выполнить 10 повторов, при этом 
контролируя непроизвольные движения в локтевом и 
лучезапястном суставах; на втором этапе тренировки 
пациент управлял различными играми при помощи тех 
же простых движений (отведение-приведение прямой 
руки, сгибание-разгибание локтя), а также при помощи 
более сложных координированных движений (ричинг, 
подъем обеих рук поочередно). 

У пациентов контрольной группы использовалась 
целенаправленная тренировка с инструктором-ме-
тодистом ЛФК в облегченной среде с использовани-
ем системы подвесов для разгрузки веса паретичной 

руки, упражнения на координацию движений и манипу-
ляции с различными предметами (мяч, кубик и др.).

До и после курса тренировок проводилась оценка 
двигательных навыков в руке при помощи клинических 
шкал: Фугл-Мейера, ARAT [6; 7]. Для оценки степени 
спастичности использовалась шкала Эшворта. 

Статистическая обработка результатов проводи-
лась с помощью критериев Манна–Уитни (при сравне-
нии независимых выборок), Уилкоксона (при сравне-
нии зависимых выборок), коэффициента корреляции 
Спирмена, на персональном компьютере с примене-
нием пакета прикладных программ Statsoft Statistica v. 
7.0. Данные представлены в виде медианы и 25, 75 % 
квартилей. Статистически значимыми считали разли-
чия при р <0,05.

Результаты и обсуждение 
У пациентов основной группы, получавших тре-

нировки на системе «Habilect», статистически значи-
мо улучшалась двигательная функция руки по дан-
ным шкалы Фугл-Мейера после курса реабилитации 
(p<0,05). (Рис. 1)

Было отмечено, что данные изменения происходи-
ли за счет увеличения объема активных движений в 
проксимальном отделе руки (p<0,05). (Рис. 2)

Также отмечалось статистически значимое изме-
нение объема пассивных движений в руке (р<0,05). 
Корреляций данных изменений с возрастом и давно-
стью перенесенного инсульта не наблюдалось. При 
этом в контрольной группе статистически значимым 
было только увеличение объема пассивных движений 
(p=0,04) по шкале Фугл-Мейера. (Рис. 3)

По шкале ARAT, позволяющей оценить различные 
виды захватов, в основной группе также отмечались 
статистически значимые улучшения двигательной 
функции руки (р<0,05). (Рис. 4)

Стоит отметить, что данные изменения происхо-
дили за счет улучшения щипкового захвата (р<0,05) и 
крупных движений руки (p<0,05). В контрольной группе 
достоверных изменений по данной шкале не наблюда-
лось. 

Поскольку тренировки на системе Habilect задей-
ствовали только проксимальные отделы паретичной 
руки, а пациенты основной и контрольной групп не 
были достоверно сопоставимы по результатам шкалы 
ARAT до начала тренировок, нельзя с уверенностью 
утверждать, что улучшение щипкового захвата стало 
следствием тренировок. Тем не менее, влияние трени-
ровок в виртуальной среде с моделированием бытовых 
навыков и отслеживанием движений дистальных от-
делов руки, подразумевающих выполнения ричинга с 
планированием дальнейшего захвата (reach-to-grasp), 
заслуживает отдельного внимания и дальнейшего из-
учения.

Полученные результаты свидетельствуют о значи-
мом увеличении объема движений паретичной руки у 
пациентов основной группы, получавших трениров-
ку с применением системы биологической обратной 
связи «Habilect». Таким образом, можно предполо-
жить, что виртуальная среда обеспечивала большую 
вовлеченность пациента в реабилитационный про-
цесс, тем самым повышая мотивацию и активируя 
стремление улучшить результаты собственных трени-
ровок. Интерактивная обратная связь позволяла не-
прерывно получать информацию об ошибках во время 
всей тренировки, что способствовало коррекции пат-
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Рис. 2. Динамика объема движений в проксимальном 
отделе руки по шкале Фугл-Мейера в основной группе. 

Рис. 4. Динамика общего балла по шкале ARAT в основ-
ной группе.

Рис. 3. Динамика объема пассивных движений в руке по 
шкале Фугл-Мейера в основной и контрольной группах. 
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тернов движений и снижению вовлечения в процесс 
осуществления движений крупных мышц плечевого 
пояса [10].

 В то же время пациенты контрольной группы трени-
ровались исключительно с использованием обратной 
зрительной связи (просто под визуальным контролем), 
что могло быть причиной самоограничения во время 
выполнения двигательной задачи. 

Заключение.
Таким образом, результаты проведенного исследо-

вания показали, что использование тренировки с вир-
туальной обратной связью способствует более пол-

ному восстановлению базовых двигательных навыков 
в руке у пациентов, перенесших инсульт, в отличие от 
классической целенаправленной тренировки со зри-
тельной обратной связью. Используемая реабилитаци-
онная система на базе бесконтактного инфракрасного 
сенсора Microsoft Kinect позволила интенсифициро-
вать реабилитационный процесс, что способствовало 
повышению эффективности тренировок. Данный ме-
тод может быть полезным дополнением к традицион-
ной реабилитации.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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biofeedback system. 3rd Congress of the European Academy of Neurology, Amsterdam, Netherlands, 24–27.06.2017.

РЕЗЮМЕ
Актуальность проблемы. Как известно, успешное восстановление двигательной функции руки у пациентов 

перенесших инсульт происходит лишь в 20% случаев. Проведение тренировки в виртуальной среде позволяет 
обеспечить необходимое рабочее пространство для двигательного переобучения, а так же обеспечить интерак-
тивную обратную связь, что способствует интенсификации реабилитационного процесса.

Цель исследования. Изучить влияние тренировки с помощью системы виртуальной биологической обрат-
ной связи «Habilect» на базе инфракрасного сенсора Microsoft Kinect на двигательную функцию паретичной руки 
в раннем и позднем восстановительном периоде инсульта.

Материалы и методы. В исследование было включено 17 пациентов (10 мужчин, 7 женщин) в возрасте от 34 
до 62 лет, с постинсультным парезом в руке. Давность перенесенного инсульта составляла от 3 до 12 месяцев. 
Основная группа (n = 10) помимо тренировки с инструктором ЛФК, проходила тренировку на системе виртуаль-
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ной биологической обратной связи «Habilect» в течение двух недель (30 мин, 6 дней в неделю). Контрольная груп-
па (n = 7), получала эквивалентные по времени целенаправленные тренировки со зрительной обратной связью с 
инструктором-методистом (60 мин, 6 дней в неделю). Методы оценки: шкала оценки Фугл-Мейера (FMA), Action 
Research Arm Test (ARAT), модифицированная шкала Эшворта (MAS) до и после курса реабилитации.

Результаты и обсуждения. У пациентов основной группы наблюдались статистически значимые улучшения 
(p <0,05) по шкале Фугл-Мейера в разделах «объем движений руки» и «общий балл»; по шкале ARAT: достовер-
ное (p <0,05) улучшение щипкового захвата, крупных движений руки и повышение общего балла. В контрольной 
группе статистически значимые изменения были обнаружены (p <0,05) только в разделе «объем пассивных дви-
жений» шкалы Фугл-Мейера.

Заключение. Таким образом, тренировка с применением виртуальной биологической обратной связи 
«Habilect» на базе инфракрасного сенсора Microsoft Kinect является эффективным методом реабилитации после 
инсульта, способствующим улучшению двигательной функции руки. Данный метод может быть полезным допол-
нением к традиционной реабилитации.

Ключевые слова: виртуальная обратная связь, инсульт, двигательное обучение, реабилитация.

ABSTRACT
Background and aims: Successful recovery of upper limb motor function in post-stroke adult patients occurs only in 

20% of cases. Motor training in virtual environment allows to create the necessary training space for motor skills relearn-
ing, as well as provide interactive biofeedback and intensify rehabilitation process. Methods: 17 patients met the inclusion 
criteria (10 males; 7 females) at the age of 30 to 60 years and 3 to 12 months after stroke were included. Main group (n=10), 
received two weeks (30min, 6 days per week) of virtual biofeedback training on system «Habilect». Control group (n=7) 
received equal time conventional therapy. Evaluation methods: Fugl-Meyer Assessment scale (FMA), Action Research Arm 
Test (ARAT), Modified Ashworth scale (MAS) before and after rehabilitation. Results: Patients in main group showed im-
provements (p<0.05) in FMA scale: arm and hand movements, and total score; ARAT: significant (p<0.05) improvement of 
pinch grip, gross movements and total score. In control group were found improvements (p<0.05) only in range of passive 
movements (FMA). 

Conclusion: Virtual biofeedback training is effective method for stroke rehabilitation that promotes arm function in-
creasing, improves movement coordination and proved to be useful addition to the traditional methods of rehabilitation. 

Key words: virtual biofeedback, stroke, motor learning, rehabilitation.
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Введение
Пилотный проект «Развитие системы медицинской 

реабилитации в Российской Федерации» (далее – Пи-
лотный проект) был реализован в соответствии с Госу-
дарственной программой развития здравоохранения до 
2020 г. Чувашская Республика с 1 сентября 2015 г. по 1 
сентября 2016 г. принимала участие в Пилотном проекте, 
являясь одним из немногих регионов, которая заявила 
для участия три профиля медицинской реабилитации 
(МР): неврологию, кардиологию и травматологию. В ста-
тье представлены данные по двум профилям медицин-
ской помощи: кардиология и неврология, поскольку дан-
ные по профилю травматология представлены в статье 
«Об итогах реализации пилотного проекта «развитие си-
стемы медицинской реабилитации в российской феде-
рации» при оказании реабилитационной помощи после 
эндопротезирования тазобедренного сустава Николаев 
Н.С., Петрова Р.В., Иванов М.И., Фадеева У.Г.» 

В ходе пилотного проекта реализовывались две си-
стемы реабилитации: «новая» и «привычная», традици-
онная [3]. В Чувашской Республике медицинская реа-
билитация осуществляется в соответствии с федераль-
ными порядками и стандартами оказания медицинской 
помощи. Согласно приказу Министерства здравоох-
ранения Чувашской Республики № 1541 от 01.09.2015 
г. «О реализации пилотного проекта по организации 
трехэтапной медицинской реабилитации для пациен-
тов с заболеваниями и травмами центральной нервной 
системы, опорно-двигательного аппарата и сердечно-
сосудистой системы на территории Чувашской Респу-
блики» выбраны медицинские организации, оказываю-

щие помощь по медицинской реабилитации 1, 2 и 3-го 
этапов и имеющие оснащение и штатное расписание в 
соответствии с нижеуказанными порядками оказания 
медицинской помощи по профилям:

• приказ Министерства Здравоохранения РФ от 
29.12.12 № 1705н «О порядке организации меди-
цинской реабилитации»,

• приказ Министерства здравоохранения РФ от 
15.11.2012 № 928н «Об утверждении Порядка ока-
зания медицинской помощи больным с острыми 
нарушениями мозгового кровообращения» (по 
профилю «неврология»),

• приказ Министерства здравоохранения РФ от 
15.11.2012 № 918н «Об утверждении порядка ока-
зания медицинской помощи больным с сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями» (по профилю 
«кардиология»).

Цель пилотного проекта – продемонстрировать эф-
фективность «новой» модели медицинской реабилита-
ции по сравнению с прежней (традиционной) моделью 
у пациентов с ОНМК, ОИМ [1].

В задачи Пилотного проекта входило:
1. Оценить клиническую эффективность «новой» мо-

дели медицинской реабилитации по сравнению с преж-
ней моделью у трех категории пациентов по следующим 
показателям: летальность на каждом этапе реабилита-
ции, количество осложнений, продолжительность реа-
билитационного лечения (длительность госпитализации, 
длительность пребывания на амбулаторном этапе), сте-
пень восстановления функций, активности и участия.
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3. Изучить особенности нарушений функционирова-
ния и участия у каждой категории пациентов в процессе 
МР, обосновать валидизацию шкал, применяемых для 
мониторирования эффективности реабилитационного 
процесса у пациентов, поскольку критерии эффектив-
ности качества для специалистов МР находятся в ста-
дии разработки [2].

В 1-й фазе реализации пилотного проекта мульти-
дисциплинарной бригады (МДБ) профильных отделе-
ний медицинских организаций Чувашии продолжали 
работать по традиционной «привычной» схеме, но с 
использованием набора шкал для оценки эффектив-
ности реабилитационных мероприятий, а также единой 
формы заключительного (переводного/выписного/по-
смертного) эпикризов.

Во 2-й фазе медицинские организации работали по 
«новой» модели с реализацией проблемно-ориентиро-
ванного мультидисциплинарного подхода и применени-
ем Международной классификации функционирования 
(МКФ), клинических шкал с целью проведения своев-
ременной экспертизы и маршрутизации пациентов в 
медицинские организации или их структурные подраз-
деления для продолжения реабилитационных меропри-
ятий, адекватных характеру и уровню функциональных 
нарушений, с обязательным использованием новых 
управленческих технологий работы МДБ и современных 
реабилитационных технологий.

В исследовании принимали участие пациенты, со-
ответствующие критериям включения в проект и учета 
его в системе мониторинга. Одним из важных условий 
успешного участия реабилитационных отделений 1, 2 и 
3-го уровней в Чувашии являлось наличие сплоченной 
и полной реабилитационной МДБ, функционирующей с 
2007 года.

В первой фазе пилотного проекта использованы 
только критерии включения, а вопросы маршрутизации 
пациентов решались на основании требований стан-
дартов оказания медицинской помощи. Во второй фазе 
пилотного проекта планировалось использовать чёт-
ко регламентированные критерии перевода с этапа на 
этап, выработанные профессиональным сообществом.

Для сбора информации о реабилитации каждого па-
циента, включённого в пилотный проект, вводились дан-
ные в электронную систему мониторирования реабили-
тации (программа «ICF-reader»). На время проведения 
исследования данная программа была предоставлена 
всем участникам проекта, которые прошли обучение 
по работе с программой и правильному использованию 
шкал.

Статистическая обработка полученной информации 
включала сравнительную статистику; оценку эффек-
тивности реабилитации в зависимости от показателей 
пола, возраста, стационара, этапа и уровня реабили-
тации, характера нарушений функционирования (по 
МКФ), тяжести нарушений, наличия сопутствующей па-
тологии и др.; сравнение динамики показателей шкал 
поведения пациента, оценку уровня смертности и числа 
внутрибольничных осложнений за аналогичные перио-
ды времени при ведении пациентов по классической и 
инновационной схеме.

Для отработки модели МР у пациентов с ОНМК и 
ОИМ в проекте принимало участие 5 медицинских ор-
ганизаций Чувашии, в том числе 2 медицинские органи-
зации республиканского значения, 3 медицинских орга-
низации, оказывающие первичную медико-санитарную 
помощь. Первый этап реабилитации осуществлялся в 4 
первичных сосудистых отделениях в БУ ЧР «Республи-
канская клиническая больница», БУ ЧР «Больница ско-
рой медицинской помощи», БУ ЧР «Городская клиниче-
ская больница №1», БУ ЧР «Республиканский кардиоло-
гический диспансер» Минздрава Чувашии. Второй этап 
реабилитации выполнялся по профилю кардиология 
в БУ ЧР «Республиканский кардиологический диспан-
сер», по профилю неврология – в БУ ЧР «Городская кли-
ническая больница №1». На третий этап реабилитации 
(амбулаторный) пациенты направлялись в БУ ЧР «Город-
ская клиническая больница №1», БУ ЧР «Больница ско-
рой медицинской помощи», БУ ЧР «Первая городская 
больница имени П. Н. Осипова» Минздрава Чувашии. 
Такое масштабное участие стало возможным благодаря 
мощной материальной и кадровой базе в медицинских 
организациях Чувашии.

Таблица 1. Список медицинских организаций, принимающих участие в Пилотном проекте в Чувашской Республике.

Наименование медицинской организа-
ции

Профильное отделение Количество коек Этап реабилитации

БУ ЧР «Республиканская клиническая 
больница» Минздрава Чувашии

Неврология №2 (РСЦ) 60 1

Кардиология (РСЦ) 60 1

БУ ЧР «Городская клиническая больница 
№1» Минздрава Чувашии

Первичное сосудистое 30 1

Реабилитационное 40 2

Поликлиническое (неврология)  3

БУ ЧР «Больница скорой медицинской 
помощи» Минздрава Чувашии

Первичное сосудистое 30 1

Поликлиническое (неврология)  3

БУ ЧР «Республиканский кардиологический 
диспансер» Минздрава Чувашии

Первичное сосудистое 30 1

Реабилитационное 30 2

БУ «Первая Чебоксарская городская 
больница им. П.Н. Осипова» Минздрава 
Чувашии

Поликлиническое (неврология, 
кардиология)

 3
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 Согласно данным Министерства Здравоохранения 
Чувашской Республики регион имеет следующие штат-
ные мощности:

Физиотерапевтические кабинеты (отделения) име-
ются в 66 учреждениях здравоохранения Чувашской Ре-
спублики, кабинеты лечебной физкультуры для взрос-
лых – 33, лечебной физкультуры для детей – 13, кабине-
ты рефлексотерапии – 11, кабинеты восстановительно-
го лечения – 7.

В Чувашской Республике работают 11 врачей ману-
альной терапии (в т. ч. в амбулаторных условиях – 11), 
врачей по лечебной физкультуре и спортивной медици-
не – 38 физических лиц (в амбулаторных условиях – 28), 
врачей рефлексотерапевтов в целом по Чувашской Ре-
спублике 15 физических лиц (в амбулаторных услови-
ях – 12), врачей физиотерапевтов в целом по медицин-
ским организациям Чувашской Республики – 60 физи-
ческих лиц (в амбулаторных условиях – 42).

Инструкторами по лечебной физкультуре в целом в 
медицинских организациях Чувашской Республики ра-
ботают 47 физических лиц (в амбулаторных условиях – 
29), средний медицинский персонал по физиотерапии – 
357 физических лиц (в амбулаторных условиях – 243), 
средний медицинский персонал по массажу в целом по 
медицинским организациям Чувашской Республики 198 
физических лиц (в амбулаторных условиях – 140).

В рамках пилотного проекта 26 врачей и 35 меди-
цинских сестёр из Чувашии прошли обучение в ведущих 
ВУЗах страны: ФГБОУ ВО МГУ им. М. В. Ломоносова, 
КГМА – филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава Рос-
сии, ФГБОУ ВО ИвГМА Минздрава России, ФГБОУ ВО 
СПБГУ.

Согласно порядку оказания помощи по медицинской 
реабилитации (ФЗ МЗ РФ №1705н от 29.12.12 г.) ис-
пользовалась классическая трёхэтапная схема марш-
рутизации пациента. Ниже представлен утверждённый 
маршрут МР для пациентов с сосудистыми катастрофа-
ми [5]. 

Всего по Чувашии в проекте принимало участие 3100 
пациентов, из них по профилю неврология – 1900 паци-
ентов, по профилю кардиология – 1200 пациентов. Все 
отобранные для участия в пилотном проекте пациен-
ты получили лечение на 1 этапе реабилитации, из них 
в программу ICF-reader занесено 141 человек (121 – с 
ОНМК, 20 – с ОИМ). На втором этапе реабилитации по-
лучили лечение 794 пациента (450 человек – с ОНМК, 
344 человека – с ОИМ), из них в программу ICF-reader 
занесено 77 человек (57 – с ОНМК, 20 – с ОИМ). На тре-
тьем этапе реабилитации получили лечение 1255 паци-
ентов (1200 человек – с ОНМК, 55 человек – с ОИМ), из 
них в программу ICF-reader занесено 141 человек (121 – 
с ОНМК, 20 – с ОИМ).

Таблица 2. Число работающих в медицинских организациях Чувашской Республики специалистов, 
задействованных в пилотном проекте.

Специалисты

Общее число работающих
в медицинских организациях спе-

циалистов, задействованных в 
пилотном проекте

Из них прошли 
обучение

Процент специалистов, про-
шедших обучение 

от числа задействованных 
в пилотном проекте.

Врачи 42 26 62%

Логопеды 7 5 71%

Психологи 7 7 100%

Специалисты по ЛФК 
(инструктора-методисты)

4 4 100%

Специалисты по ЛФК 
(инструктора)

15 5 42%

Медицинские сёстры 35 13 37%

Таблица 3. Распределение специалистов, участвующих в реализации пилотного проекта, по ВУЗам.

 ВУЗы
ФГБОУ ВО МГУ 
им. М. В. Ло-

моносова

КГМА – филиал ФГБОУ 
ДПО РМАНПО Минздрава 

России

ФГБОУ ВО Ив-
ГМА Минздрава 

России
СПБГУ

Врачи 26 26 26 -

Логопеды 5 5 - 5

Психологи 7 7 - -

Специалисты по ЛФК 
(инструктора – методисты)

4 4 - -

Специалисты 
по ЛФК (инструктора)

5 5 - -

Медицинские сёстры 13 13 - -
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В процессе лечения были использованы следующие 
реабилитационные технологии:

Неврология. Для пациентов, перенёсших острое нару-
шение мозгового кровообращения с первого дня пребы-
вания пациента в стационаре назначалось пассивное ЛФК 
в форме сгибания и разгибание конечностей пациента при 
помощи инструктора ЛФК, использовалось лечение поло-
жением и лечебные укладки с использованием валиков и 
подушек. Со 2–3 дня пребывания пациента в стационаре 
режим назначения лечебной физкультуры расширялся, 
осуществлялся постепенный переход от пассивных мето-
дик к пассивно-активным, а затем к активным. Процедура 
вертикализации выполнялась в соответствии с Россий-
скими клиническими рекомендациями по проведению 
пассивной вертикализации с помощью поворотного сто-
ла Союза Реабилитологов России (2014 г.) [6].

1. Тренажёры с технологией биологической обратной 
связью (БОС): Media Tutor Hand Tutor для восстанов-
ления двигательной функции верхней конечности. 
Процедуры проводились ежедневно кроме выход-
ных, продолжительность занятия составляла 15–30 
минут по состоянию под контролем инструктора.

2. Механотерапевтическое оборудование типа 
artromot на верхнюю и нижнюю конечности с целью 
пассивной разработки поражённых конечностей. 
Процедуры проводились ежедневно кроме выход-
ных, продолжительность занятия составляла 15–25 
минут по состоянию под контролем инструктора.

3. Роботизированная терапия на комплексе Lokomat 
целью восстановления навыков ходьбы. Процедуры 
проводились ежедневно кроме выходных, продол-
жительность занятия 10–30 минут по состоянию под 
контролем врача ЛФК и инструктора.

4. Арат-тест и эрготерапевтические стенды использо-
вались с целью восстановления мелкой моторики и 
функции кисти. 

Кардиология. На этапе блока интенсивной терапии 
режим дозирования лечебной физической культуры 
определялся под контролем показателей пульса, числа 
сердечных сокращений, сатурации крови кислородом, 
уровня артериального давления до нагрузки и в процес-
се ее выполнения.

Со второго дня пребывания пациента в стационаре 
к лечебной физкультуре присоединилось выполнение 
вертикализации, выбор типа и режима вертикализации 
зависел от состояния пациента.

С момента перевода пациента из блока интенсивной 
терапии в палату ранней реабилитации к процедурам 
вертикализации и лечебной физической культуры до-
бавлялись занятия на индивидуальных тренажёрах.

Для кардиореабилитации использовались:
1. Тренажёры типа «оксицикл» с целью постепенного 

расширения окна толерантности к физической на-
грузке.

2. Методики дыхательной гимнастики с целью регу-
ляции обменно-окислительных процессов [7].

3. Программируемые беговые дорожки с целью вос-
создания условий проведения терренкура.

4. Тест шестиминутной ходьбы в качестве основного 
критерия определения толерантности к физиче-
ской нагрузке ссылка

При отсутствии противопоказания к программе ком-
плексного лечения подключались ежедневные сеансы 
массажа и иглорефлексотерапии.

В соответствии с положениями Пилотного проекта 
и федеральными клиническими рекомендациями «Ре-
абилитация при ОНМК», и «Реабилитация при остром 
инфаркте миокарда» результаты проводимой терапии 
оценивались с использованием клинических тестов и 
шкал. Модифицированная шкала Рэнкин заполнялась 
при поступлении в приёмном отделении и при выписке 
в отделении лечащим врачом.

Таблица 4. Результаты лечения пациентов по профилю оказания медицинской помощи «Неврология».

Этап реабилитации

Число пациентов, 
с 01.09.15 г. по 01.09.16 г.

Всего
Введены в программу 

ICF-reader 

Шкала РЭНКИНА

До лечения
После лече-

ния
% улучшения

Первый этап 1900 121 4,3 2,5 42

Второй этап 450 57 3,8 2,6 32

Третий этап 1200 121 1,7 1,4 18

Таблица 5. Результаты лечения пациентов по профилю оказания медицинской помощи «Кардиология».

Этап реабилитации

Число пациентов, 
с 01.09.15 г. по 01.09.16 г.

Всего
Введены в программу 

ICF-reader 

Тест 6-и минутной ходьбы, в метрах

До лечения После лечения % улучшения

Первый этап 200 20 Не оценивается 275

Второй этап 44 20 333 375 13

Третий этап 5 20 380 415 9
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Средняя продолжительность пребывания в стацио-
наре на 1 этапе реабилитации составила для пациентов, 
перенесших острый инфаркт миокарда, 18,12±1,1; для 
пациентов, перенесших острое нарушение мозгового 
кровообращения – 21,37±1,5.

Функциональные возможности реабилитантов по 
шкале Рэнкина в баллах у пациентов с ОНМК до начала 
лечения составлял: на первом этапе медицинской реа-
билитации – 4,3±0,7 балла, на втором этапе – 3,8±0.52 
балла, на третьем этапе – 1,7±0,17 баллов, после лече-
ния наблюдался рост функциональных возможностей 
реабилитантов: на первом этапе – 2,5 ± 0,59 балла (улуч-
шение на 42%), на втором этапе – 2,6 ±0,8 (на 32%), на 
третьем этапе – 1,4±0,74 балла (на 18%).

У пациентов с ОИМ показатели теста шестиминутной 
ходьбы до начала лечения составляли: на втором этапе 
333 метра, на третьем этапе 338 метров. После лечения, 
на первом этапе – 275 метров, на втором этапе 375 ме-
тров (улучшение на 13%), на третьем этапе 415 метров 
(на 9%). В связи с тяжестью состояния пациента при 
остром инфаркте миокарда тест шестиминутной ходьбы 
проводится, начиная со второго этапа реабилитации. 

 Показатель общей смертности в Чувашской Респу-
блике в расчёте на 1000 населения снизился с 13,3 до 
13,0 на 2,3%. за 9 мес. 2016 г. по сравнению с 9 мес. 
2015 г. За январь-июнь 2017 года показатель смертности 
от болезней системы кровообращения уменьшился на 
9,0%, по сравнению с аналогичным периодом прошло-
го года (АППГ), и составил 491,6 на 100 тыс. населения 
(январь-июнь 2016 г. – 540,2 на 100 тыс. населения). В 
январе-июне 2017 года, по сравнению с АППГ, смерт-
ность населения от болезней системы кровообращения 
в трудоспособном возрасте снизилась на 15,4% (на 80 
человек), у лиц старше трудоспособного возраста – на 
8,4% (на 232 человека. Смертность от ОНМК на 100 тыс. 
населения снизилась с 99,4 до 96,8 на 2,6%. за 9 мес. 
2016 г. по сравнению с 9 мес. 2015 г.

В январе-июне 2017 года смертность населения от 
ишемической болезни сердца снизилась на 5,2% и со-
ставила 195,6 на 100 тыс. населения, от инфаркта мио-
карда число сохранённых жизней составило 88 меньше 
на 25,5%.

В результате внедрения в клиническую практику 
комплексного реабилитационного лечения достигнуты 
следующие результаты:

• снизилось количество тромбоэмболических ослож-
нений на 70%

• снизилось количество внебольничных пневмоний 
на 65%

• продолжительность реабилитационного лечения на 
I и на II этапах уменьшилась на 20% и составила в 
среднем 17,1±1,2 дней.

Специалисты медицинских организаций обучены 
правильному использованию оценочных шкал; оценке 
реабилитационного прогноза и потенциала; установ-
лению реабилитационного диагноза в соответствии с 
МКФ; формулированию реабилитационных целей, кра-
ткосрочных и долгосрочных задач.

Внедрено 12 клинических рекомендаций по невро-
логии и кардиологии в клиническую практику и образо-
вательные программы ФГБОУ ВО «Чувашский государ-
ственный университет имени И.Н. Ульянова», а также 
подготовлены рекомендации для проведения внутрен-
него контроля качества.

Выводы.
1. Трёхэтапная система медицинской реабилитации по-

казала высокую клиническую эффективность, что го-
ворит о целесообразности её дальнейшего развития.

2. Специалисты медицинских учреждений получили 
более широкие компетенции по вопросам медицин-
ской реабилитации, что повышает качество и удов-
летворённость оказываемой медицинской помощи 
населению.

3. В результате проведения пилотного проекта собран 
обширный статистический материал, обработка ко-
торого поможет усовершенствовать систему оказа-
ния услуг медицинской реабилитации и повысить 
эффективность её работы в дальнейшем.

В результате проведения пилотного проекта были 
выявлены перспективы развития МР в Чувашии:

1. Увеличение числа владеющих современными мето-
дами сотрудников, занятых в отделениях медицин-
ской реабилитации.

2. Увеличение количества специализированных струк-
турных подразделений медицинской реабилитации, 
в том числе в санаторно-курортных лечебницах, ис-
пользуя грязе- и водолечение, и преформирован-
ных физиотерапевтических факторов.

3. Чёткая маршрутизация пациента от момента по-
ступления в первичные сосудистые отделения до 
взятия на диспансерный учёт в прикреплённой ме-
дицинской организации с ведением единых форм 
медицинской документации, соблюдение преем-
ственности между этапами. 
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РЕЗЮМЕ
Статья представляет данные о результатах первой фазы проведения пилотного проекта «Развитие системы 

медицинской реабилитации в Российской Федерации» проводившегося в медицинских организациях Чуваш-
ской Республики в 2015–2016 годах. Представлены данные о занятом в реализации проекта кадровом составе, 
подведены итоги проведения реализации 1 фазы проекта в указанные временные рамки. Описаны действующие 
порядки маршрутизации для 3100 пациентов (из них по профилю неврология – 1900 человек, по профилю карди-
ология – 1200 человек) на этапах реабилитации в ходе реализации пилотного проекта на территории Чувашской 
Республики, приведён перечень задействованных медицинских организаций, технологии медицинской реаби-
литации. 

Установлено, что функциональные возможности реабилитантов по шкале Рэнкина у пациентов с ОНМК по-
высились более, чем на 40%, у пациентов с ОИМ показатели теста шестиминутной ходьбы повысились на 9%, 
продолжительность реабилитационного лечения на I и на II этапах уменьшилась на 20% и составила в среднем  
17,1±1, 2 дней, снизились показатели смертности. 

Представленные данные демонстрируют высокую степень эффективности предложенной схемы. Дальней-
шее развитие системы медицинской реабилитации в Чувашской Республике возможно при соблюдении чёткой 
«прозрачной» маршрутизации пациентов от момента поступления в первичные сосудистые отделения до взятия 
на диспансерный учёт в прикреплённой медицинской организации с ведением единых форм медицинской доку-
ментации, соблюдение преемственности между этапами, дальнейшем увеличении числа владеющих современ-
ными методами реабилитации сотрудников, увеличении количества специализированных структурных подраз-
делений медицинской реабилитации в санаторно-курортных лечебницах, с использованием грязе- водолечения, 
преформированных физических факторов.

Ключевые слова: пилотный проект, медицинская реабилитация, инсульт, инфаркт миокарда.

ABSTRACT
The article presents data on the results of the first phase of the pilot project "Development of the Medical Re-

habilitation System in the Russian Federation" held in the Chuvash Republic in 2015–2016. The article details the 
resource base involved in the pilot project, presents the number of personnel employed in the project, describes 
the results of the implementation of Phase 1 of the project in the specified timeframe. The current routing orders for 
3100 patients (of them 1900 people on the profile of neurology, and 1200 people on the profile of cardiology) were 
described at the rehabilitation stages during the implementation of the pilot project in the territory of the Chuvash 
Republic. The list of involved medical organizations, technology of medical rehabilitation is given. It was found that 
the functional capabilities of Renkin rehabilitators in patients with stroke increased by more than 40%, in patients 
with myocardial infarction, the test scores of a six-minute walk increased by 9%. The duration of rehabilitation treat-
ment in I and II stages decreased by 20% and averaged 17.1±1.2 days, mortality rates decreased. The data presented 
demonstrate the high degree of effectiveness of the proposed scheme. Further development of the system of medi-
cal rehabilitation in the Chuvash Republic is possible with observance of clear "transparent" routing of patients from 
the moment of admission to primary vascular departments before taking on dispensary registration in the attached 
medical organization, maintaining uniform forms of medical documentation, observance of continuity between stag-
es, further increase in the number of those who own modern methods of rehabilitation of employees, an increase 
in the number of specialized structural units of medical services treatment in sanatorium-resort clinics, using mud, 
hydrotherapy, preformed physical factors.

Keywords: pilot project, rehabilitation, stroke, myocardial infarction.
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Цереброваскулярные заболевания являются одной 
из главных причин инвалидизации взрослого населения. 
После инсульта к работе не возвращаются около 67,9% 
пациентов [1], что делает эту проблему актуальной не 
только в плане медицинской реабилитации больных, но 
также и с точки зрения социально-трудового аспекта. По-
добная патология, в подавляющем большинстве случаев, 
затрагивает профессиональные навыки больных людей 
(с поправкой на образование и социальное положение). 
Самым частым инвалидизирующим результатом инсуль-
та является двигательный дефект [2]. Нарушения двига-
тельных функций могут сочетаться с расстройством ре-
чевых, что приводит к ухудшению возможностей самооб-
служивания и коммуникации с другими людьми [3, 4]. Вот 
почему, наряду с профилактикой и лечебными меропри-
ятиями при инсульте, реабилитации уделяется всё боль-
ше внимания на современном этапе развития медици-
ны. Восстановление моторных навыков возможно путём 
многократного повторного выполнения функционально 
значимых заданий и научно обосновывается механиз-
мами нейропластичности [2]. Пластичность закрепляет 
изменения, возникающие в ЦНС при взаимодействии 
организма со средой, консолидирует формирующиеся 
новые связи, формирует новые функциональные систе-
мы и межсистемные отношения. У пациентов после ин-
сульта адекватные физические тренировки сопровожда-
ются расширением зон коркового представительства 
преимущественно в ипсилатеральной дополнительной 
моторной коре мозга и симметричных отделах контра-
латеральной моторной коры. При этом наблюдается пря-
мая корреляция с возрастанием моторной активности 
в паретичных конечностях [5]. Кроме того, необходимо 
формировать у пациентов навыки самообслуживания с 
адаптацией к привычной им среде. Требуется психоло-
гическая поддержка с коррекцией эмоционального фона 
больных людей. Связь между мелкой моторикой кисти и 
речевыми функциями людей доказана [6]. В этой связи в 
практической деятельности используются разнообраз-
ные методики реабилитации [7], в том числе эрготера-
певтического комплекса. В последнее время всё шире 

используются современные высокотехнологичные под-
ходы, в т.ч. роботизированные.

Цель работы
Оценка результатов комплексной реабилитации па-

циентов (с применением механизированных методов) 
с сочетанием центрального гемипареза и расстрой-
ства речи при церебральном инсульте, в том числе с 
учетом степени их выраженности; а также выделение 
факторов, определяющих результаты лечения. 

Материал и методы исследования
На базе отделения медицинской реабилитации паци-

ентов с заболеваниями центральной нервной системы и 
органов чувств клиники ИвГМА обследовано 67 пациентов 
в раннем восстановительном периоде инсульта в возрасте 
от 45 до 70 лет (средний возраст 59,07±12,38 года), из них 
40 (59,7%) мужчин и 27 (40,3%) женщин. Среди них 60 че-
ловек (89,6%) перенесли ишемический инсульт, 7 (10,4%) – 
геморрагический. Со всеми пациентами проводились за-
нятия по лечебной физической культуре, осуществлялась 
механотерапия, в том числе на роботизированном ком-
плексе с биологической обратной связью Armeo Spring, 
а также медикаментозное, эрготерапевтическое, лого-
педическое, психологическое и физиотерапевтическое 
сопровождение (при отсутствии противопоказаний). В 
целом комплекс физической реабилитации проводил-
ся ежедневно не менее чем по 5–6 часов. Тренировка на 
реабилитационном комплексе с биологической обратной 
связью заключалась в выполнении упражнений поражен-
ной верхней конечностью в локтевом и плечевом суставах, 
с включением функции автозахвата кистью, компенсаци-
ей веса плеча и предплечья. Диапазон движений во всех 
суставах конечности постепенно увеличивался, начиная с 
исходно доступного. Нагрузка задавалась уровнем слож-
ности – от легкого, к среднему и сложному. Время выпол-
нения каждого упражнения – начиная с одной минуты (или 
с ранее достигнутого времени), постепенно увеличивая до 
оптимального в 5 минут. Длительность сеанса определя-
лась количеством упражнений и временем их выполнения: 
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начиная с 15 минут (или с ранее достигнутого времени), 
постепенно увеличивая длительность работы за счет до-
полнительного включения упражнений, максимально – до 
30–50 минут за сеанс, в зависимости от степени выражен-
ности пареза и физической работоспособности пациен-
тов. В зависимости от степени выраженности двигатель-
ных расстройств в дистальных отделах пораженной верх-
ней конечности и проводимой терапии, пациенты были 
разделены на 4 группы: с легким (1 группа; 17 человек) и 
умеренным (2 группа; 16 человек) парезом, без тренинга 
на роботизированном комплексе для верхней конечности, 
и с легким (3 группа; 18 человек) и умеренным (4 группа; 
16 человек) парезом, с данным видом тренинга. Всем па-
циентам при поступлении в стационар проводился клини-
ко-неврологический осмотр и функциональное тестиро-
вание. Мышечная сила пораженной верхней конечности 
измерялась по «Шестибалльной шкале оценки мышечной 
силы (М. Вейсс, 1986 [8]). Оценка максимального усилия 
при движении паретичной руки осуществлялась на ап-
парате Primus. Полученные характеристики мышечной 
силы отражались в пункте «Мышечная сила» пораженной 
верхней конечности Международной классификации 
функционирования, ограничений жизнедеятельности и 
здоровья  (МКФ, b730). Тонус мышц поражённой верхней 
конечности определялся по Шкале спастичности Аш-
форта, модифицированной R. W. Bohannon, M. B. Smith 
[9] и отражался в пункте «Тонус мышц» МКФ (b735). Объ-
ём активных движений поражённой верхней конечности 
измерялся в градусах и отражался в пункте «Подвиж-
ность суставов» МКФ (b710). Речевая функция изучалась 
согласно традиционной схеме логопедического обсле-
дования и по оригинальной Шкале оценки степени выра-
женности афазии. Чувствительность определялась при 
помощи 2-й части теста оценки двигательных и сенсор-
ных функций Фугл-Майера (Fugl-Meyer Motor and Sensory 
Assessment) [10]. Боль рассматривалась по Визуальной 
аналоговой шкале, сопоставленной с пунктом «Боль» 
МКФ (b280).

Оценка ограничений жизнедеятельности, обуслов-
ленных моторными возможностями больных, осущест-

влялась по тесту оценки моторики Ривермид [11], тесту 
для руки Френчай (Frenchay Arm Test [12] и индексу Мо-
трисайти [13]. Задания отражались в пункте «Способ-
ность к выполнению точных движений кистью (подня-
тие, схватывание и т.п.)» МКФ (d440). Кроме того, дан-
ные ограничения жизнедеятельности изучались с ис-
пользованием Шкалы функциональной независимости 
(Functional Independence Measurement, FIM) (Granger 
C. et al., 1979; Cook L. et al., 1994 [8]), задания которой 
были сопоставлены с соответствующими пунктами 
МКФ («Восприятие устных сообщений при общении» 
d310, «Активная речь» d330, «Способность помыться 
(в ванной, вытереться, вымыть руки и т.п.)» d510, «Спо-
собность к личной гигиене (уход за частями тела: чист-
ка зубов, бритьё и т.д.)» d520, «Одевание» d540, «При-
ём пищи» d550). Оценка проводилась в 1-й день курса 
реабилитации и по его завершении через 14–16 дней. 

Статистическую обработку полученных данных осу-
ществляли с помощью пакета прикладных программ 
«Statistica» версии 7.0 (StatSoft Inc., США). При непа-
раметрическом распределении признака рассчиты-
вались медиана и интерквартильный размах (25–75%). 
Для оценки различий между показателями групп в ко-
личественных признаках применяли непараметриче-
ский тест Манна – Уитни. Для сравнения результатов 
повторных измерений использовали тест Вилкоксона. 
Выявление взаимосвязи между изучаемыми параме-
трами осуществлялось путем расчета коэффициента 
корреляции Спирмена. Различия считались статисти-
чески достоверными на уровне значимости р<0,05. 

Результаты
Характеристики нарушенных функций за курс реа-

билитации имели тенденцию к улучшению, а моторные 
и речевые возможности больных статистически значи-
мо восстанавливались, что отражалось в результатах 
теста оценки моторики Ривермид, индекса Мотрисай-
ти, теста для руки Френчай, Шкалы функциональной 
независимости и пунктах Шкалы оценки выраженности 
афазии (табл. 1).

Таблица 1. Результатов отдельных тестов и шкал у пациентов с инсультом.

Функциональные тесты и шкалы
Показатели

До курса реабилитации После курса реабилитации

Тест оценки моторики Ривермид 
(суммарный балл)

10,25 (8,75–12,25) 11,00 (9,75–13,00)

Супинация-пронация пораженной руки, 
20 раз за 10 секунд (балл)

0 (0–1)* 1 (0–1)*

Индекс Мотрисайти (суммарный балл) 75,00 (74,75–77,00) 77,00 (77,25–82,00)

Сгибание в локтевом суставе 
с сопротивлением (балл)

25,00 (19,00–25,00)* 25,00 (25,00–35,00)*

Тест для руки Френчай (балл) 4,00 (3,00–4,00)* 4,00 (4,00–5,00)*

Шкала функциональной независимости 
(сумма баллов)

40,00 (36,00–43,00)* 43,00 (40,00–44,00)*

Шкала оценки степени выраженности афазии 
(суммарный балл)

8,00 (6,75–11,25)* 3,75 (3,25–7,75)*

Спонтанная речь (балл) 1 (0–1)* 0 (0–1)*

Автоматизированная речь (балл) 1 (0–1)* 0 (0–1)*

Примечание: * – p<0,05 за курс реабилитации.
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Таблица 2. Связь между степенью выраженности нарушений речевых и двигательных функций.

Характеристики двигательных функций

Показатели Шкалы оценки степени 
выраженности афазии, в баллах

Спонтанная 
речь

Отраженная 
речь

Темп 
речи

Сила максимального сгибания кисти поражённой стороны (на аппарате Primus, Н) –0,3 –0,03 –0,3

Тонус мышц по шкале спастичности Ашфорта, в баллах 0,6 0,6 0,6

Примечание: жирным шрифтом выделена средней силы статистически значимая связь.

Восстановление речевых функций коррелировало 
с улучшением мышечной силы (согласно тесту макси-
мального мышечного усилия при сгибании кисти пора-
жённой руки на аппарате Primus) и уменьшением спа-
стичности пораженной верхней конечности (табл. 2).

Регресс ограничений жизнедеятельности, связан-
ных с речевыми возможностями больных людей, отра-
жался в уменьшении значений пункта «Активная речь 
d330» МКФ (p<0,05).

У обследованных больных суммарный балл Шкалы 
оценки степени выраженности афазии имел статисти-
чески значимую обратную корреляционную связь с 
суммарными баллами индекса Мотрисайти (R=–0,7) и 
теста оценки моторики Ривермид (R=–0,4). Связь была 
сильной с суммарным баллом индекса Мотрисайти, 
что свидетельствовало о его большей чувствительно-
сти к изменениям у данного контингента больных.

При анализе каждого пункта Шкалы оценки степе-
ни выраженности афазии и оценки моторики Ривермид 
мы выяснили, что только показатели диалогической 
речи и повторения речевых рядов имели статистиче-
ски значимую средней силы обратную корреляцион-
ную связь с показателями оценки моторики Ривермид 
(R=–0,3 и R=–0,4). При сравнении той же речевой шка-
лы с пунктами индекса Мотрисайти, кроме аналогич-
ных показателей, статистически значимая обратная 
корреляционная связь была и по пунктам спонтанной, 
отраженной речи и её темпа (R=–0,3 и R=–0,4).

Кроме того, определялась обратная сильная корре-
лятивная связь между давностью инсульта (в месяцах) 
и повышением мышечной силы (пункт b730 МКФ), улуч-
шением тонкой моторики кисти (пункт «Способность 
выполнять тонкие движения кистью» d440 МКФ и тест 
для руки Френчай) и функции активной речи (пункт 
d330 МКФ, R=–0,7). При проведении мультифактори-
ального анализа результатов комплексной курсовой 
терапии у пациентов с церебральной патологией отно-
сительно восстановления речевых функций, статисти-
чески значимую корреляцию с тестом оценки выражен-
ности афазии продемонстировал факт относительной 
сохранности ликворных путей с их незначительным 
расширением (R=0,45). Восстановление двигательных 
функций по пункту «Сила мышц» МКФ коррелировало с 
отсутствием чувствительных расстройств (в т.ч. в свя-
зи с диабетической полиневропатией у 11 пациентов) 
(R=0,6). Улучшение моторной повседневной актив-
ности верхней конечности по тесту для руки Френчай 
статистически значимо коррелировало со зрелым воз-
растом пациентов против пожилого и старческого (R=–
0,5), мелкоочаговым поражением церебральных струк-
тур в одном полушарии большого мозга при сохранно-
сти структур 2-го (R=–0,6), а по Шкале функциональной 

независимости – с высокой мотивацией пациентов к 
реабилитации (R=0,55).

Проводился анализ результативности проведен-
ного курса реабилитации у пациентов, в зависимости 
от степени выраженности двигательных расстройств в 
кисти (табл. 3). 

Согласно индексу Мотрисайти у пациентов 1-й и 3-й 
групп, а также тесту оценки моторики Ривермид и Шка-
лы оценки степени выраженности афазии у больных 
3-й группы, показатели статистически значимо улуч-
шались. В других группах данные характеристики име-
ли только тенденцию к улучшению. Аналогично тенден-
ция у лиц с легким и умеренным парезом отмечалась 
относительно способности помыться (в ванной, выте-
реться, вымыть руки и т.п.) d510, способности к личной 
гигиене (уход за частями тела: чистка зубов, бритье и 
т.д.) d520, одеванию d540 и приему пищи d550 по МКФ 
(при анализе по пунктам Шкалы функциональной неза-
висимости). 

Обсуждение
Наиболее дезадаптирующие моторные нарушения 

у пациентов с церебральной патологией, как правило, 
обусловлены развитием центрального гемипареза [2]. 
При этом страдает возможность самостоятельного вы-
полнения повседневных, важных для обслуживания 
больного человека, действий [4]. Своевременно нача-
тая реабилитация пациентов с двигательными наруше-
ниями достоверно минимизирует появление некоторых 
расстройств (по сравнению с группой, не проходившей 
раннюю терапию) [14]. Немаловажна также продолжи-
тельность занятий. На нынешнем этапе развития ме-
дицины оптимальным временем начала проведения 
кинезо- и эрготерапии является острый период ин-
сульта [15]. В клинических рекомендациях по ведению 
больных с инсультом предлагается уделять минимум 1 
час кинезитерапии минимум 5 дней в неделю и 40 минут 
трудотерапии ежедневно. Суммарный срок курсовой 
длительности занятий не должен быть меньше 22-х ча-
сов для кинезитерапии и 16-ти – для трудотерапии [14]. 
Результативным является метод выполнения активных 
движений «с сопротивлением» [2]. Его применение при-
водит к статистически значимому улучшению при усло-
вии тренинга их более шести часов в день. В то же время 
при лечении афазии подобным методом «с сопротивле-
нием» показана эффективность в случае тренировок не 
меньше часа в день в течение трёх месяцев (суммарно – 
не менее 90 часов) [2].

В нашей работе комплекс реабилитационных меро-
приятий, осуществляемых ежедневно, в общей слож-
ности занимали не менее 5–6 часов у каждого боль-
ного. Тренировка с биологической обратной связью у 
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Таблица 3. Результаты отдельных тестов и шкал у пациентов с разной степенью выраженности пареза кисти.

Функцио-
нальные те-
сты и шкалы

Показатели

1 группа 2 группа 3 группа 4 группа

До курса 
реабилита-

ции

После курса 
реабилита-

ции

До курса 
реабилита-

ции

После кур-
са реаби-
литации

До курса 
реабилита-

ции

После курса 
реабилита-

ции

До курса 
реабилита-

ции

После кур-
са реаби-
литации

Тест оценки 
моторики 
Ривермид 
(суммарный 
балл)

11,00  
(10,25–12,75)

12,00  
(11,00–13,00)

8,50  
(5,25–9,50)

8,75  
(5,50–9,75)

11,00  
(10,25–12,50)

13,00  
(11,50–13,75)*

8,50  
(6,25–10,00)

8,75  
(7,50–10,75)

Индекс 
Мотрисайти 
(суммарный 
балл)

77,00  
(75,25–77,25)

80,00  
(78,75–80,50)*

57,00  
(51,00–57,75)

57,25  
(51,00–58,00)

75,00  
(73,41–77,00)

81,50  
(78,25–81,75)*

56,75  
(56,00–59,50)

57,25  
(56,20–60,00)

Тест для 
руки 
Френчай 
(балл)

4,00  
(3,50–4,00)

4,00  
(4,00–4,25)

2,00  
(1,50–4,00)

2,25  
(1,75–4,00)

4,00  
(3,50–4,00)

4,00  
(4,00–4,75)

2,00  
(1,00–3,75)

2,00  
(1,50–4,00)

Шкала 
оценки 
степени вы-
раженности 
афазии 
(суммарный 
балл)

7,00  
(6,50–10,50)

4,25  
(3,50–10,50)

8,50  
(6,00–11,00)

8,50  
(6,00–10,50)

7,00  
(6,50–10, 50)

3,50  
(3,50–9, 00)*

9,50  
(6,50–11,00)

9,00  
(6,50–10,50)

Примечание: * – p<0,05 за курс реабилитации. 

больных проводилась с максимальной длительностью 
до 30–50 минут за сеанс, в зависимости от степени вы-
раженности пареза и физической работоспособности 
пациентов.

По результатам нашего обследования, статисти-
чески значимо улучшились результаты моторных и ре-
чевых функциональных проб: теста для руки Френчай, 
шкал функциональной независимости и оценки степе-
ни выраженности афазии (табл. 1), а также отмечалась 
тенденция к улучшению показателей теста оценки мо-
торики Ривермид (на 1,5 балла) и индекса Мотрисайти 
(практически на 5 баллов). Вопросы теснейшей связи 
между мелкой моторикой кисти и речевыми функци-
ями у людей глубоко изучены на детском контингенте 
больных [6]. На данной зависимости основываются и 
многие реабилитационные методики [16], к примеру, 
методика Марии Монтессори [17].

Отметим, что работы, посвящённые наблюдениям 
за эффективностью роботизированной терапии с био-
логической обратной связью, уже проводились рядом 
исследователей. Так, C. Colomer et al. отметил улучше-
ние по некоторым исследуемым параметрам: суммар-
ному баллу теста оценки двигательных и сенсорных 
функций Фугл-Майера, теста функций руки, теста мо-
торных функций руки и спастичности по тесту Ашфорта 
для проксимальной части конечности [18]. Несмотря на 
то, что их работа проводилась с пациентами уже в хро-
нической стадии инсульта, а наше исследование вклю-
чало пациентов в раннем восстановительном периоде, 
наши результаты оказались сопоставимы (см. табл.1). 
Дополнительно в нашей работе была оценена речь.

На наличие разнообразных двигательных рас-
стройств при нарушениях речи имеются указания в 

работах многих зарубежных и отечественных авторов 
[19]. Однако в большинстве этих работ моторная не-
достаточность, не выступающая как предмет специ-
ального изучения и анализа у взрослого контингента 
пациентов с церебральной патологией, представлена 
фрагментарно в контексте рассмотрения этиопатоге-
нетической природы речевых нарушений, относящихся 
к произносительной стороне речи. К тому же описание 
двигательных нарушений в работах указанных авторов в 
основном ограничивалось рассмотрением недостатков 
только моторной функции применительно к речи и почти 
не затрагивало двигательную систему в целом [6]. 

По нашим данным, восстановление речевых функ-
ций коррелировало со способностью к выполнению 
тонких движений кистью (тест для руки Френчай и спон-
танная речь, повторение речевых рядов, чтение вслух; 
а пункты «Одевание верхней части тела», «Одевание 
нижней части тела» FIM и диалогическая, монологиче-
ская речь, темп речи, чтение вслух и букв), что говорит о 
тесной связи нарушений речевого аппарата и моторики 
верхней конечности, преимущественно в дистальных её 
отделах.

Нами были выявлены отличающиеся функциональ-
ные результаты курса реабилитации в зависимости от 
степени выраженности пареза (табл.3). Широкий спектр 
возможностей восстановления повседневной жизнеде-
ятельности при расстройствах речи с учетом исходной 
степени тяжести функциональных расстройств и воз-
раста пациентов также отмечали и другие авторы [20].

Выводы 
У пациентов с сочетанием речевых и двигательных 

нарушений при церебральном инсульте курс комплек-
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са реабилитационных мероприятий, с применением 
механизированной механотерапии с биологической 
обратной связью (на роботизированном комплексе 
Armeo Spring), оказывает положительное влияние на 
моторную функцию и повседневную активность верх-
ней конечности, прежде всего у лиц с лёгкой степенью 
нарушений, сопровождаясь улучшением речи больных 

Данный комплекс реабилитационных мероприятий 
наиболее эффективен в первые два месяца заболе-
вания у пациентов, не достигших пожилого возраста 
с высокой мотивацией к реабилитации, отсутствием 
чувствительных расстройств и мелкоочаговым пора-
жением церебральных структур в одном полушарии 
большого мозга при интактности структур 2-го. 
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РЕЗЮМЕ
Обследовано 67 пациентов в раннем восстановительном периоде инсульта в возрасте от 45 до 70 лет. Еже-

дневно проводился комплекс реабилитационных мероприятий не менее чем по 5–6 часов. В зависимости от сте-
пени выраженности двигательных расстройств в дистальных отделах пораженной верхней конечности и прово-
димой терапии, пациенты были разделены на 4 группы: с легким (1 группа; 17 человек) и умеренным (2 группа; 16 
человек) парезом, без тренинга на роботизированном комплексе для верхней конечности, и с легким (3 группа; 
18 человек) и умеренным (4 группа; 16 человек) парезом, с данным видом тренинга. У данных пациентов курс ком-
плекса мероприятий, с применением механотерапии с биологической обратной связью, оказывает положитель-
ное влияние на моторную функцию и повседневную активность верхней конечности, прежде всего у лиц с лёгкой 
степенью нарушений, сопровождаясь улучшением речи больных. Данный комплекс реабилитационных меропри-
ятий наиболее эффективен в первые два месяца заболевания у пациентов, не достигших пожилого возраста с 
высокой мотивацией к реабилитации, отсутствием чувствительных расстройств и мелкоочаговым поражением 
церебральных структур в одном полушарии большого мозга при интактности структур второго.

Ключевые слова: кинезотерапия, двигательные и речевые расстройства, реабилитация, инсульт.

ABSTRACT
67 patients in the early recovery period of a stroke aged from 45 up to 70 years are examined. The complex of rehabili-

tation actions not less than on 5–6 hours was daily held. Depending on degree of expressiveness of motive frustration in 
disteel departments of the affected top extremity and the carried-out therapy, patients have been divided into 4 groups: 
with a lung (1 group; 17 people) and moderated (the 2nd group; 16 people) paresis, without training on a robotic complex 
for the top extremity, and with a lung (the 3rd group; 18 people) and moderated (the 4th group; 16 people) paresis, with 
this type of a training. These patients have a course of a complex of actions, with application of mechanotherapy with bio-
logical feedback, exerts positive impact on motor function and daily activity of the top extremity, first of all at persons with 
easy extent of violations, being followed by improvement of the speech of patients. This complex of rehabilitation actions 
is most effective in the first two months of a disease at the patients who haven't reached advanced age with high motiva-
tion to rehabilitation, lack of sensitive frustration and melkoochagovy defeat of cerebral structures in one hemisphere of 
a big brain at an intaktnost of structures of the 2nd.

Keywords: kinesitherapy, motor and speech disorders, rehabilitation, stroke.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ НЕЙРОМОДУЛЯТОРОВ В РАННЕМ 
ВОССТАНОВИТЕЛЬНОМ ПЕРИОДЕ ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА

УДК ?????

Новак Э.В., Уварова О.А., Даминов В.Д.
ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр им. Н.И. Пирогова» Минздрава РФ, Москва, Россия

EXPERIENCE IN USE OF NEUROMODULATORS IN EARLY RECOVERY  
PERIOD OF ISCHEMIC STROKE

Novak E.V., Uvarova O.A., Daminov V.D.
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Введение
Инсульт остается одной из ведущих причин инва-

лидизации взрослого населения в мире. По данным 
Всемирной Организации Здравоохранения инсульт 
поражает около 15 миллионов человек ежегодно. 
(Langhorne P, Bernhardt J, Kwakkel G., 2011). Неудиви-
тельно, что для многих пациентов наиболее инвалиди-
зирующим фактором, обуславливающим высокую сте-
пень функциональной несостоятельности, является 
утрата движений и, в частности, опорной функции ниж-
ней конечности со способностью к самостоятельному 
передвижению. Несмотря на то, что первые три месяца 
после инсульта на фоне активных реабилитационных 
мероприятий наблюдается прогрессирующее восста-
новление двигательных функций, менее 40% выжив-
ших после инсульта способны восстановиться полно-
стью. (Stinear C., 2010) Эффективность современной 
реабилитации определяется не только степенью функ-
циональной состоятельности пациента, но и скоро-
стью, с которой удаётся добиться максимального вос-
становления утраченных функций. На данный момент 
золотым стандартом восстановительного лечения 
остаётся лечебная физкультура (сочетания аэробных 
упражнений с тренировкой целенаправленных движе-
ний), при этом активно продолжаются поиски компле-
ментарных методов и средств как биологических, так 
и физиологических, способных её усовершенствовать. 

Если рассматривать биологические аспекты ней-
ропластичности, то есть способности нервной ткани к 
репарации и реорганизации, то речь в первую очередь 
пойдет о биологически активных молекулах. По мнению 
ряда учёных, такими молекулами могут быть нейротро-
фические факторы животного происхождения, которые 
способствуют активации нейропластичности как по-
сле сосудистого или механического повреждения, так 
в процессе нейродегенерации. По доступным данным, 
единственным лекарственным препаратом, содержа-
щим очищенные нейротрофические факторы из мозга 
Suidae и разрешенным к использованию в клинической 
практике, является церебролизин (ЦБЛ) (австрийской 
фармакологической фирмы EVER Neuro PharmaGmbH). В 

его состав входит около 25% низкомолекулярных биоло-
гически активных нейропептидов, которые по своей сути 
являются фрагментами важнейших известных нейро-
трофических факторов (цилиарный нейротрофический 
фактор, глиальный нейротрофический фактор, инсули-
ноподобный фактор роста 1 и 2) (Gutiérrez-Fernández M et 
al., 2012) и 75% свободных аминокислот, образующихся 
в процессе ферментирования и очистки протеинов го-
ловного мозга Suidae. (Formichi P et al., 2012) (Darsalia V, 
Heldmann U, Lindvall O, Kokaia Z., 2005) Предполагается, 
что ЦБЛ способен улучшать метаболизм, трофику, пла-
стичность и регенерацию нервной ткани вследствие 
сходства с эндогенными человеческими нейропептида-
ми. С целью поиска конкретных нейробиологических и 
биохимических механизмов был выполнен ряд фунда-
ментальных исследований на животных. Так было пока-
зано, что при использовании ЦБЛ у трансгенных мышей, 
моделирующих болезнь Альцгеймера, может меняться 
соотношение про-неврального и неврального факторов 
роста и улучшаться холинергические процессы (Ubhi 
K. et al., 2013) Другое исследование на крысах с экспе-
риментальным инсультом обнаружило, что одним из 
механизмов нейрогенеза, обусловленного ЦБЛ, может 
быть моделирование Sonic hedgehog (Shh) сигнального 
пути. (Zhang et al., 2013) Нейропротективное действие 
ЦБЛ связывают с возможностью влиять на клеточный 
стресс-индуцированный апоптоз. (Formichi P et al., 2012) 
Таким образом, на сегодняшний день продолжается из-
учение подлежащих фармакодинамических механизмов 
положительного воздействия ЦБЛ на организм челове-
ка, которое подтверждается рядом клинических иссле-
дований. В частности, было показано, что применение 
ЦБЛ в острейший период инсульта улучшает показате-
ли двигательной функции верхней конечности на 90-ый 
день после инсульта в сравнении с контрольной груп-
пой. (Muresanu DF et al., 2016) Следующее исследование 
указало на способность ЦБЛ улучшать восстановление 
двигательных функций как верхних, так и нижних конеч-
ностей, при применении его в дополнение к стандарт-
ной реабилитационной программе в подострый пери-



Вестник восстановительной медицины № 2•2018

Технологии восстановительной медицины и медицинской реабилитации 53

од инсульта. (Chang WH et al., 2016) (Zhang L et al., 2016; 
Ziganshina LE, Abakumova T., 2015) На данный момент 
остается открытым вопрос насколько целесообразно 
применение ЦБЛ в раннем восстановительном периоде 
после инсульта. Учитывая, что восстановление двигатель-
ных функций наиболее активно продолжается обычно до 
полутора лет, то можно предположить, что применение 
ЦБЛ (с его способностью усиливать нейрогенез) в допол-
нение к стандартной реабилитационной программе мо-
жет оказать дополнительный стимулирующий эффект в 
восстановлении утраченных двигательных функций.

 Таким образом, целью настоящего исследования 
являлось определить влияние ЦБЛ в составе унифици-
рованной реабилитационной программе на восстанов-
ление опорной функции паретичной ноги. В частности:

1. Определить количество дней, требующихся па-
циентам для самостоятельной вертикализации и 
пересаживания с постели на стул.

2. Оценить мобильность пациентов по индексу мо-
бильности Ривермид (ИМР).

3. Оценить степень функциональной независимости 
пациентов с помощью модифицированной шкалы 
Рэнкина (mRS).

Материалы и методы
Исследование выполнено в соответствии с Хель-

синкской декларацией, принятой в июне 1964 г. и пере-
смотренной в октябре 2000 г. (Эдинбург, Шотландия). 
От каждого пациента было получено информирован-
ное согласие на лечение.

Дизайн исследования
Локальное рандомизированное двойное слепое 

предварительное исследование, контролируемое в па-
раллельной группе. 

Время исследования: январь – сентябрь 2017 года. 
Место проведения: отделение медицинской реабили-
тации НМХЦ им. Н.И. Пирогова. Пациенты были неза-
висимо осмотрены тремя специалистами: неврологом, 
врачом ЛФК и физиотерапевтом на предмет соответ-
ствия критериям включения, затем рандомизированы 
с помощью генератора случайных чисел (http://www.
calculator888.ru/generator-sluchajnyh-chisel) в основ-
ную (ОГ) или контрольную группу (КГ).

Критерии включения
•	 Диагноз, верифицированный на КТ/МРТ: ишеми-

ческий инсульт в бассейне левой средне-мозго-
вой артерии;

•	 Возраст – от 45 до 75 лет;
•	 Пол – мужчины и женщины; 
•	 Период заболевания: ранний восстановительный 

(от 3-х недель до 6-ти месяцев); 
•	 Тяжесть инсульта в острый период по шкале NIHSS 

16–20 (от средней до тяжёлой);
•	 Степень функциональной состоятельности по мо-

дифицированной шкале Рэнкина 4;
•	 Индекс мобильности Ривермид ≤2.

Критерии исключения:
•	 наличие у пациента грубых когнитивных наруше-

ний или психических заболеваний, препятствую-
щих правильному выполнению инструкций; 

•	 наличие заболеваний сосудов нижних конечно-
стей, препятствующих проведению роботизиро-
ванной механотерапии;

•	 наличие эпилептических приступов или других 
форм изменённого сознания;

•	 наличие аневризмы аорты или артерий головы и 
шеи;

•	 беременность и период лактации;
•	 наличие металлических или магнетических им-

плантатов (например, электрокардиостимуля-
тор, церебральные шунты, кохлеарные имплан-
таты);

•	 наличие онкологического заболевания головного 
мозга;

•	 наличие активного или тяжёлого инфекционного 
заболевания;

•	 печёночная недостаточность или постоянное по-
вышение печёночных ферментов более, чем в 1.5 
раза верхней границы нормы (АлТ, АсТ и прямой 
билирубин);

•	 почечная недостаточность средней или тяжелой 
степени (креатинин крови >133 ммоль);

•	 использование церебролизина в острейшем пе-
риоде;

•	 высокая вероятность в использовании дополни-
тельных медикаментов, не предусмотренных дан-
ным протоколом;

•	 тяжёлые кардиоваскулярные, печеночные, невро-
логические, эндокринологические и другие си-
стемные заболевания, препятствующие выполне-
нию данного протокола и искажающие конечные 
результаты исследования или влекущие повы-
шенный риск для пациента при условии участия в 
исследовании.

Протокол лечения
Длительность лечения в каждой группе составляла 

14 дней. Унифицированная реабилитационная про-
грамма включала в себя ежедневно:

1. Сеанс механотерапии на циклических велотрена-
жёрах в течение 15–20 минут.

2. Сеанс индивидуальной кинезиотерапии для ниж-
них конечностей.

3. Сенас механотерапии на столе-вертикализаторе 
с интегрированным роботизированным ортопе-
дическим устройством «Эриго» или на роботизи-
рованном комплексе для локомоторной терапии с 
расширенной обратной связью Локомат в течение 
20–30 минут.

4. Назначаемые лекарственные препараты были 
сведены к минимуму жизненно важных препара-
тов для каждого конкретного пациента: терапия 
артериальной гипертензии, сахарного диабета, 
мерцательной аритмии, гиперкоагуляции и гипер-
холестеринемии. При выборе препарата внутри ле-
карственной группы предпочтение отдавалось од-
ному и тому же препарату у всех испытуемых, если 
это не влекло ущерба для пациента. Выбор был 
обусловлен утверждённым списком лекарствен-
ных препаратов, применяемыми в ФГБУ НМХЦ им. 
Н.И.Пирогова.

5. В ОГ внутривенное введение 30 мл церебролизина, 
растворенного в 200 мл физиологического раство-
ра и в КГ 200 мл физиологического раствора без 
активного препарата в течение 30–40 минут (фла-
коны с вводимым раствором были пластиковые, не 
прозрачные, одинаковые во всех группах, скорость 
введения 2 капли в секунду). 

О принадлежности пациента к определенной груп-
пе было известно лечащему врачу и процедурной ме-
дицинской сестре. Оценка двигательных функций про-
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водилась ежедневно с определением ИМР инструкто-
ром ЛФК (Collen FM t al., 1991). Оценка качества жизни, 
степени тревожности и уровня депрессии производи-
лась до начала (1 день) и по завершению терапии (15 
день) медицинским психологом по опроснику SF–36, 
шкале тревожности Спилбергера-Ханина и шкале де-
прессии Бэка (Карелин, 2007). Оба специалиста были 
неосведомленными о принадлежности пациента к той 
или иной группе. Оценка степени функциональной со-
стоятельности и функциональной независимости про-
водилась неврологом по mRS и шкале функциональной 
независимости (FIM) (Dewilde S et al., 2017; Forrest GP 
et al., 2013). 

Статистический анализ
Статистическая обработка результатов осущест-

влялась с применением пакета анализа Excel (Microsoft 
Office) и программ Statistica 8.0 (Dell Software). Все ко-
личественные данные оценивались на нормальность 
распределения с последующим использованием пара-
метров описательной статистики для характеристики 
изучаемых выборок. Значимость различий оценивали 
по методу вариационной статистики с использованием 
критериев Манна – Уитни для независимых выборок. 
Был произведен анализ влияния одного фактора (при-
соединение к терапии церебролизина) на время насту-
пления изучаемого исхода (ИМР=6) с помощью теста 
Гихана-Вилконсона для сопоставления групп. Нулевая 
гипотеза отклонялась при значениях p<0,05, предпо-

лагая, что различия между группами по времени до на-
ступления изучаемого исхода являются статистически 
значимыми. Для оценки доли пациентов, достигших 
ИМР=6, использовался критерий 2.

Результаты
Всего в исследование было включено 80 пациентов. 

1 пациент из КГ не завершил исследование в связи с 
развитием повторного ишемического инсульта.Сред-
ний возраст пациентов составлял статистически не от-
личался в обеих группах и составлял в среднем 70 лет, 
количество лиц мужского пола преобладало в обеих 
группах. Большинство пациентов поступило на реаби-
литацию в период от 1.5 до 2.5 месяцев со среднетя-
жёлой степенью инсульта в дебюте по NIHSS (табл. 1).

Переменные в каждой группе были успешно протести-
рованы на нормальность распределение данных.В начале 
исследования группы статистически не отличались друг 
от друга по изучаемым параметрам. Среди сопутствую-
щей патологии наиболее часто встречаемыми фоновыми 
заболеваниями в обеих группах являлись гипертониче-
ская болезнь и церебральный атеросклероз (рис. 1).

В течение всего срока активных реабилитационных 
мероприятий не было отмечено появления новых не-
врологических жалоб и ухудшения показателей (ЧСС, 
АД, ЧДД, температура тела) при ежедневном клиниче-
ском осмотре. 

В результате комплексной реабилитации как в ос-
новной, так и в контрольной группах было выявлено до-

Таблица 1. Обзор количественных данных выборок и их сравнение по критерию Манна – Уитни в начале исследования.

Основная Контроль U-value Z-Score p-value

Шкала тревоги 35,5+/–5,4 34,9+/–4,6 768,5 0,108 0,912

Шкала депрессии 12,3+/–3,2 11,7+/–2,9 763 0,162 0,872

NIHSS (дебют) 19+/–0,9 18,6+/–1,02 642 1,348 0,177

SF–36 52,7+/–5,3 54,4+/–5,1 662 1,152 0,25

FIM 69,2+/–7,6 67,24+/–4,53 715,5 0,691 0,529

Возраст 70,4+/–3,1 70,7+/–2,9 777,5 0,019 0,984

Давность инсульта 64,3+/–11,0 64,1+/–12,2 762 0,172 0,865

Таблица 2. Сравнение параметров до и после реабилитационной программы.

Основная Контроль

1 день 14 день U-value Z-Score p-value 1 день 14 день U-value Z-Score p-value

Шкала 
тревоги

35,5
+/–5,4

30,1
+/–4,7

416.5 3.685 <0,001
34,9+/–

4,6
33,3

+/–4,8
604.5 1.554 0,121

Шкала 
депрессии

12,3
+/–3,2

8,8
+/–1,9

336.5 4.455 < 0,001 11,7+/–2,9
9,5

+/–2,6
456 3.038 0,002

SF–36
52,7

+/–5,3
88,9

+/–2,6
141.5 6.332 < 0,001

54,4+/–
5,1

86,4
+/–3,8

46 7.135 < 0,001

FIM
69,2

+/–7,6
89,5

+/–2,6
0 7.693 < 0,001

67,24
+/–4,53

86,4
+/–3,8

0 7.595 < 0,001

mRS 4
3,8

+/–0,3
660 1.342 0,18 4

3,89
+/–0,2

700 0.780 0,435

ИМР 2
6,0

+/–0,25
0 7.741 < 0,001 2

5,6
+/–0,57

0 7.643 < 0,001
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Принимаемые медикаменты
Статины

Пероральные противодиабетические

Антикоагулянты

Антиагреганты

Агонисты I1-имидазолиновых рецепторов

Диуретики

Ингибиторы АПФ

Контроль              Основная

Селективный блокатор рецепторов

Бета-блокаторы

0                5                 10               15                20                25               30

Фоновые заболевание

Гинекологические заболевания
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Сахарный диабет

Гипертоническая болезнь
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Рис. 1. Сопутствующие заболевание и их лечение.

Рис. 2. Количество пациентов с определенным значением индекса мобильности Ривермид в конце исследования.
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Рис. 3. Кумулятивная доля пациентов, достигших ИМР 6 (complete) в основной (Group 1) и контрольной (Group 2) 
группах.

стоверно значимое улучшение по шкалам депрессии, 
SF–36, ИМР, FIM (табл. 2). При этом не было отмечено 
статистически значимого уменьшения степени функ-
циональной несостоятельности по модифицирован-
ной шкале Рэнкина. 

Как в ОГ, так и в КГ среднее значение по ИМР на 14 
день составило 6 баллов. При этом в ОГ 28 пациен-
тов достигли ИМР=6, в то время как в КГ–19 пациентов 
(рис. 2). Доля пациентов, достигших заданного исхо-
да (ИМР=6), было статистически больше в группе це-
ребролизина (критерий 2, р<0,05). Медиана времени 
до достижения пациентами ИМР=6 в ОГ составляла 13 
дней, в КГ – 14 дней. При сопоставлении групп разница 
по времени до достижения заданного исхода оказа-
лась статистически значимой при использовании теста 
Гихана-Вилкоксона (Т=–3,198; р=0,001) и Мантела-Кок-
са (T=–2,81594; p=0,005) (Рис. 3).

Выводы. 
Проведённое предварительное исследование 

влияния церебролизина на скорость восстановления 
опорной функции нижней конечности в раннем вос-
становительном периоде инсульта продемонстриро-
вало:

1. Применение церебролизина в добавление к стан-
дартной реабилитационной программе длитель-
ностью 14 дней статистически не отличается от эф-
фекта самой программы на уровень мобильности 
пациента, его функциональную состоятельность и 
независимость к концу терапии. Среднее значения 
по ИМР, FIM и mRS были схожи на 14 день. Одна-
ко доля пациентов, достигших заданного исхода 
(ИМР=6), было статистически больше в группе це-
ребролизина.

2. Тем пациенты, которые смогли самостоятельно 
вертикализироваться к концу исследования, по-
требовалось в среднем 13 дней в группе с цере-
бролизином, что на день быстрее, чем в контроль-
ной группе.

3. Присоединение церебролизина к стандартной ре-
абилитационной программе увеличивало вероят-
ность, что большее количество пациентов будет 
способно улучшиться к 14 дню наблюдения. Таким 
образом, можно предположить, что церебролизин 
обладает способностью увеличивать реабилита-
ционный потенциал. Однако остается неясным, 
что определяется данный положительный эффект 
церебролизина и каким образом проводить отбор 
пациентов на терапию. 

4. Интересной находкой стало статистически значимое 
снижение уровня тревожности пациентов на фоне 
приёма церебролизина. Влияние церебролизина на 
гипоталамо-гипофизарную системы и уровень тре-
вожности также было отмечено в ряде предыдущих 
работ. (Kapoor S., 2013; Ryabnikova EA et al., 2013).

Данные выводы являются предварительными и 
требуют дальнейшего изучения. При интерпретации 
результатов настоящего исследования следует учи-
тывать имеющиеся ограничения. Во–первых, любая 
программа реабилитации включает в себя целый ряд 
факторов, которые сложно унифицировать и контроли-
ровать. Так, сеансы лечебной гимнастики при одинако-
вых протоколах, допускают некоторую степень вари-
абельности в зависимости от состояния конкретного 
пациента и его мотивации. Во-вторых, практически все 
пациенты имеют сопутствующие заболевания разной 
степени выраженности и стадии течения, а также не 
всегда одинаковую медикаментозную терапию, кото-
рые могут оказывать прямое влияние на течение вос-
становительного периода. В-третьих, учитывая преды-
дущие факторы можно ожидать определённую степень 
гетерогенности групп, что требует увеличение объёма 
выборки в рамках мульти-центрового исследования. 
В-четвертых, при статистическом анализе все данные 
были определены как количественные, что может быть 
оспорено, так как ряды шкал и индексов используют 
порядковые значения.
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РЕЗЮМЕ
В данной работе обсуждается эффективность современной реабилитации, которая определяется не только 

степенью функциональной состоятельности пациента, но и скоростью, с которой удаётся добиться максималь-
ного восстановления утраченных функций. Рассматриваются биологические аспекты нейропластичности и воз-
можная дополнительная польза в реабилитации опорной функции нижней конечности от применения препаратов, 
содержащих фрагменты нейротрофических факторов. Представлен опыт исследования нейромодуляторов на 
скорость восстановления опорной функции нижней конечности в раннем восстановительном периоде инсульта. 
В исследование, которое проводилось в отделении медицинской реабилитации НМХЦ им. Н.И. Пирогова, было 
включено 80 пациентов. 40 пациентам, включённым в основную группу, проводилась унифицированная реабили-
тационная программа в течение 14 дней с применением препарата Церебролизин (30 мл, растворенного в 200 
мл физиологического раствора). Пациентам второй группы (n=40) также проводилась унифицированная реаби-
литационная программа в течение 14 дней только с применяем 200 мл физиологического раствора без активного 
препарата по схеме применения Церебролизина. Унифицированная программа реабилитации включала в себя 
ежедневно: сеанс механотерапии на циклических велотренажёрах, сеанс индивидуальной кинезиотерапии для 
нижних конечностей и сеанс механотерапии на столе-вертикализаторе с интегрированным роботизированным 
ортопедическим устройством «Эриго» или на роботизированном комплексе для локомоторной терапии с расши-
ренной обратной связью «Локомат».
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ОСОБЕННОСТИ ВЛИЯНИЯ ДИНАМИЧЕСКОЙ СТАБИЛОМЕТРИИ  
НА СТЕПЕНЬ ВЫРАЖЕННОСТИ СИНДРОМА ХРОНИЧЕСКОЙ УСТАЛОСТИ 
У БОЛЬНЫХ С РАЗЛИЧНЫМ ТИПОМ ТЕЧЕНИЯ РАССЕЯННОГО СКЛЕРОЗА
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GREE OF SEVERITY OF CHRONIC FATIGUE SYNDROME IN PATIENTS WITH 
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Введение
Заболевания нервной системы занимают одно из 

ведущих мест по распространенности в мире и явля-
ются одной из важнейших проблем современной кли-
нической медицины, что связано с частой инвалиди-
зацией, высокой смертностью [3, 4, 7, 8]. Среди пато-
логических состояний центральной нервной системы 
особое место занимают демиелинизирующие заболе-
вания, и в частности РС. Особое внимание к пробле-
мам РС объясняется частой инвалидизацией молодых 
людей [6] ведущих активную трудовую и социальную 
деятельность [7]. Известно, что свыше 50% пациентов 
страдающих РС более 10 лет имеют затруднения при 
выполнении профессиональных обязанностей, при 
длительности РС более 20 лет наблюдаются пробле-
мы в самообслуживании (Boiko A.N, 1999). Согласно 
результатам исследования проведенного Маргаритой 
Флориндо, на сегодняшний в мире от этого заболева-
ния пострадали более двух миллионов человек. Наря-
ду с двигательными и координаторными нарушениями 
[6] СХУ встречается у половины больных РС на ранних 
стадиях заболевания и практически у всех на поздних 
[1, 2, 6]. СХУ часто является, инвалидизирующим сим-
птомом при РС, существенно ограничивает участие в 
общественных мероприятиях и в повседневной жизни 
дома [2,6], являясь значительной проблемой у 75–90% 
больных. В настоящее время нет общепризнанного 
определения для СХУ. В этой связи очень показатель-
но определение «усталости» данное профессором Де-
люка, как длительное снижение производительности 
труда на обычные нагрузки. По мнению профессора 
Беккермана и соавторов усталость может быть сен-

сорной, моторной, когнитивной. Ряд исследователей 
выделяют «центральную» усталость, которая опре-
деляет неспособность инициировать концентрацию 
внимания и быструю познавательную утомляемость. 
Периферическая усталость-это мышечная утомляе-
мость вследствие нарушений в нейромышечных со-
единениях [9, 22]. Клинически проявляется снижением 
работоспособности и физической активности, необхо-
димостью частого отдыха, повышенной сонливостью. 
СХУ носит многофакторный характер, в котором уча-
ствуют нейрофизиологические механизмы и психоген-
ные факторы (реакция на болезнь). Встречается в двух 
вариантах: в первом случае возникает в конце дня, 
при этом после сна наступает облегчение; при другом 
типе – усталость не связана с активностью, ночной сон 
не облегчает состояние. Кроме этого СХУ может иметь 
вторичный характер, не связанный с демиелинизиру-
ющим процессом, являясь следствием депрессивных 
состояний, нарушений сна, респираторных инфекций 
и.тд. Лечение СХУ представляет собой сложный про-
цесс, так как часто нивелируется имеющейся органи-
ческой симптоматикой. Для коррекции усталости важ-
ным является адекватная физическая нагрузка, лечеб-
ная физкультура, йога и.тд. На сегодняшний день нет 
единого фармакологического подхода к лечению СХУ 
при РС (H.Bekkerman, l.Blikman, AMalekzadeh). В боль-
шинстве СХУ сочетается с когнитивными расстрой-
ствами (КР). При лечении СХУ и КР при РС используют 
метаболические препараты – ноотропы, аминокис-
лотные и витаминные препараты и их сочетания [1]. 
Хорошо зарекомендовал себя препарат амантадин 
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(симметрел) – усиливает выброс допамина, в дозе 100 
мг два раза в день[9, 11]. Побочные эффекты – голов-
ная боль, головокружение, нарушение сна. Препарат 
снижает скорость реакций и концентрацию внимания. 
Препарат «семакс», обладающий нейропротективным 
и нейростимулирующим действием назначается в дозе 
0,3 мг 3 раза в день эндоназально в течении месяца. 
Применяются психостимуляторы: пемолин (циперт) 20 
мг 2 раза в день, сиднокарб 10–20 мг в день. Мышечная 
утомляемость и слабость лечится 4 – амидопириреди-
ном (от 5 мг до 10–20 мг 3 раза в сутки) [11, 12, 13]. Од-
нако применение ограничено побочными эффектами: 
судорожные состояния, атаксия. При формировании 
ХУ на фоне депрессии назначают антидепрессанты, 
не обладающие седативным эффектом (флуоксетин, 
дезипрамин) [9]. Недавно были получены материалы, 
доказывающие существенное влияние аномалий ги-
поталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы и 
иммунных маркеров в патофизиологии СХУ при РС по 
сравнению с пациентами без СХУ [16, 19]. В других ис-
следованиях было показано существенное повышение 
гамма интерферона ( -IFN) и фактора некроза опухо-
лей (TNF) у больных РС с СХУ [21]. Следовательно, им-
мунологические воспалительные механизмы играют 
ключевую роль в возникновении СХУ у больных РС. В 
ряде исследований было показано снижение актив-
ности «провоспалительных» цитокинов [18] в ответ на 
аэробную нагрузку у больных РС и снижение симпто-
мов ХУ. По результатам других исследований было по-
казано, что умеренные физические нагрузки увеличи-
вают концентрацию нейротрофического фактора роста 
(BDNF) в сыворотке крови, что играет существенную 
роль в предотвращении нейроглиальной гибели клеток 
и стимулируют нейрорегенерацию [26]. В другом ис-
следовании, в ответ на аэробную нагрузку отмечалось 
увеличение инсулин-подобного фактора роста (IGF 1), 
который оказывает существенное влияние на рост оли-
годендроцитов [14, 15]. Ряд независимых исследований 
показали сходные результаты, а именно снижение уров-
ня инвалидизации, индекса ХУ и улучшение качества 
жизни у больных РС в ответ на умеренную физическую 
нагрузку [17, 20, 23, 28]. С другой стороны, интенсивная 
физическая нагрузка не рекомендована больным с РС 
из-за активации белков теплового шока (HSP), которые 
в свою очередь экспрессируясь и взаимодействуя с ци-
тотоксическими Т-клетками негативно влияют на про-
цессы миелинизации и нервной проводимости, могут 
спровоцировать не только двигательные нарушения, но 
и усилить симптомы ХУ. Следует напомнить, что в нор-
ме HSP обеспечивают защиту организма, например, 
от стресс-индуцированных физических упражнений, 
путем потенциирования митохондриальной деятельно-
сти. При РС резервы митохондриальной деятельности 
значительно снижены и избыточные энергозатратные 
тренинги могут вызвать повышение температуры и на-
рушить нервную проводимость. Несмотря на опреде-
ленные успехи патогенетической терапии РС вопросы 
симптоматической коррекции когнитивных расстройств 
и СХУ является до конца не решенными. В связи с этим 
было бы очень интересно оценить влияние тренировоч-
ных программ баланс-терапии по методам БОС на вы-
раженность симптомов ХУ.

Материалы и методы исследования
Наблюдали 104 больных с достоверным диагнозом 

РС по критериям МакДональда [25] (48 мужчин и 56 

женщин), в возрасте от 22 до 46 лет, с продолжитель-
ностью заболевания от 2 до 12 лет. Все больные были 
с ремиттирующим течением заболевания. Для оценки 
влияния тренингов по методу БОС на больных РС с раз-
личной степенью неврологического дефицита приме-
нялась шкала EDSS [24]. Шкала EDSS оценивает инва-
лидность пациента в зависимости от его способности 
самостоятельно передвигаться. По этому показателю 
больные были разделены на три группы: с EDSS до 2,0 
баллов – 34 больных; 2,5–3,5 баллов – 26 больных; и 
более 4,0 – 20 больных. Группу сравнения составили 24 
больных РС, совместимых по возрасту, полу, течению и 
тяжести заболевания. Ни один из больных не получал 
кортикостероиды или иммуносупрессоры, а также им-
муномодулирующие препараты длительного исполь-
зования (ПИТРС). 

Обучение произвольному перемещению центра 
давления происходило при выполнении компьютер-
ных реабилитационных тестов: «построение картинок», 
«три мяча», « с движущейся целью». Суть тренинга за-
ключалась в перемещении больным центра давления 
в различных направлениях (в зависимости от распо-
ложения мишени), пытаясь сохранить равновесие. При 
выполнении игры «построение картинок» больные от-
клонением тела старались совмещать курсор, отобра-
жающий положение тела на стабилоплатформе (СП) 
с фрагментами картинки, расположенными в верней 
части экрана и укладывали их в шаблон, расположен-
ный по центру экрана в соответствии с макетом, кото-
рый отображается в правой нижней части экрана. За 
каждый фрагмент, правильно уложенный в шаблон, 
больной получал 5 баллов, а за попытку неправильной 
укладки фрагмента картинки увеличивалось количе-
ство ошибок. Цель теста – за определенное время на-
брать максимальное количество баллов, совершив при 
этом минимум ошибок. При выполнении теста «три 
мяча» мишень возникала в различных частях экрана, и 
ее необходимо было уложить в одну из трех корзин. За 
каждое правильно выполненное действие начислялся 
один балл, за попытку ошибки вычитался балл. При вы-
полнении тренажера «с движущейся целью» больные 
отклонением тела старались совмещать курсор, ото-
бражающий положение тела на СП с картинкой, распо-
ложенной на экране и удерживать маркер на картинке, 
которая постоянно изменяет свое положение на мони-
торе. Несколько обособлено (как наиболее сложный в 
плане координаторно-двигательных навыков), стоит 
отметить тренинг «горнолыжный спуск», при выпол-
нении которого больные на СП, сложными двигатель-
ными актами, управляя балансом по типу-слалома, 
имитировали прохождение горнолыжной трасы. Цель 
теста – максимально быстро пройти этап, совершив 
при этом минимум ошибок. Каждому больному про-
водили 3 занятия в неделю длительностью до 15–30 
минут в течение пяти недель. Выраженность СХУ оце-
нивалась по шкале mFIS (Modified FatigueImpact Scale) 
c оценкой «общей усталости» у всех больных РС до обу-
чения балансу по средствам реабилитационных тестов 
«построение картинок», «три мяча», «с движущейся 
целью» и по окончании курса реабилитации. Расши-
ренная шкала FIS (FatigueImpactScale), состоит из 40 
вопросов и включает в себя 3 независимых раздела 
для оценки влияния утомляемости на когнитивную, 
психосоциальную и физическую сферы жизни боль-
ного. По каждому пункту предлагается 5 вариантов от-
вета («никогда», «редко», «иногда», «часто», «всегда»), 
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кодирующихся соответственно от 0 до 4 баллов [10]. 
В 1998 году совет по клинической практике (Multiple
sclerosisqualityoflifeinventory) рекомендовал сокра-
щенную версию вышеописанной 40-пунктной шкалы 
(Fisk.J.Detal 1994). Опросник состоит из 21 вопроса. 
Сокращенная шкала оценивает пациентов от 0 до 4-х 
баллов, за последние 4 недели, с использованием 
рейтинговой модели подсчета, предложенной R.Likert 

(что существенно сокращает время обследования, 
без снижения информативности, по сравнению с рас-
ширенной шкалой FIS[27]). Статистическая обработка 
данных производилась параметрическими методами 
одно- и двухфакторного дисперсионного анализа по 
критериям Фишера и Стьюдента для 5% и 1% уровня 
значимости, с проверкой на нормальность по крите-
рию Колмогорова. Использовалась программа "Ста-
тистика", разработанная в ИБК РАН и адаптированная 
к Windows [5].

Результаты исследования и обсуждение
У всех больных РС был выявлен СХУ (46,3+4,8). Сте-

пень ХУ оценивалась по шкале mFIS (общая усталость). 
Показатели шкалы ХУ указаны в диаграмме 1.

После проведенного курса реабилитации по мето-
ду БОС «построение картинок», «три мячика», «с движу-
щейся целью» у больных РС отмечалось уменьшение 
СХУ по шкале СХУ (33,2+/–3,1) по сравнению с 43,9+/–
4,2 до лечения, в группе сравнения статистически зна-
чимых изменений указывающих на положительную ди-
намику СХУ не отмечалось (табл. 1).

Положительная статистически значимая динамика 
по шкале СХУ отмечалась при EDSS<4 баллов, а при 
EDSS>4 сохранялась в виде тенденции (диаграмма 2).

При успешном выполнении различных по сложно-
сти тренингов БОС у больных РС снижалась выражен-
ность СХУ (табл. 2). 

Была проведена оценка влияния вышеуказанных 
тренингов на кардиореспираторную функцию по ча-
стоте сердечных сокращений, где максимальный при-
рост чсс отмечался в тесте «гигантский слалом».

Заключение
•	Реабилитационные курсы стабилометрических 

тренажеров «построение картинок», «три мячика», 
«с движущейся целью» способствуют снижению 
выраженности СХУ больных РС.

•	Успешность выполнения тренингов и обучаемость 
управлению балансом способствует снижению 
СХУ.

EDSS<2 (n-28)

EDSS 2,5-3,5 (n-25)

EDSS>4 (n-20)

FIS 41,2±3,9 FIS 47,3±4,2 FIS 49,5±4,2

Диаграмма 1. Количество баллов по шкале FIS в зави-
симости от степени инвалидизации больных РС 
по шкале EDSS на фоновом исследовании.

Таблица 1. Выраженность СХУ у больных РС основной 
и контрольной подгруппы по завершении курса реаби-
литации. 

Без тренингов n–20 С тренингами n–45

До 
лечения

После 
лечения

До
 лечения

После 
лечения

Средний 
балл

43,2±4,3 37,8±3,2 43,9±4,2 33,2±3,1*

Примечание: *достоверность статистических данных по 
сравнению с показателями до курса бос: р<0,05.

42,3+/-3,9

32,3+/-2,8*

EDSS<2 (n-28) EDSS 2,5-3,5 (n-25) EDSS>4 (n-20)

47,8+/-4,2

37,1+3,0*

49,5+/-5,1
46,9+/-4,7

до после до после до после

Диаграмма 2. Распределение баллов у больных РС с СХУ по шкале FIS с различной степенью инвалидизации EDSS до 
и после комплекса реабилитации по методу БОС.

Примечание: *достоверность статистических данных по сравнению с показателями до курса бос: р<0,05.



Вестник восстановительной медицины № 2•2018

Технологии восстановительной медицины и медицинской реабилитации 63

•	Назначение дифференцированных курсов тренин-
гов адекватно возможностям их выполнения боль-
ными РС способствует максимальному снижению 
степени выраженности СХУ.

•	Тренинг «горнолыжный спуск», является, наиболее 
энергозатратными в какой-то степени близок к аэ-
робной нагрузке (сохраняется в виде тенденции в 

группах EDSS≤ 4 баллов, табл. 3). Тренированность 
кардиоресператорной функции уменьшает при-
знаки ХУ, что согласуется с результатами других 
исследователей [29], с другой стороны «преаэроб-
ная» нагрузка препятствует активации HSP, тем са-
мым предотвращается срыв компенсаторных воз-
можностей организма у больных РС.

Таблица 2. Сравнительный анализ выраженности СХУ у больных РС различной степени инвалидизации по шкале 
EDSS до и по завершении различных по сложности курсов реабилитации (p<0,05) в зависимости от обучаемости 
БОС тренингам.

Параметры
EDSS<2,0 EDSS 2,5–4,0 EDSS>4,0

до после до до после до после

Тренажер «с движущейся целью»

Количество больных n – 34 n – 26 n – 20

Набранные очки 65,0±7,1 89,7±9,2* 45,3±4,7 67,5±8,2* 24,6±3,4 38,2±4,2*

Балл СХУ 42,3±4,1 31,2±3,2* 46,5±4,5 35,1±3,4* 48,9±4,6 37,4±3,3*

Тренажер «три мячика»

Количество больных n – 34 n – 26 n – 20

Набранные очки 17,0±2,4 38,3±5,6* 12,0±3,1 23,0±3,6* 5,5±1,1 10,3±2,0*

Балл СХУ 41,8±4,3 30,7±2,9* 46,9±4,6 35,4±3,3* 49,8±4,4 38,4±3,4*

Тренажер «построение картинок»

Количество больных n – 34 n – 26 n – 20

Набранные очки 53,4±5,9 92,0±9,9* 28,8±3,2 59,5±6,4* 15,6±2,5 17,2±3.4

Балл СХУ 41,7±3,9 31,6±3,0* 45,9±4,1 36,1±2,8 49,5±4,7 48,3±4,2

Примечание: *достоверность статистических данных по сравнению с показателями до курса бос: р<0,05.

Таблица 3. Сравнительный анализ влияния различных тренажеров (построение картинок, три мячика, гигантский 
слалом) на частоту сердечных сокращений у больных РС с СХУ (с различной тяжестьюEDSS) до и по завершении 
тренинга.

Сравнительный анализ ЧСС до и после тренингов у больных РС с EDSS<4,0

 Количество
 больных

тренинги

n –34

EDSS<2,0

n – 26

EDSS 2,5–4,0

n – 20

EDSS>4,0

«построение картинок» 71,4±7,9 73,0±11,1 69,8±6,2 72,5±10,4 71,6±2,5 73,2±10.4

«с движущейся целью» 70,7±8,5 72,6±9,3 67,9±8,9 71,1±8,8 69,5±7,7 68,3±7,2

«гигантский слалом» 72,3±10,1 92,6±12,5 71,9±9,9 90,1±11,3 73,5±6,7 74,3±8,2
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РЕЗЮМЕ
Хроническая усталость (ХУ) наряду с двигательными и координаторными нарушениями является одним из 

наиболее часто встречающихся синдромом при рассеянном склерозе (РС). Несмотря на определенные успехи в 
патогенетическом лечении РС коррекция синдрома хронической усталости (СХУ) остается полностью не решен-
ной. В данном сообщении представлен предварительный позитивный опыт по использованию комплексной реа-
билитации по методу биологической обратной связи (БОС). Показана эффективность этого метода для лечения 
больных РС. Сформулированы рекомендации о возможности применения этого метода у больных РС с различной 
степенью тяжести неврологического дефицита.

Ключевые слова: рассеянный склероз, хроническая усталость, стабилометрический анализ, биологическая 
обратная связь, «центр давления», симптоматическое лечение, цитокины, умеренная физическая нагрузка, тре-
нинги, реабилитация.

ABSTRACT
Chronic fatigue (XY), along with motor and coordination disorders, is one of the most common syndromes in multiple 

sclerosis (MS). In spite of certain successes in the pathogenetic treatment of MS, the correction of the chronic fatigue 
syndrome (CFS) remains completely unresolved. This report presents preliminary positive experience on the use of inte-
grated reabilitation using the biofeedback method (BFB). The effectiveness of this method for the treatment of patients 
with MS is shown. Recommendations are made about the possibility of using this method in patients with MS with varying 
severity of neurological deficit

Keywords: multiple sclerosis, chronic fatigue stabilometric analysis, biological feedback, "center of pressure", symp-
tomatic treatment, cytokines, moderate exercise, training, rehabilitation.
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ОЦЕНКА ТОЛЕРАНТНОСТИ К ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКЕ МЕТОДОМ 
ЭРГОСПИРОМЕТРИИ НА ЭТАПЕ РАННЕЙ РЕАБИЛИТАЦИЯ У ДЕТЕЙ  
С ПОЗВОНОЧНО-СПИННОМОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ

УДК 616.832–001.31

Новосёлова И.Н., Понина И.В., Валиуллина С.А., Мачалов В.А., Лукьянов В.И.
ГБУЗ НИИ Неотложной детской хирургии и травматологии, Москва, Россия

EVALUATING PHYSICAL EXERCISE TOLERANCE USING  
ERGOSPIROMETRY AT THE EARLY REHABILITATION STAGE  
FOR CHILDREN WITH SPINAL CORD INJURY 

Novoselova I.N., Ponina I.V., Valiullina S.A., Machalov V.A., Lukianov V.I.
Clinical and Research Institute of Emergency Pediatric Surgery and Trauma (CRIEPST)

Введение
Актуальность реабилитации детей с позвоночно-

спинномозговой травмой (ПСМТ) обусловлена не-
уклонным ростом количества пациентов этой группы.

В России количество взрослых инвалидов с по-
следствиями ПСМТ ежегодно увеличивается на 7 – 8 
тысяч человек [1], при этом 61% пациентов с ПСМТ 
группа инвалидности остается неизменной, у 24% от-
мечается частичное восстановление, а у 15% – ухуд-
шение состояния [2].

Позвоночно-спинномозговая травма у детей встре-
чается гораздо реже, чем у взрослых, но их реабили-
тация сложнее вследствие возрастных особенностей. 
Эпидемиологические исследования позвоночно-
спинномозговой травмы у детей в России не прово-
дились. Однако, по данным НИИ неотложной детской 
хирургии и травматологии повреждения позвоночника 
у детей составляют от 1,5% до 3% всех повреждений 
опорно-двигательного аппарата. Травма спинного 
мозга и его корешков встречается в 4 – 14 % от всех 
травм позвоночника у детей [3].

ПСМТ – сложный комплекс структурно-функцио-
нальных изменений центральной и периферической 
нервной системы, запускающий каскад морфологи-
ческих изменений мышечной ткани в виде атрофии 
волокон I и II типа скелетных мышц, потери контрак-
тильных белков и уменьшения окислительной фер-
ментативной активности. Это в свою очередь приво-
дит к развитию гипотрофии, а затем атрофии мышц, 
и, как следствие, снижению мышечной силы и вынос-
ливости [4]. При обследовании через 6 недель после 
травмы у 18–44% взрослых пострадавших выявлено 
снижение площади поперечного сечения мышц ниже 
уровня поражения [5].

Гипостатическое положение ребенка после травмы 
усугубляет имеющиеся функциональные изменения 
со стороны всех органов и систем, способствует раз-
витию метаболических нарушений: мышечной гипо-
трофии, ожирению, остеопорозу с угрозой возникно-
вения впоследствии патологических переломов.

Все это приводит к снижению толерантности к фи-
зической нагрузке, степень которой напрямую корре-
лирует с тяжестью течения основного заболевания.

В последнее десятилетие многие исследователи 
пришли к мнению, что начинать реабилитационные ме-
роприятия нужно как можно раньше, лучше сразу по-
сле стабилизации витальных функций пациента, в це-
лях предотвращения развития феномена learnednon-
use (неиспользования), который наряду с проявления-
ми самой травмы является дополнительной причиной 
развития как функциональных, так и (со временем) 
органических нарушений [6, 7].

Таким образом, существует ограниченный вре-
менной промежуток (узкий адаптивный коридор) для 
того, чтобы максимально сохранить угасающие есте-
ственные двигательные функции, не дать сформиро-
ваться патологическим двигательным стереотипам и 
вторичным соматическим осложнениям. Согласно ли-
тературным данным, у взрослых пациентов с угрозой 
формирования саркопении адекватная физическая 
нагрузка в пределах аэробного коридора на фоне суб-
стратного обеспечения белковых потерь способствует 
сохранению мышечной массы [8].

Основным критерием дозирования физических 
нагрузок в системе подготовки спортсменов служит 
определение толерантности к физической нагрузке, а 
основным критерием оценки эффективности физиче-
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ского воспитания является характер ответной реакции 
на нагрузку и результативность. С помощью функцио-
нальных проб можно выявить не только функциональ-
ные особенности, но и отклонения от нормы, т.е. скры-
тые пред- и патологические состояния [9].

Еще несколько десятилетий назад для определения 
эффективности влияния физических упражнений на ор-
ганизм пациента использовались только антропометри-
ческие измерения, динамометрия, гониометрия, миото-
нометрия и др.[10]. Сейчас, помимо перечисленных ме-
тодов, для учета функционального состояния организма 
под влиянием физических упражнений применяются 
специфические функциональные пробы и двигатель-
ные тесты: субъективные шкалы (Шестибалльная шкала 
оценки мышечной силы L.Mcpeak 1996, М.Вейсс 1986, 
Шкала оценки мышечной силы Harrison) и др.Кроме того, 
в настоящее время существует достаточно большое ко-
личество методов оценки толерантности к физической 
нагрузке, среди которых наиболее популярным является 
тест с 6-минутной ходьбой, тредмил-тест, велоэргоме-
трия. Однако имеются ограничения в использовании этих 
методов у пациентов с последствиями ПСМТ в силу дви-
гательного дефицита, который не позволяет провести 
обследование в полном объеме и объективно оценить 
толерантность к физической нагрузке. 

Еще в 1929 г. Гиллом определено, что способность 
мышц к выполнению механических усилий может быть 
оценена с помощью измерения количества кислорода, 
поглощенного ими в процессе выполнения работы. Для 
определения толерантности к физической нагрузке в 
кардиологии, спортивной медицине используется на-
грузочное тестирование (НТ) под контролем эргоспиро-
метрии [11]. Методика определения потребления кисло-
рода основана на выполнении пациентом дозированной 
физической нагрузки, во время которой проводится из-
мерение концентрации кислорода (VО2) во вдыхаемом 
воздухе и углекислого газа в выдыхаемом. Изменение 
поглощения VО2 линейно связано с интенсивностью вы-
полняемой работы в единицу времени до достижения 
уровня пикового потребления кислорода (пикVО2). Сни-
жение потребления VO2 на фоне дальнейшего увели-
чении нагрузки является показателем достижения ана-
эробного порога и косвенным критерием достижения 
максимальных возможностей пациента [12].

Травма спинного мозга приводит к значительному 
снижению активной мышечной массы ниже уровня по-
ражения, и, при тестировании активной двигательной 
нагрузки, потребление кислорода значимо ниже, чем у 
здорового человека [13].

По литературным данным, реабилитационные ме-
роприятия наиболее эффективны впервые 6 месяцев 
после травмы [14]. Соответственно, существует узкий 
временной промежуток для того, чтобы предотвратить 
вторичные осложнения, максимально полно восста-
новить естественные двигательные функции, не дать 

сформироваться патологическим двигательным сте-
реотипам.

Обязательными условиями ранней двигательной 
реабилитации являются: дозированность усилий, недо-
пустимость утомления и перетренированности, посте-
пенное увеличение нагрузок. Чрезмерная двигательная 
нагрузка может усугублять метаболические нарушения 
в сторону катаболизма, способствуя истощению функ-
циональных систем энергообеспечения организма [15].

Пациенты с повреждением спинного мозга могут 
расширить двигательную активность только за счет 
усиления нагрузки на мускулатуру выше уровня по-
ражения, а это значительно увеличивает риск травмы 
опорно-двигательного аппарата [16].

Эргоспирометрическое исследование прово-
дится с целью получения объективной информации 
о толерантности к физической нагрузке для опре-
деления адекватности реакций на упражнения. Это 
позволяет определить время начала реабилитаци-
онных мероприятий и безопасный адаптивный кори-
дор, выявить индивидуальные пределы физической 
нагрузки, оценить эффективность выполненной ре-
абилитационной программы [17]. Эргоспирометрия 
все чаще используется в широком спектре клиниче-
ских исследований для объективной оценки функ-
циональных возможностей и для раннего выявления 
переутомления [18].

Цель исследования
Изучить возможность определения толерантности 

к физической нагрузке у детей с тяжелой позвоночно-
спинномозговой травмой методом эргоспирометрии 
для составления адекватной программы двигательной 
реабилитации на раннем этапе восстановления детей 
с тяжелой ПСМТ.

Материалы и методы
В исследование были включены 17 пациентов с изо-

лированной ПСМТ, поступившие в НИИ НДХиТ в 2015–
2016 гг. Средний возраст детей составил 12,1 ± 5,0 лет.

В зависимости от уровня поражения спинного моз-
га и неврологического дефицита дети были разделены 
на 2 группы (табл. 1).

Неврологическая оценка осуществлялась по шкале 
ASIA, предложенной американской ассоциацией травмы 
спинного мозга и являющейся международным стандар-
том неврологической и функциональной классификации 
повреждений спинного мозга. Оценивались мышечная 
сила, болевая и тактильная чувствительность, рефлек-
торная активность в аногенитальной зоне.

Двигательная функция оценивалась проверкой 
силы 10 контрольных групп мышц, соотнесенных с сег-
ментами спинного мозга по 6-балльной системе от 
0  – полный паралич до 5 – движения против полного 
сопротивления. Максимальное значение 100 баллов.

Таблица 1. Характеристика пациентов, участвовавших в обработке материалов.

№ Группы I II

1 Уровень поражения Шейный Грудной, пояснично-крестцовый

2
Неврологический
дефицит

Верхний парапарез,
нижняя параплегия.

Нижний парапарезили
нижняя параплегия

3 Количество пациентов 8 9
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Оценка чувствительности проводилась в 28 сегментах 
с 2 сторон по 3-балльной системе: 0 – отсутствие, 1 – нару-
шенная, 2 – нормальная, расстройства чувствительности 
в аногенитальной зоне (да/нет). Максимальное значение 
для болевой и тактильной чувствительности по 112 баллов.

По степени повреждения спинного мозга всех па-
циентов делят на 5 типов: от А – полное: нет сохранных 
движений и чувствительности в сегментах S4 – S5 – до 
Е – норма: двигательные функции и чувствительность 
в норме (сохранено обозначение оценочных уровней 
латинскими буквами, как в оригинале).

На момент осмотра у всех детей, взятых в исследо-
вание, степень повреждения спинного мозга соответ-
ствовала типу А – полное.

I группу составили пациенты с поражением шейного 
отдела спинного мозга с верхним парапарезом и ниж-
ней параплегией в количестве 8 человек, II – 9 пациентов 
с поражением грудного и поясничного отделов спинного 
мозга с нижним парапарезом или нижней параплегией.

Все пациенты участвовали в 25-дневной программе 
двигательной реабилитации.

Всем пациентам до начала и по окончании реаби-
литационных мероприятий проводилось исследование 
трофологического статуса: антропометрическое обсле-
дование (длины тела при помощи горизонтального ро-
стомера, веса с использованием подкроватных весов), 
расчет индекса массы тела по формуле Т. Дж. Коула.

Исследования проводились дважды: перед назна-
чением реабилитационных мероприятий и перед вы-
пиской пациента через 23 дня под контролем эргоспи-
рометрии с использованием газоанализатора Quark 
RMR. В исследовании оценивались величина max VO2 
в мл/кг в мин и дыхательный коэффициент (RQ), вре-
мя достижения анаэробного порога (VCO2/VO2 > 1,0), 
а, также, время восстановления всех параметров до 
исходного состояния. Учитывая разный возраст паци-
ентов, массу тела и физическую подготовку – для объ-
ективного анализа полученных данных мы использо-
вали показатели потребления кислорода в мл/кг веса 
в минуту. Перед каждым исследованием, согласно 
инструкции производителя проводилась калибровка 
модуля. 

Время

Покой

10 мин.

2,5 мин.

Восстановление

2,5 мин.

2,5 мин.

2,5 мин.

25 об/мин

35 об/мин

30 об/мин

40 об/мин

Рис. 1. Тестирование в покое.

Рис. 3. Диаграмма тестирования пассивной нагрузки.

Рис. 2. Тестирование пассивной нагрузки.
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В спортивной медицине используется тест для 
определения аэробного порога по частоте сердечных 
сокращений, причем существует линейная зависи-
мость между ЧСС и достижением анаэробного порога. 
Но в нашем исследовании не было отмечено корреля-
ции между пиковым потреблением кислорода и изме-
нением ЧСС.

Тестирование проводилось в трех режимах: I – в по-
кое (рис. 1), II – при пассивной нагрузке (рис 2, 4), III – 
при активной работе (рис 3, 5).

Перед проведением тестирования пациентов про-
сили воздержаться от еды и питья чая или кофе в тече-
ние не менее двух часов до исследования. Обязатель-
ным условием начала теста было опорожнение моче-
вого пузыря во избежание boosting – синдрома (англ. 
«повышение давления»). Исследование проводилось в 
положении лежа с использованием маски.

Пассивная нагрузка выполнялась механотренаже-
ром Moto-med со ступенчатым увеличением электро-
мотором скорости движения педалей на 5 оборотов в 
минуту каждые 2,5 минуты в течение 10 минут в исход-
ном положении «лежа на спине». (рис. 2)

Диаграмма работы в этом режиме показана на рис. 3.
Активная работа выполнялась в два этапа. Первым 

этапом предлагалось упражнение «сгибание и разгиба-
ние верхних конечностей в плечевых суставах» с макси-
мально возможной для пациента скоростью (рис. 4).

Вторым этапом предлагалась ступенчато нараста-
ющая нагрузка с использованием отягощения. Во вре-
мя тестирования использовались упражнения на верх-
ние конечности: «на счет раз – согнуть руки в локтевых 
суставах ладонями к плечам, на счет два – разогнуть 
руки в локтевых и плечевых суставах перед грудью, на 
счет три – согнуть руки в плечевых и локтевых суставах 
ладонями к плечам, на счет четыре – разогнуть руки в 
локтевых суставах и вернуться в исходное положение». 
Пациенту давалась словесная инструкция выбрать для 
себя комфортный темп выполнения упражнения. Во 
время выполнения первой ступени использовались 
утяжелители массой 0,5 кг, закрепленные на запястьях 

ребенка, затем каждую ступень отягощение увеличи-
валось на 0,5 кг вплоть до 2 кг на четвертой ступени. 
Выполнение каждой ступени нагрузочного тестирова-
ния длилось 5 минут, отдых между ступенями состав-
лял 1 минуту (рисунок 5).

Условием прекращения тестирования являлось до-
стижение анаэробного порога (дыхательный коэффи-
циент RQ = VCO2/VO2 > 1,1) или отказ пациента от даль-
нейшей работы. На основании полученных во время 
тестирования данных (maxVO2 и времени достижения 
анаэробного порога) рассчитывались режимы работы и 
отдыха.

Статистическую обработку данных проводили с по-
мощью компьютерной программы Statistica v.6.0 Stat.
Soft.Inc. Использовали вычислительные и графические 
возможности редактора электронных таблиц Excel. 
Данные проверялись на соответствие нормальному 
закону распределения с помощью тестов Lilliefors и 
Shapiro-Wilk’sWtest. Применяли дисперсионный ана-
лиз, t-критерий Стьюдента, непараметрические тесты: 
критерий знаков и парный тест Wilcoxon. При всех видах 
статистического анализа различия считались достовер-
ными на уровне значимости p <0,05 Данные представле-
ны в виде средних значений ± стандартное отклонение.

Результаты и их обсуждение
Анализ данных стандартной неврологической оценки 

повреждений спинного мозга по шкале ASIA показал, что 
на момент выписки из стационара у пациентов I группы 
произошло значимое увеличение показателей как дви-
гательной функции (в среднем на 55,4%), так и чувстви-
тельности – болевой на 40,2%, тактильной – на 49,5% по 
сравнению с показателями на момент поступления.

Анализ данных пациентов II группы на момент вы-
писки из стационара показал увеличение показателей 
двигательной функции в среднем на 21,7%, болевой 
чувствительности на 28,3%, тактильной – на 29,6% по 
сравнению с показателями на момент поступления.

К окончанию I курса реабилитации (25 дней) сте-
пень повреждения спинного мозга соответствовала 

Время

Покой Восстановление

R=VCO2/VO2>1.0
Отказ пациента

Рис. 4. Тестирование активной работы на первом этапе.
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типу В (неполное: чувствительность (но не движения) 
сохранена ниже неврологического уровня поражения 
(в том числе в сегментах S4 – S5)) у 3 детей из Iгруппы и 
у 5 детей из II группы.

При первичном обследовании трофологический 
статус у пациентов I группы оценивался как «нормо-
трофия» (ИМТ 19,62 ± 5,56), у пациентов II группы – как 
«недостоточность питания I ст» (ИМТ – 16,18 ± 5,78). При 
повторном обследовании в I группе отмечалось сниже-
ние показателей ИМТ до 18,41 ± 3,78, так как при по-
ступлении у двух пациентов трофологический статус 
оценивался как «повышенное питание» (ИМТ> 23), а по 
окончании курса реабилитации росто-весовые показа-
тели приблизились к нормотрофии. Во II группе паци-
ентов не отмечалось значимых колебаний в росто-ве-
совых показателях, ИМТ перед выпиской у пациентов II 
группы составил 16,96 ± 3,78.

При первичном обследовании показатели VO2в 
покое составили у I и II групп пациентов 4,03 мл/кг/
мин и 4,91мл/кг/мин соответственно. При проведении 
пассивной нагрузки показателиVO2 увеличились до 
6,02мл/кг/мин и 6,0мл/кг/мин соответственно (таблица 
2). Показатели VO2 при пассивной нагрузке у пациен-

тов обоих групп сопоставимы, поскольку тестирова-
лись нижние, плегированные, конечности.

При оценке активной двигательной нагрузки в I 
группе увеличения VO2 по сравнению с пассивной не 
отмечалось. Это объяснялось тем, что у пациентов с 
верхним парапарезом (а в раннем периоде реабили-
тации грубым парапарезом, до плегии в дистальных 
отделах), количество активных мышечных единиц, за-
действованных в движении, ограничено. Поэтому, у II 
группы пациентов, где функция верхних конечностей 
оставалась сохранной, разница между максимальным 
потреблением кислорода при пассивной и активной 
работе существенна.

При обследовании по окончании курса реабилита-
ции выявлено, что потребление кислорода у пациентов 
I группы и в покое, и при пассивной нагрузке сопоста-
вимо, поскольку тестировались по-прежнему плегиро-
ванные нижние конечности. Потребление кислорода 
при активной нагрузке возросло до 9,52±1,7 (на 22,6%) 
(Рисунок 7), что свидетельствует об увеличении коли-
чества активных мышечных единиц, участвующих в 
движении. У всех пациентов произошло значимое уве-
личение показателей, как чувствительности, так и дви-
гательной функции.

При оценке результатов обследования перед выпи-
ской во II группе также отмечался прирост максималь-
ного потребления кислорода до 14,51±3,94(на 40,8%)

Для тестирования общей выносливости необходимо 
определение времени достижения аэробного порога. 
При первичном обследовании в обеих группах пациентов 
время достижения аэробного порога составило 1 мин 10 
сек ±12 сек., при повторном исследовании (перед выпи-
ской) – увеличилось до 2 мин 40 сек ± 23 сек., что свиде-
тельствовало об увеличении выносливости пациентов.

При оценке выполнения первичного тестирова-
ния со ступенчатым повышением нагрузки ни один из 
пациентов обеих групп не смог преодолеть 2-ю сту-
пень. При повторном тестировании (перед выпиской) 
в I группе отказались от выполнения программы на 
2-ой ступени 2 пациента, во II группе – 1 пациент, все 

Время

Покой

Ступень 1

Ступень 2

Ступень 3

5 мин.
Восстановление

R=VCO2/VO2>1.0
Отказ пациента

1 мин.

Начало         Перед выпиской

I группа

II группа

20

19,5

19

18,5

17

17,5

17

16,5

16

15,5

19,62

17,48

18,41

16,96

Рис. 5. Тестирование активной работы на втором этапе.

Рис. 6. Динамика изменения ИМТ.
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остальные пациенты прошли 3 ступени программы без 
достижения анаэробного порога. 

Полученные результаты прироста мах VO2 при ак-
тивной нагрузке и расширения аэробного коридора в 
обеих группах пациентов свидетельствуют о повыше-
нии толерантности к физической нагрузке за счет уве-
личения силы мышц и общей выносливости организма.

Таким образом, постепенное увеличение нагруз-
ки является предпочтительным при составлении про-
граммы двигательной реабилитации у данного контин-
гента пациентов.

В результате проведенных реабилитационных ме-
роприятий в I группе пациентов (поражение шейного 
отдела спинного мозга) к окончанию срока реабилита-
ции все 100% (8детей) выдерживали ортостатическую 
нагрузку на столе-вертикализаторе в течение 30–40 
минут и были высажены в кресло-коляску. Перево-
рачиваться на бок и самостоятельно передвигать-
ся в кресле-коляске научились6 детей (75%), 5 детей 
(62,5%) освоили элементарные гигиенические навыки 
(умывание, чистка зубов), питье из чашки и прием пищи 
с применением специальных приспособлений.

Во II группе (поражение грудного и пояснично-крестцо-
вого отделов спинного мозга) все 9 пациентов научились 
переворачиваться на живот, пересаживаться в коляску, 
передвигаться на ней без посторонней помощи и, к мо-
менту выписки, выдерживали ортостатическую нагрузку 
на балансировочном тренажере в течение 15 минут.

Кроме того, 4 пациента (50%) из I группы и 9 детей 
(100%) из II были подготовлены к вертикализации в 
замковых аппаратах на нижние конечности с полукор-
сетом, что и было осуществлено во время следующей 
госпитализации через 5 – 6 месяцев после травмы, по-

сле приобретения ребенком специальных приспосо-
блений.

Выводы:
1. Метод эргоспирометрии является объективным 

методом оценки толерантности к физической на-
грузке у детей с тяжелой позвоночно-спинномоз-
говой травмой.

2. Полученные в результате тестирования показатели 
максимального потребления кислорода и время 
достижения анаэробного порога позволяют подо-
брать режим двигательной активности, учитывая 
индивидуальные возможности пациента. 

3. Распределение объема интенсивности работы во 
времени при составлении программы двигательной 
реабилитации на раннем этапе позволяет избежать 
перетренированности и, в конечном итоге, получить 
увеличение толерантности к физической нагрузке.

4. Пассивная нагрузка не является инструментом 
тренировки физических качеств (кроме гибкости), 
а служит одним из методов профилактики ослож-
нений гипостатического положения.

Заключение
Проведенное исследование показало, что оценка ин-

дивидуальных возможностей пациента позволяет персо-
нализировать программу двигательной реабилитации. 
Метод эргоспирометрии является средством контроля 
адекватности предложенной программы. Оценка толе-
рантности к физической нагрузке на этапе ранней реа-
билитация может быть использована не только у детей с 
позвоночно-спинномозговой травмой, но и при другой па-
тологии, что требует дальнейшего углубленного изучения.
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Рис. 7. Пик VО2. Пациенты I группы. Рис. 8. Пик VО2. Пациенты II группы.

Таблица 2. Показатели потребления кислорода.

Первичное обследование Обследование перед выпиской

Пациенты покой пассив актив покой пассив актив

I группа 4,03±0,6 6,09 ±1,27 7,76± 3,59 4,03±0,59 6,75± 0,3 9,52±1,7

II группа 4,98±0,45 6,41±0,91 10,3±2,59 5,2±0,52 6,3±0,61 14,51±3,94
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РЕЗЮМЕ
Среди приоритетных задач ранней реабилитации пациентов с позвоночно-спинномозговой травмой – адек-

ватное субстратное обеспечение и ранняя мобилизация пациентов с превалированием аэробных нагрузок. Не-
достаточное внимание к выполнению этих задач приводит к потере мышечной массы и снижению реабилитаци-
онных возможностей.

В статье представлены результаты работы группы специалистов (педиатра, невролога-реабилитолога, ин-
структора-методиста ЛФК) по оценке толерантности к физической нагрузке методом эргоспирометрии на этапе 
ранней реабилитация у детей с позвоночно-спинномозговой травмой.

Ключевые слова: ???????.

ABSTRACT
An adequate substrate providing and early mobilization for patients with the dominance of aerobic load are among top 

targets of early rehabilitation of patients with spinal cord injury. Insufficient attention to these priorities leads to muscle 
loss and lowering of rehabilitation potential. This article contains the professional group (pediatrician, neurologist, physi-
cal therapist) results for evaluating physical exercise tolerance at the early rehabilitation stage for children with spinal 
cord injury using ergospirometry.

Keywords: spinal cord injury, physical exercise tolerance, ergospirometry, motion load, supreme oxygen consuming, 
anaerobic threshold, aerobic range.
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МЕТА-АНАЛИЗ: ЭФФЕКТИВНОСТЬ СЕМАКСА В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ 
ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА
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ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ СЕМЬЯМ ПАЦИЕНТОВ С 
ОРГАНИЧЕСКИМИ ПОРАЖЕНИЯМИ ГОЛОВНОГО МОЗГА НА РАННЕМ 
ЭТАПЕ РЕАБИЛИТАЦИИ

ПСИХОФИЗИОЛОГИЯ, ПСИХОДИАГНОСТИКА 
И ПСИХОТЕРАПИЯ В ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ 

МЕДИЦИНЕ И МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ
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ФАКТОРЫ, СВЯЗАННЫЕ С ПСИХОЛОГИЧЕСКИМ БЛАГОПОЛУЧИЕМ 
ПАЦИЕНТОВ С `ПОСЛЕДСТВИЯМИ СПИННОМОЗГОВОЙ ТРАВМЫ,  
КАК ФОКУСЫ ПСИХОТЕРАПИИ

УДК 616.851+616.711+616.832]–001–06

Булюбаш И.Д., Грознова Е.В.
Федеральное государственное бюджетное учреждение «Приволжский федеральный медицинский 
исследовательский центр» Минздрава России, Нижний Новгород, Россия

FACTORS ASSOCIATED WITH PSYCHOLOGICAL WELL-BEING  
OF PATIENTS WITH SPINAL CORD INJURY AS FOCI OF PSYCHOTHERAPY

Buljubash I.D., Groznova E.V.
Federal'noe gosudarstvennoe bjudzhetnoe uchrezhdenie «Privolzhskij federal'nyj medicinskij issledovatel'skij centr» 
Minzdrava Rossii, Nizhnij Novgorod, Russia

Современные психологические исследования ха-
рактеризуются интересом к процессу достижения ин-
дивидуумом психологического благополучия. Эта тема 
является особенно актуальной у пациентов с хрониче-
скими заболеваниями и ограниченными возможностя-
ми здоровья (ОВЗ). 

Понятие «субъективное благополучие» отражает 
оценку человеком своей жизни в целом. А.А. Лебеде-
ва (2012) под субъективным благополучием понимает 
«результат функционирования позитивных личностных 
ресурсов, выражающийся для субъекта в удовлетво-
ренности жизнью» [1, 2]. Содержание другого, сино-
нимичного понятия – «психологическое благополучие» 
– составляет восприятие и оценка себя в сравнении с 
потенциальными возможностями [3]. Нередко понятие 
«субъективное благополучие» используется как анало-
гичное понятию «качество жизни» [4], характеризуя его 
субъективный аспект. В связи с этим, в фокусе психо-
логических исследований оказываются факторы, кото-
рые определяют оценку индивидуумом своего психо-
логического состояния как благополучного [2]. Такие 
факторы можно определить как личностные ресурсы 
– это индивидуальные особенности личности, способ-
ствующие мобилизации, адаптации и преодолению 
жизненных трудностей [5], они представляют собой 
основную часть саморегуляции индивидуума. 

Согласно Л.С Цветковой (2004) психологическое 
консультирование лиц с ограниченными возможностя-
ми здоровья должно строиться по принципу опоры на 
доступные человеку формы деятельности, способно-
сти и возможности [6]. Результатом ограничений здо-
ровья может стать деятельность, восстанавливающая 
нарушенную функцию, а в личностном плане, деятель-
ность, развивающая систему ресурсов личности [1, 2]. 

В связи с этим роль клинического психолога и психоте-
рапевта состоит в том, чтобы помочь лицу с ОВЗ в его 
движении к компенсации, развитию и самореализа-
ции. В этом случае индивидуум может оказаться спо-
собным противопоставить инвалидности «стратегию 
активного и деятельного саморазвития» [1]. 

Какова же роль личности пациента в процессе 
психологической реабилитации после травмы? В чем 
состоит стратегия психолога, способствующего до-
стижению психологического благополучия пациента с 
ОВЗ? 

В качестве первого шага, необходимо определить 
какие личностные факторы опосредуют влияние огра-
ничений по здоровью на психологическое благополу-
чие личности, поскольку оно является маркером пози-
тивного функционирования пациентов с последствия-
ми спинномозговой травмы. Пациенты с ОВЗ далеко не 
всегда считают себя инвалидами сами. Так, несмотря 
на практически полную инвалидизацию пациентов с 
ПСМТ, а также различия в возможностях при тетра- и 
параплегии, их психологическое благополучие и удов-
летворенность жизнью не связаны или слабо связаны 
со степенью повреждения спинного мозга [7]. Это объ-
ясняют субъективной оценкой физического состояния 
и надеждами пациентов на увеличение возможностей 
посредством совершенствования технологий [8]. Кро-
ме того, психологическое благополучие пациентов с 
ПСМТ связывают с наличием целей в жизни и вкладом 
в общество [9], принятием травмы, наличием брачных 
отношений и достаточного количество контактов, эм-
патией в близких отношениях [10], низкой субъектив-
ной оценкой тяжести состояния [7]. 

Второй шаг – это собственно психотерапевтиче-
ская работа с пациентами с ПСМТ, в которой знание 
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факторов, способствующих психологическому благо-
получию, может стать основой интервенций, направ-
ленных на их достижение или развитие.

Целью исследования стало выделение психоло-
гических факторов, связанных с общим психологиче-
ским благополучием и структурными компонентами 
психологического благополучия у пациентов с послед-
ствиями позвоночно-спинномозговой травмы.

Материал и методы исследования
В исследование вошли 50 пациентов (39 мужчин и 

11 женщин) с последствиями спинномозговой травмы, 
находящиеся на стационарном восстановительном ле-
чении в отделении реабилитации ФГБУ ПФМИЦ МЗ РФ 
с 2016 по 2017 гг. Возрастной состав пациентов: 18–20 
лет –3 человека, 21–30 лет – 16 человек, 31–39 лет – 23 
человека, 41–49 –5 человек, 50–59 лет – 3 человека. При 
этом параплегия (парапарез) отмечалась у 29 пациен-
тов, тетраплегия (тетрапарез) у 21 пациента с ПСМТ. Пе-
риод после травмы у пациентов с ПСМТ в среднем со-
ставлял 38,3 месяцев.

В работе были использованы следующие опросники:
1. Шкала психологического благополучия К. Рифф в 

адаптации Т.Д. Шевеленковой и Т.П. Фесенко [11], 
позволяющая оценить как общий уровень психоло-
гического благополучия, так и его структурные со-
ставляющие: положительные отношения с другими 
людьми, автономия, способность к управлению 
окружением, личностному росту, наличие целей в 
жизни, баланс аффекта, осмысленность жизни, от-
крытость опыту.

2. Русскоязычная версия шкалы надежды Ч. Снайде-
ра в адаптации С.П. Елшанского с соавторами [12], 
рассматривающая надежду как положительное 
мотивационное состояние, а также определяющая 
ее составляющие: планирование действий для до-
стижения цели и действие как стремление к цели.

3. Тест жизнестойкости С. Мадди в адаптации Д.А. 
Леонтьева [13], позволяющий рассчитать величину 
показателя общей жизнестойкости (стрессоустой-
чивости), а также его составляющие: вовлечен-
ность, контроль и принятие риска (действия в усло-
виях неопределенности).

4. Госпитальная шкала тревоги и депрессии (HADS), 
измеряющая выраженность тревоги и депрессии 
(в адаптации М.Ю. Дробижева (1993) [14]. 

5. Опросник «Размер социальной сети» по J. Lubben 
(2006), оценивающий риск изоляции индивида по 
размеру его социальной сети. Низкий риск изо-
ляции означает наличие большого числа людей в 
окружении пациента [15]. 

6. Методика измерения структурных свойств соци-
альной сети с помощью Калифорнийского опрос-
ника социальных сетей, в модификации О.Ю. Казь-
миной [16], позволяющая оценить как объем соци-
альной сети, так и ее структуру.

7. Многомерная шкала восприятия социальной под-
держки – («MSPSS») разработанная G.D Zimet с 
соавторами [17] (в адаптации В.М.Ялтонского и 
Н.А.Сироты, 1994, а затем Корытовой (2007) [18], 
демонстрирующая субъективное отношение инди-
вида к имеющейся у него социальной поддержке 
(оценка адекватности и эффективности).

8. Опросник социально поддерживающего пове-
дения (Inventory of Socially Supportive Behaviours, 

ISSB, short form), измеряющий фактически полу-
ченную поддержку [19].

Результаты исследования. 
Факторный анализ проводился с помощью компью-

терной программы SPSS методом вращения Varimax. 
Выделенные факторы и их структура представлены в 
табл. 1.

Основу фактора 1 – «Жизнестойкость и эмоцио-
нальная стабильность» составили показатели жиз-
нестойкости и эмоционального состояния пациентов с 
ПСМТ, которые несут наибольшую факторную нагруз-
ку. Таким образом, как жизнестойкость, так и эмоци-
ональная стабильность (отсутствие тревоги и депрес-
сии) в высокой степени определяет психологическое 
благополучие данной группы пациентов. 

Фактор 2 – «Позитивное мотивационное со-
стояние» полностью состоит из показателей шкалы 
надежды Р. Снайдера, причем в наибольшей степени 
определяет психологическое благополучие пациентов 
с ПСМТ, неся наибольщую факторную нагрузку. Это го-
ворит об исключительной важности надежды, как по-
зитивного мотивационного состояния в реабилитации 
данной группы пациентов и задает определенное на-
правление для работы клинического психолога и пси-
хотерапевта.

Фактор 3 «Социальная поддержка, связанная с 
небольшим сроком травмы» является более вариа-
тивным. В структуре данного фактора содержатся как 
давность травмы в месяцах, так и риск социальной 
изоляции (количество лиц, окружающих пациента), 
а также восприятие социальной поддержки и общая, 
фактически полученная поддержка. Учитывая отрица-
тельный знак показателя «Давность травмы», мы мо-
жем предположить уменьшение социальной поддерж-
ки и повышение риска изоляции с ростом давности 
травмы. При этом субъективная оценка социальной 
поддержки оказывается тем ниже, чем выше давность 
спинномозговой травмы.

Фактор 4. «Способность к ассимиляции опыта и 
личностному росту в молодом возрасте»

Наибольшую факторную нагрузку в отношении 
психологического благополучия несет возраст паци-
ентов. Фактор демонстрирует большую способность 
молодых пациентов с ПСМТ к ассимиляции жизненно-
го опыта, усвоению новой информации к личностному 
росту и развитию автономии и на этой основе к форми-
рованию целостного, реалистичного взгляда на жизнь 
и ситуацию. Поведение пациентов молодого возраста 
является более гибким и адаптивным.

Фактор 5. «Социальные ресурсы пациента в це-
лом» организован показателями развития социальной 
сети и общей полученной поддержки (по количеству лиц 
ее предоставляющих). Он демонстрирует роль соци-
альной сети пациентов с ПСМТ в достижении ими пси-
хологического благополучия. При этом значимую роль в 
достижении и сохранении благополучия играет общее 
количество участников социальной сети пациента.

Обсуждение результатов исследования.
Найденные с помощью факторного анализа психо-

логические факторы, по сути, являются местом прило-
жения профессиональных интервенций психотерапев-
та (клинического психолога).

Согласно результатам исследования выделяются 
четыре основных направления для деятельности пси-
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хотерапевта, осуществляемой в рамках реабилитаци-
онного стационара:

1. Поддержка жизнестойкости (стрессоустойчивости) 
пациентов с ПСМТ, способствование нормализации 
их эмоционального состояния.

2. Создание или поддержка позитивного мотивацион-
ного состояния (надежды), включающая в себя пла-
нирование достижения цели и действия, направлен-
ные на ее осуществление.

3. Противодействие изоляции пациентов с ПСМТ с 
побуждением пациента к расширению социальных 
контактов и общей активности в отношении получе-
ния всех видов социальной (инструментальной, ин-
формационной, эмоциональной) поддержки, осо-
бенно при большой давности травмы.

4. Специальные интервенции, направленные на под-
держку автономии и личностный рост у пациентов 

старшего возраста, имеющих затруднения в пере-
работке опыта травмы.

В рамках первого направления стратегия психотера-
певта, направленная на формирование личностных ре-
сурсов в рамках индивидуальной психотерапии, заклю-
чается в совместном поиске и выборе направлений дея-
тельности, в том числе побуждении к восстановительному 
лечению, а также принятию вызова, который представляет 
собой жизненная ситуация, определяемая спинномозго-
вой травмой. Последнее требует развития способности к 
риску, т.е. выбранным лично действиям без гарантии успе-
ха, а также поддержке инициатив пациента, находящихся 
на грани его возможностей. Такая стратегия, с нашей точ-
ки зрения, будет способствовать нормализации эмоцио-
нального состояния пациентов с ПСМТ.

Второе направление отчасти (в плане поддержки 
целей и деятельности) совпадает с первым, посколь-

Таблица 1. Структура факторов, связанных с психологическим благополучием пациентов с ПСМТ.

Структура факторов у пациентов с ПСМТ Название фактора

Тест Жизнестойкости С. Мадди
Общий показатель жизнестойкости (0,84)
Показатель «Вовлеченность» (0,80)
Показатель «Принятие риска» (0,83)
Показатель «Контроль» (0,73)

Госпитальная шкала тревоги и депрессии
Тревога (–0,76)
Депрессия (–0,76)

Шкала психологического благополучия К. Рифф
Баланс аффекта (–0,80)
Общий показатель психологического благополучия (0,76)
Управление окружение (0,72)
Личностный рост (0,55)
Осмысленность жизни (0,69)
Самопринятие (0.66)
Цели в жизни (0,64) 
Положительные отношения с другими (0, 43)

Фактор 1.
Жизнестойкость 

и эмоциональная стабильность

Шкала надежды М. Снайдера
Общий показатель надежды (0,96)
Показатель «Планирование достижения цели» (0,90)
Показатель «Действие» (0,90)

Фактор 2.
Позитивное мотивационное состояние

Риск изоляции по тесту Люббен (0,81)
Шкала восприятия социальной поддержки по Дж Зимет

Восприятие социальной поддержки (0,70)
Срок травмы в месяцах (–0,51)

Опросник социальной поддержки
Общая полученная поддержка (0,42)
Общая полученная поддержка (1–2р в месяц) (0,46) 

Фактор 3.
Социальная поддержка, связанная 

с небольшим сроком травмы

Возраст пациента (–0,84)
Шкала психологического благополучия К.Рифф

Показатель «Человек как открытая система» (0,62)
Автономия (0,60) 
Личностный рост (0,57) 
Общий показатель психологического благополучия (0,42)

Фактор 4.
Способность к ассимиляции опыта, 

личностному росту и автономии в молодом 
возрасте

Опросник социальной поддержки
Общая полученная поддержка по общему количеству лиц, 
предоставивших поддержку (0,69)

Калифорнийский опросник социальных сетей
Показатель развития соц. сети пациента по общему количеству 
участников (0,59)
Уровень показателя развития социальной сети пациента по количеству 
участников (0,63)
Показатель развития соц. сети пациента по индексу плотности (0,67)

Фактор 5.
Социальные ресурсы пациента в целом
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ку частью надежды является поиск решения. Одна-
ко часто, задача психотерапевта состоит в том, что-
бы отследить адекватность поставленных целей (что 
особенно важно для пациентов с ПСМТ, цели которых 
нередко носят глобальный характер) [20], и скоррек-
тировать неадекватные или недостижимые в настоя-
щий момент цели. Отказ от неверных целей и обуче-
ние пациентов поиску новых путей решения (тренинги 
решения проблем) будет способствовать сохранению 
надежды на восстановление функций и социального 
статуса пациента. Кроме того, важна избираемая па-
циентами стратегия достижения долгосрочных целей 
путем разбиения ее на серию актуальных и кратко-
срочных. Достижение маленьких и несложных целей 
будет способствовать сохранению надежды на дости-
жение больших и значимых.

Расширение социальных контактов и поиск социаль-
ных ресурсов является известной стратегией преодоле-
ния жизненных трудностей (копинг-стратегия), предпола-
гающей усилия индивидуума в поиске такой поддержки. 
Последняя дает возможность уменьшить тревогу и бес-
покойство, разделить появляющиеся эмоциональные и 
другие проблемы, получить поддержку в поиске новых 
выходов из сложной жизненной ситуации, способствует 
сокращению периода выздоровления и восстановления 
после болезни [21]. В связи с этим профессиональные 
интервенции психотерапевта в реабилитационном ста-
ционаре должны включать групповые методы работы 
(групповая психотерапия и тренинги), способствование 
расширению социальных контактов. Для маломобиль-
ных пациентов это еще и использование современных 
медиа-возможностей общения, а также технологии ра-
боты с сетью социальных контактов: составление карты 
сети социальной поддержки пациента, анализ связей, 
способствование организации встреч друзей и род-
ственников.

Личностный рост человека можно представить как 
развитие его личностного потенциала, а также способ-

ность ориентироваться на собственный выбор в целях 
и деятельности, способность к саморегуляции и устой-
чивость в этом. К показателям личностного роста и раз-
вития потенциала личности относят автономию, по сути, 
личностный рост – это развитие автономии, т.е. способ-
ности ориентироваться на собственный выбор и инте-
ресы и действовать в соответствии с ними. Личностный 
рост предполагает и ассимиляцию своего жизненного 
опыта, становящегося основой дальнейшего продвиже-
ния. Личностный рост и способность к саморазвитию яв-
ляется продуктом любого направления долговременной 
индивидуальной и групповой психотерапии. Это означа-
ет, что психотерапевт, работающий в реабилитационном 
стационаре, должен иметь законченное профессиональ-
ное образование как минимум в области одного направ-
ления долговременной индивидуальной и групповой 
психотерапии, а также навыки проведения мотивацион-
ных тренингов и тренингов разрешения проблем.

Выводы:
1. Фокусами психотерапии у пациентов с ПСМТ мо-

гут стать: поддержка жизнестойкости (стрессоу-
стойчивости) пациентов с ПСМТ, способствующая 
нормализации их эмоционального состояния, раз-
витие положительного мотивационного состояния 
(надежды), противодействие социальной изоля-
ции и способствование расширению социальных 
контактов, а также содействие личностному росту, 
включающему развитие автономии (в особенности 
у пациентов старшего возраста).

2.  Профессиональные требования к психотерапев-
ту (клиническому психологу), работающему в реа-
билитационном стационаре с пациентами с ПСМТ 
должны включать законченное образование и спо-
собность работать в одном из направлений индиви-
дуальной и групповой психотерапии, а также навыки 
работы с мотивацией пациентов (тренинги поста-
новки целей и разрешения проблем).
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РЕЗЮМЕ
Тема достижения психологического благополучия является одной из самых актуальных для Лиц с ограниченны-

ми возможностями здоровья. Целью исследования стало выделение психологических факторов, связанных с об-
щим психологическим благополучием и структурными компонентами психологического благополучия у пациентов 
с последствиями позвоночно-спинномозговой травмы. С помощью факторного анализа у 50 пациентов выделены 
пять комплексных факторов-фокусов, определяющих направления деятельности психотерапевта в реабилитаци-
онном стационаре. Это поддержка жизнестойкости и эмоционального состояния, развитие положительного моти-
вационного состояния (надежды), противодействие социальной изоляции и способствование расширению соци-
альных контактов, а также содействие личностному росту, включающему развитие автономии. 

Ключевые слова: пациенты с последствиями спинномозговой травмы, реабилитация, психотерапия, психоло-
гические факторы, психологическое благополучие.

ABSTRACT
The theme of achieving psychological well-being is one of the most urgent for persons with disabilities. The aim of 

the study is the selection of psychological factors associated with overall psychological well-being and the structural 
components of psychological well-being in patients with spinal cord injury. With the help of factor analysis in 50 patients 
divided into five comprehensive factors-the foci that determine the direction of therapist activity in a rehabilitation hospital. 
It support resilience and emotional status, the development of a positive motivational state (hope), combating social 
exclusion and widening social contacts, and promoting personal growth, including the development of autonomy

Keywords: spinal cord injury patients, rehabilitation, foci of psychotherapy, psychological factors, psychological well-
being. 
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THE VARIABILITY OF APPLICATION OF METHODS OF SENSORY  
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WITH MINIMAL MANIFESTATIONS OF CONSCIOUSNESS

Schevcova E.E., Kovaleva G.A., Rodionova A.D. 
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Введение
Обоснованию актуальности изучаемой проблемы 

способствовал проведенный в процессе изучения ли-
тературных источников анализ показателей распро-
страненности и социальной значимости последствий 
возникновения тяжелых органических повреждений 
мозга в разных странах. 

Раскрывая многообразие факторов, приводящих 
к стойким нарушениям сознания пациента, Л.Б. Лих-
терман отмечал, что подобные состояния развивают-
ся при различных диффузных поражениях мозга как 
травматического (при ДТП, огнестрельных ранениях, 
падениях с высоты и др.), так и нетравматического 
происхождения (глобальная ишемия мозга в результа-
те остановки сердца, дыхания, асфиксии различного 
генеза; цереброваскулярные повреждения, инфаркт 
мозга и субарахноидальные кровоизлияния; инфекции 
ЦНС; опухоли; эндогенные и экзогенные интоксикации 
и пр.). Помимо описанных Л.Б.Лихтерманом этиоло-
гических факторов, обусловливающих возникновение 
стойких нарушений сознания, необходимо отметить, 
что они также часто возникает при дегенеративных и 
метаболических заболеваниях (болезнь Альцгейме-
ра, Паркинсона, и др.), в результате патологии разви-
тия мозга (гидроэнцефалии и др.). Однако чаще всего 
их ассоциируют с инсультами и черепно-мозговыми 
травмами.

Сведения о распространенности инсультов в раз-
личных странах весьма неоднородны. Анализ между-
народных эпидемиологических показателей в отноше-
нии инсультов (Addo J., Bhalla A., Crichton S., McKevitt 
C., Rudd A.G., 2011; Olsen T.S., Andersen Z.J., Andersen 
K.K., 2011; Ingall T., Asplund K., Mahonen M., 2000; 3. 

Norrving B., Kissela B., 2013 и др.) показал, что распро-
страненность этого заболевания в странах евроази-
атского региона составляет 25–57 случаев на 10000 
населения, при этом показатели смертности в первые 
3–4 недели после мозговой катастрофы составляют 
35–40 случаев на 100 пациентов [1.2,3]. Сведения об 
заболеваемости инсультами в Российской Федерации 
(Стаховская Л.В., Ключихина О.А., Богатырева М.Д., 
Коваленко В.В., 2013; А.А. Скоромец, В.В.Ковальчук и 
др.) указывают на более широкое их распространение 
по сравнению с европейскими странами: по некоторым 
данным распространенность инсульта в нашей стране 
достигает показателей 100–110 случаев на 10000 на-
селения. Масштаб и социальные последствия данной 
группы заболеваний настолько значительны, что ВОЗ 
обозначила инсульт глобальной эпидемией, угрожаю-
щей жизни и здоровью населения всего мира (Вилен-
ский Б.С., 2005; Скворцова В.И., 2007, 2012; Магомаев 
М.Ф., 2014 и др). Обсуждая социальные последствия 
заболеваемости инсультом, важно также учитывать 
показатели инвалидизации населения, т.к. даже в слу-
чае своевременного оказания квалифицированной 
помощи у 80% пациентов возникают существенные 
ограничения жизнедеятельности и здоровья, отмеча-
ется недостаточность восстановления поврежденных 
функций Скворцова В.И. отмечает, что инсульт явля-
ется основным фактором «инвалидизации» населения 
России, т.к. эффективность восстановления здоровья 
и качества жизни после инсульта невысока: только 
около 20% выживших больных с помощью активной 
терапии могут возвратиться к прежнему роду деятель-
ности. Исследования, проведенные в рамках создания 
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Национального регистра инсульта, показывают, что 
31% пациентов, перенесших инсульт, требуют посто-
ронней помощи для ухода за собой, а 20% не могут са-
мостоятельно ходить. [4.5,6]. 

В этиологии состояний минимального сознания 
также немаловажная роль отводится нейротравме, 
распространенность которой в европейских стра-
нах составляет 20 на 10000 населения. На основании 
данных отечественных исследований (Коновалов А.Н., 
1983; Лихтерман Л.Б., 200;, Потапов А.А., 1999; Бого-
любов М.В., 2007; и др.) было установлено, что в Рос-
сии частота ЧМТ составляет примерно 40–60 случаев 
на 10000 населения, из которых приблизительно 10% 
погибает и ещё столько же становятся инвалидами. 
Черепно-мозговые травмы обусловливают 24–31% 
всех случаев инвалидности, при этом большинство па-
циентов – это люди молодого возраста. В свете выше-
сказанного можно сделать вывод о высокой социаль-
ной значимости мероприятий, позволяющих повысить 
эффективность восстановления нарушенных функций, 
в том числе сознания, у пациентов с тяжелыми послед-
ствиями органического повреждения головного мозга 
[7,8,9,10,11,12]. Несмотря на возникающее в большин-
стве случаев необратимое повреждение высших от-
делов мозга, грубое нарушение или утрату сознания, 
больной обладает определенным реабилитационным 
потенциалом, актуализация которого становится од-
ной из основных задач деятельности специалистов, 
осуществляющих восстановительные мероприятия.

 Согласно современным представлениям о нейро-
физиологических механизмах восстановления нару-
шенных функций, сложившимся в рамках концепции 
нейропластичности , компенсаторные возможности и 
реабилитационный потенциал пациентов тесно связа-
ны с имеющейся у человека способностью к значитель-
ным функциональным перестройкам корковых связей, 
обозначаемых термином «пластичность мозга» (Берн-
штейн Н.А., 1947, 1966; Анохин П.К., 1935; Кукуев Л.А., 
1975; Саркисов С.А., 1980; Адрианова О.С., 1982, 1999; 
Котляр Б.И.,1987; Коган О.Г., Найдин В.Л., 1988; Живолу-
пов С.А., 1988; Кадыков А.С., Черникова Л.А., 2014 и др.)

В первой половине ХХ века научные предпосылки 
исследования феномена нейропластичности возни-
кают при разработке положений теории компенсации 
и культурно-исторической теории (Выготский Л.С., 
1930–1934; Лурия А.Р., 1930, 1940, 1948, 1962, 1973; Ко-
норский Е., 1948), в рамках которых раскрывает тезис 
о том, что при усвоении индивидом культурно-исто-
рического опыта и формировании новых форм дея-
тельности, а также при восстановлении нарушенных 
функций возникают изменения на корковой уровне, 
так называемая ремодуляции невральных кортикаль-
ных соединений, которая актуализируются благодаря 
афферентной стимуляции под влиянием сенсорных и 
сенсомоторных тренировок (Hebb D.O., 1947). Позд-
нее, в середине 60-х годов ХХ века, стала появляться 
доказательная основа концепции нейропластичности 
благодаря многочисленным экспериментальным ис-
следованиям, отражающим химические и анатоми-
ческие механизмы пластичности головного мозга у 
взрослых животных [13,14,15]. Наиболее подробно во-
просы реорганизации кортикальных полей под вли-
янием сенсорной стимуляции были изучены группой 
ученых под руководством Merzenich M.M., которые 
обнаружили увеличение области сенсомоторной коры 
под влиянием контролируемой тактильной стимуля-

ции. В рамках проводимых исследований впервые ими 
было высказано предположение об актуальности по-
лученных данных для реабилитации больных после ин-
сульта. Последующие исследования Nudo R.J., Milliken 
G.W., направленные на выявление особенностей про-
текания процессов нейропластичности в условиях по-
вреждения головного мозга с помощью методов функ-
циональной визуализации, показали, что сохранность 
двигательного представительства той или иной части 
тела обеспечивается афферентным потоком от нее и 
именно тренинг оказывает прямое стимулирующее 
влияние, обеспечивая компенсаторную перестройку 
коры мозга за счет вовлечения прилежащей к инфар-
кту непораженной моторной коры [16,17,18,19,20].

Особое значение для обоснования эффективности 
применения методов сенсорной стимуляции при вос-
становлении и расширении функциональных возмож-
ностей пациентов с тяжелыми последствиями органи-
ческого повреждения головного мозга имеет анализ 
современных представлений о механизмах нейропла-
стичности. Данные новых исследований связывают 
процесс преобразования синаптических соединений и 
реорганизацию кортикальных полей у взрослых с фе-
номеном долговременной потенциации (ДП), сущность 
которого состоит в длительном увеличении нейронной 
активности определенной структуры после стимуля-
ции ее афферентного входа. Именно этот механизм, 
по мнению исследователей, обеспечивает возмож-
ность восстановления синаптических связей по мере 
снижения отека мозга и способствует формированию 
денервационной гиперчувствительности, при которой 
образуются новые рецепторные каналы (N. Tsukahara, 
1980; H. Asanuma, 1989, R. Nudo, 1996). 

Благодаря проведенным экспериментальным и 
клиническим исследованиям было выявлено, что ак-
тивизация механизмов нейропластичности пациентов 
с органическими повреждениями деятельности мозга 
связана с дозированным и дифференцированным при-
менением методов, обеспечивающих афферентную 
стимуляцию корковых полей. При организации кор-
рекционного воздействия первоочередное значение 
придается реализации принципов комплексности, со-
гласованности и преемственности во взаимодействии 
специалистов мультидисциплинарной реабилитаци-
онной бригады.

Дифференциация коррекционно-реабилитацион-
ной работы с пациентами, находящимися в состоянии 
минимального сознания, осуществляется с учетом 
патогенеза данного синдрома, выбор содержания и 
объема коррекционно-реабилитационного воздей-
ствия (дозированного вмешательства) необходимо 
осуществлять с учетом имеющихся медицинских по-
казаний и ограничений, при непосредственном мо-
ниторинге состояния пациента с помощью различных 
методов функциональной диагностики, что обеспечи-
вается совместными усилиями специалистов различ-
ного профиля (врач-реаниматолог, врач функциональ-
ной диагностики, нейропсихолог, логопед и т.д.). Так, 
например, широкие возможности учета динамических 
изменений функциональной активности коры и объек-
тивизации ответной реакции мозга на вмешательство 
предоставляет методика нейроэнергокартирования 
(Шмырев В.И., Витько Н.К., Миронов Н.П., Соколова 
Л.П., Борисова Ю.В., Фокин В.Ф., Пономарева Н.В., 
2010). В рамках нашего исследования с помощью дан-
ной методики осуществлялась оценка эффективности 
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применения вариативных стратегий мультисенсорной 
стимуляции.

Анализ литературных источников по проблеме при-
менения методов сенсорной стимуляции в практике 
реабилитации пациентов, находящихся в состоянии 
минимального (малого) сознания показал, что данный 
подход широко применяется как в практике зарубеж-
ной, так и отечественной реабилитологии.

Изучение опыта применения сенсорной стимуляции 
на разных этапах реабилитации пациентов с тяжелыми 
повреждениями головного мозга показало, что данная 
методика рассматривается в настоящее время в каче-
стве перспективного направления работы с пациен-
тами на этапе их ранней реабилитации. Несмотря на 
широкую известность и популярность этого метода и 
его аналогов (Доброхотова Т.А., 1994; Зайцев О.С., До-
брохотова Т.А., Гогитидзе Н.В., Шарова Е.В,, 2007; Ellis 
E., 1990; Tolle P., Reimer M., 2003; Lombardi F., Taricco 
M., De Tanti A., 2002; Wood R.L., 1991; Weber P., 1984), до 
настоящего момента не определены диагностические 
критерии дифференциации мультисенсорного воздей-
ствия, учитывающие преморбидные характеристики 
пациентов (в том числе их сенсорный профиль, веду-
щий сенсорный канал / модальность восприятия и т.п.).

Среди существующих в отечественной реабилито-
логии подходов к осуществлению сенсорной стимуля-
ции необходимо особо отметить способ психофизио-
логической реабилитации больных с черепно-мозго-
вой травмой в посткоматозном периоде, включающий 
выполнение психомоторных упражнений с постепен-
ным изменением значений их интенсивности и скоро-
сти реализации движений, сочетаюшийся с предъяв-
лением стимулов и раздражителей, направленных на 
стимуляцию элементарных физиологических ощуще-
ний различной модальности (тактильных, слуховых, 
вкусовых, обонятельных и зрительных). Данный метод 
был разработан и апробирован в конце ХХ – начале XI 
века группой специалистов Институт нейрохирургии 
им. Н.Н.Бурденко АМН РФ (Зайцев О.С.; Доброхотова 
Т.А.; Гогитидзе Н.В.; Шарова Е.В), которые обозначили 
его как «психостимулотерапия». Начиная с 2002 года 
началось активное и повсеместное внедрение данной 
методики в деятельность других медицинских и реаби-
литационных учреждениях. 

Сущностью предлагаемого авторами метода явля-
ется в том, что до и во время выполнения пациентами 
психомоторных упражнений им предъявляют стимулы 
и раздражители которые в зависимости от их характе-
ристик чередуются по различным модальностям. Мно-
гократность манипуляций с раздражителями позво-
ляет актуализировать процесс опознания пациентом 
предъявляемых стимулов. При этом используется со-
четание знакомых больному стимулов с незнакомыми. 
Выбор предлагаемых пациенту сочетаний стимулов 
осуществляется на основе анализа и оценки его от-
ветных вербальных и невербальных реакций. Алгоритм 
предъявления раздражителей различной модально-
сти основан на контрастности их характеристик, ин-
дивидуальной эмоциональной значимости стимулов 
для пациента, изменении их интенсивности и места 
расположения источника воздействия, что позволяет 
разнообразить сенсорно-поисковый опыт пациента и 
обратить его активность на доступные формы взаимо-
действия с окружающей действительностью. Авторы 
рекомендую использовать проприоцептивные и/или 
тактильные воздействия (прикосновения, изменения 

положения в постели, вкладывание в руку различных 
предметов), зрительные воздействия (изменение ос-
вещения, демонстрация ярких объектов, собственного 
отображения в зеркале, фотографий самого пациента 
и его близких, письменных обращений и инструкций, 
пиктограмм и т.п.), акустические воздействия (звуки, 
обращения к пациенту, сообщение значимой для него 
информации, магнитофонные записи с голосами близ-
ких и музыкой), включать их в различные ситуации, тре-
бующие проявлений активности от пациента.

Необходимо отметить, что последующие разработ-
ки технологии сенсорной стимуляции пациентов со 
стойкими нарушениями сознания различной этиологии 
осуществлялись на основе данного подхода. Безус-
ловно, и наше исследование осуществляется в рамках 
основной парадигмы применения методов сенсорной 
стимуляции в отношении пациентов со стойкими на-
рушениями сознания различного генеза, сформулиро-
ванной в работах Зайцева О.С.; Доброхотовой Т.А. и др. 
однако, по нашему глубокому убеждению, содержание 
стимуляционного воздействия должно осуществлять-
ся на основе системного изучения сенсорных предпо-
чтений и сенсорного профиля пациентов с последстви-
ями ЧМТ, инсультов и других заболеваний мозга.

Таким образом, особый интерес для решения по-
ставленных нами задач, представляют некоторые 
модификации методики психостимулотерапии, по-
зволяющие дифференцировать сенсорное воздей-
ствие с учетом ведущего сенсорного канала пациента 
(Е.С.Бердникович, 2013). По мнению автора, в системе 
восстановления коммуникативно-речевой функции 
пациентов с афазией в остром периоде заболевания 
приоритетным направлением коррекционного воздей-
ствия стимуляция сохранных анализаторов, активиру-
ющая компенсаторные возможности организма в виде 
замещения или перестройки нарушенных функций. В 
своем исследовании Е.С.Бердникович подчеркивает, 
что воздействие необходимо осуществлять диффе-
ренцированно, с учётом сенсорного профиля пациен-
тов. 

В работах Е.С.Бердникович сенсорный профиль па-
циента рассматривается как его личностная способ-
ность использовать ведущую сенсорную модальность 
для восприятия и обработки информации (Е.С. Гобова, 
М. Гриндер, М.А. Павлова, Е.В. Шугалей). Для изучения 
структуры восприятия и ведущей модальности паци-
ента автор применяла метод наблюдения за его не-
вербальным и вербальным общением, сочетая его с 
приемами диагностики , отраженными в работах таких 
авторов, как Т.Н. Бандурка, Л.Д. Столяренко, Г.А. Ва-
нюхина, М. Гриндер, А.Л. Сиротюк, И.Д. Сотникова. На 
основании этих приемов диагностики были пациенты 
были распределены на три группы: с доминирующим 
визуальным сенсорным каналом (визуалисты), с доми-
нирующим акустическим каналом (аудиалы) и с доми-
нирующим тактильным каналом (кинестетики). Особую 
значимость, для нашего исследования имеет сделан-
ные автором выводы, согласно которым у постинсульт-
ных больных наблюдается изменение доминирующей 
модальности в процессе их восстановительного об-
учения. Обсуждая полученные автором результаты 
необходимо отметить, что в большинстве имеющихся 
работ, отражающих проблему изучения ведущей мо-
дальности, подчеркивается, что сенсорный тип чело-
века редко можно характеризовать с позиций мономо-
дальности, чаще наблюдаются смешанные типы, при 
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которых имеет место сочетание разных каналов вос-
приятия при взаимодействии с окружающим. 

Мы сочли необходимым дополнить методологи-
ческие основы исследования сенсорной дисфункции 
пациентов, находящихся в состоянии минимального 
сознания, концепцией дисфункции сенсорной ин-
теграции, представленной в работах J.Ayres (1972), 
Dunn W. и Fisher А. (1983, 1997), Fisher В. et al. (1991), 
Royeen С. (1989), Miller L., Anzalone М., Lane S. et al. 
(2007), Блохина Б.М., Садовской Ю.Е., Троицкой Н.Б. 
(2010) и др. Современная теория сенсорной интегра-
ции включает три компонента, связанных с анализом 
и описанием типичного сенсорного инттегративного 
функционирования пациента, особенностей его сен-
сорной интегративной дисфункции и содержанием 
программы реабилитационного воздействия и вме-
шательства. 

Dunn W. (1997), опираясь на работы Ayres 
J.(1964,1965) предложил модель, в которой сенсорная 
модуляция характеризовалась 4 паттернами: а) сен-
сорная сенситивность – дистресс или возбуждение от 
ощущений, б) избегание ощущений – контроль и огра-
ничение количества и типа ощущений, в) низкий по-
рог регистрации – недостаток или низкий порог осоз-
нания ощущений и г) сенсорный поиск – получение 
удовольствия и заинтересованность в усилении ощу-
щений. Обе категории – и сенсорная сенситивность, 
и сенсорное избегание – представляют варианты 
гиперсенситивости, тогда как низкая регистрация и 
сенсорный поиск представляют гипосенситивность. 
Эти категории характеризуются взаимодействием 
неврологических порогов и поведенческих ответов. 
Неврологический порог определяется как количество 
стимуляции, необходимой для ответа.

В последнее десятилетие несомненный интерес 
вызывают работы с использованием новейших тех-
нологий – функциональной магнито-резонансная 
томография (МРТ), нейрофизиологических методов 
и магнитоэнцефалографии, доказывающие влияние 
взаимодействий между слуховой и соматосенсорной 
системами на процесс сенсорной обработки и пове-
дение у взрослых пациентов, то есть объективизиру-
ют мультисенсорную интеграцию.

Теоретико-методологические основания коррек-
ционно-реабилитационной работы с пациентами в 
хроническом критическом состоянии, основанной на 
технологиях сенсорного вмешательства, дополняют-
ся моделью нарушения сенсорной модуляции, разра-
ботанной в 2011 году Williamson G. & Anzalone М., ко-
торая раскрывает взаимосвязь сенсорной обработки 

информации, процессов внимания и эмоциональной 
сферы, с одной стороны, и факторов среды, с другой 
стороны.

В рамках модели Williamson – Anzalone наруше-
ние сенсорной модуляции объясняется диссонансом 
между тем, что ожидает пациент и тем, что может вы-
полнить. Модель включает традиционные представ-
ления о важной роли контекста и внутренних факто-
ров в развитии, их влиянии на развитие ребенка

Рассматривая различные аспекты нарушения сен-
сорной модуляции (внутренний и внешний) у паци-
ентов в состоянии минимального сознания, можно 
предполагать наличие несоответствия между вну-
тренней диспозицией пациента и тем, как он реагиру-
ет на внешние аспекты окружающего мира. 

Материалы и методы
С позиций теории сенсорной интеграции мы из-

учали индивидуальный сенсорный профиль паци-
ентов в состоянии малого сознания, рассматривали 
систему индивидуальных сенсорных предпочтений, 
доминирование того или иного сенсорного канала 
при обработке информации, получаемой больным из 
окружающей среды. Учет этих сведений в отноше-
нии пациентов, находящихся в состоянии минималь-
ного сознания, позволяет точно определить систему 
стимулирующего сенсорного воздействия, соответ-
ствующую преморбидному сенсорному типу пациен-
та. При сборе сенсорного анамнеза и составлении 
сенсорного профиля пациента, осуществляемого на 
предварительном этапе коррекционно-реабилита-
ционного вмешательства, существенная роль при-
надлежит взаимодействию специалиста (логопеда) с 
членами семьи пациента. На данном этапе важно по-
лучение информации о его сенсорных предпочтениях, 
наличии тех или иных признаков сенсорной защиты 
пациента. 

Экспериментальное исследование осуществля-
лось в период 2017–2018 г.г. на базе Федерального 
государственного бюджетного научного учреждения 
«Федеральный научно-клинический центр реани-
матологии и реабилитологии», где было проведено 
изучение сенсорного профиля и системы индивиду-
альных сенсорных предпочтений 48 пациентов с ми-
нимальными проявлениями сознания, возникшими 
вследствие тяжелых повреждений мозга различной 
этиологии (табл. 1). 

Для изучения их сенсорного профиля нами приме-
нялась специально разработанная программа, вклю-
чающая анализ истории болезни, опрос и анкетиро-

Таблица 1. Сведения о пациентах ФНКЦ РР, принимавших участие в исследовании.

возраст
нозология

18–25 26–30 31–35 36–40 41–45 46–50 51–55 56–60 61–65 66–70 71… всего

ОНМК 3 2 2 2 4 3 3 2 3 2 2 28 58,33%

ЧМТ 1 1 3 0 0 2 1 0 0 1 0 9 18,75%

ОПУХОЛЬ 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 3 6,25%

САК 0 0 0 1 1 2 1 1 0 0 0 6 12,50%

Прочие: 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 2 4,17%

Всего 6 3 6 4 5 7 5 4 3 3 2 48 100%
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вание членов семей, адаптированная методика «Сен-
сорный профиль укороченная версия» (SSP – Short 
Sensory Profile) (Dunn W. (1999) Sensory profile user's 
manual San Antonio, TX: The Psychological).

На основании полученных данных была разработа-
на типология сенсорной восприимчивости пациентов, 
определены и апробированы в процессе реабилита-
ционной поддержки вариативные стратегии мульти-
сенсоной стимуляции пациентов с различным типом 
сенсорного профиля. Нарушения сенсорной модуля-
ции дифференцировались на подтипы, при этом выде-
лялась сенсорная гиперсенситивностъ к тем или иным 
модальностям сенсорной информации; сенсорная ги-
посенситивностъ – тенденция не отвечать на сенсор-
ный стимул и сенсорный поиск – тенденция к сильному 
желанию испытывать интенсивное и необычное коли-
чество сенсорных стимулов. 

Пути решения
При выборе приоритетеных каналов сенсорной 

стимуляции важно учитывать, какие типы сенсорного 
взаимодействия или их сочетания является наибо-
лее предпочтительными для пациента. С этой целью 
в процессе беседы и анкетирования родственников 
осуществляется выявление тех или иных признаков 
сенсорного типа пациента (табл. 2)

Воздействие на пациента осуществляется с по-
мощью следующих методов: сенсорная диета, ме-
тод сенсорной интеграции, сенсорные техники (сен-
сорная суммация, стимуляционные техники, арома-
терапия, нейросенсорные раздражители, массаж 
с-глубоким разминанием и др.), сенсо-моторные ком-
плексы упражнений (пассивная гимнастика для рук, 
тренинг бимануальной координации, синхронизации 
дыхания и др.), базальную стимуляцию.

Сенсорная диета (термин, предложенный P. 
Wilbarger & J.Wilbarger в 1991г.) – градуированный 
тренинг принятия различных сенсорных стимулов 
(зрительных, тактильных, обонятельных, темпера-
турных и др.), разрабатывалась для каждого паци-
ента; это тщательно спланированная, практически 
ориентированная программа специфических сен-

сорных вмешательств, которые предлагаются в виде 
расписания дня в соответствии с индивидуальными 
потребностями каждого пациента, а также с учетом 
его предпочтений. Сенсорная диета базируется на 
данных сенсорного профиля и опросников близких 
родственников пациента, ее реализация должна ох-
ватывать все аспекты его жизни. Ключевые черты 
сенсорной диеты: 1) частота входящего сенсорного 
сигнала, 2) интенсивность входящего сенсорного 
сигнала, 3) продолжительность входящего сенсор-
ного сигнала, 4) ритм – быстро или медленно, посто-
янно или нерегулярно

Логопеды совместно с лечащим врачом выбирали 
активности индивидуально каждому пациенту с уче-
том его особых сенсорных потребностей и системы 
медицинских показаний, ограничений и противопо-
казаний. Метод сенсорной интеграции предлагает 
возможность для участия в сенсорно-моторных ак-
тивностях, богатых тактильными, вестибулярными и 
проприоцептивными ощущениями. 

В зависимости от изменений состояния пациента 
(данные ЭЭГ и других объективных показателей) в от-
вет на сенсорное вмешательство происходит коррек-
ция программы сенсорного воздействия: специалист 
увеличивает или уменьшает сенсорные и моторные 
требования, чтобы поставить цель и смоделировать 
терапевтическую среду для ее решения. Применялись 
также базалъная стимуляция, включающая тренировку 
восприятия, телесного опыта и коммуникацию.

Исходя из представлений об оптимальной сен-
сорной активности и взаимодействии разных уров-
ней сенсорной интеграции, эволюционном разви-
тии взаимоотношений системы защиты и системы 
дискриминации, разработаны индивидуальные про-
граммы сенсорной реабилитации (сенсорного вме-
шательства) пациентов, находящихся в состоянии 
минимального сознания, направленные на оптими-
зацию различных звеньев их системы сенсомотор-
ной регуляции. Следует, однако, учитывать, что про-
граммы сенсорного вмешательства разрабатыва-
лись индивидуально, исходя из выясненных потреб-
ностей каждого пациента.

Таблица 2. Поведенческие паттерны, отражающие сенсорный тип пациента.

Сенсорный домен Примеры поведения сенсорного поиска Примеры поведения сенсорной защиты

Дисфункция модуляции 
тактильного стимула

Касается других людей слишком часто или 
слишком сильно; постоянно трогает или 

волосы, предметы

Агрессивно отвечает на касание; уходит от 
неожиданных прикосновений или избегает 

активностей, где могут случаться неожиданные 
касания, такие как игры с песком, водные игры

Дисфункция модуляции 
вестибулярного 
стимула

Гиперактивный, постоянно находится 
в движении, прыгая или бегая; часто 

демонстрирует поведение повышенного 
риска, например, вскарабкивается на 

большую высоту или двигается слишком 
быстро невзирая на меры безопасности

Испытывает страх или симптомы морской болезни 
при езде на автомобиле/самолете, при отрыве ног от 

горизонтальной поверхности

Дисфункция модуляции 
проприоцептивного 
стимула

Испытывает настойчивое желание к 
постоянным подпрыгиваниям, активностям 

типа «куча-мала»; стукается головой, 
руками, ногами; постоянно сжимает или 
постукивает объектами и/или сосет руки

Чрезмерная реакция на прикосновение с глубоким 
давлением, как например, крепкое объятие или 

удержание руками; некомфортное состояние при 
прыгании, беге или гимнастических упражнениях и 

др.спортивных активностях



Вестник восстановительной медицины № 1•2018

Психофизиология, психодиагностика и психотерапия в восстановительной медицине и медицинской реабилитации86

REFERENCES
1. Actual problems of psychological rehabilitation of persons with disabilities. Materials of the international scientific-practical conference "Actual problems of 

psychological rehabilitation of persons with disabilities" – M.: 2011. – 713 p.
2. Ingall T., Asplund K., Mahonen M. et al. A multinational comparison of subarachnoid hemorrhage epidemiology in the WHO MONICA stroke study. Stroke 

2000; 31: 1054
3. B. Norrving and B. Kissela, “The global burden of stroke and need for a continuum of care,” Neurology, vol. 80, no. 3, supplement 2, pp. S5–S12, 2013.
4. Skvortsova V. I., Stakhovskaya L. V., Airiyan N. Yoo. Epidemiology of stroke in the Russian Federation. The Journal Consilium Medicum. Application. 

M 2005; 1: 10–12
5. Stakhovskaya L. V., Klochikhin O. A., Bogatyreva M. D., Kovalenko V. V. Epidemiology of stroke in Russia according to the results of the territorial-population 

registry, Journal of neurology and psychiatry, 2013, vol. 5, pp. 4–10
6. Skvortsova V. I., Koltsova E. A., kimelfeld E. I. Comparative analysis of risk factors and pathogenetic variants of ischemic stroke in young and old age, Kursk 

scientific and pratical Bulletin "Man and his health", 2012, № 3, pp. 81–87
7. Belova A. N., Prokopenko S. V. Neurorehabilitation. 3rd ed.]. M., 2010. – 1288 p.
8. Bogolyubov V. M. Medical rehabilitation (in 3 volumes). Mm. Perm: "Star", 1998.
9. Konovalov A. N. Traumatic brain injury as a scientific medical and social problem. M., 1983.
10. Likhterman L. B., Traumatic brain injury. M., 2003.
11. Shklovsky V. M. concept of neurorehabilitation of patients with consequences of stroke. Journal of neurology and psychiatry. S. S. Korsakova, vol.8, M., 2003.
12. Shklovsky V. M. Treatment and neurorehabilitation of patients with the consequences of focal lesions of the brain – the problem of neuropsychiatry, Theses at 

the XIV Congress of psychiatrists of Russia, M.; 2005Hebb D.O. The effects of early experience on problem solving at maturity. Am. Psychol. 1947; 2: 737–745
13. Hebb D.O. The effects of early experience on problem solving at maturity. Am. Psychol. 1947; 2: 737–745
14. Bennett E.L., Diamond M.C., Krech D., Rosenzweig M.R. Chemical and anatomical plasticity of brain. Science 1964; 146: 610–619.
15. Holloway R.L. Dendritic branching: some preliminary results of training and complexity in rat visual cortex. Brain Res. 1966; 2: 393–396.
16. Rosenzweig M.R. Environmental complexity, cerebral change, and behavior. Am. Psychol. 1966; 21: 321–332.
17. Jenkins W.M., Merzenich M.M. Reorganization of neocortical representations after brain injury: a neurophysiological model of the bases of recovery from 

stroke. Progr. Brain Res. 1987; 71: 249–266.
18. Merzenich M.M., Kaas J.H., Wall J.T. et al. Topographic reorganization of somatosensory cortical areas 3b and 1 in adult monkeys following restricted 

deafferentation. Neuroscience 1983; 8: 33–55.
19. Merzenich M.M., Nelson R.J., Stryker M.P. et al. Somatosensory cortical map changes following digit amputation in adult monkeys. J. Comp. Neurol. 1984; 

224: 591–605.
20. Seitz R.J., Canavan A.G., Yaguez L. et al. Successive roles of the cerebellum and premotor cortices in trajectorial learning. Neuroreport 1994; 5: 2541–2544.
21. Asanuma H, Mackel R. Direct and indirect sensory input pathways to the motor cortex; its structure and function in relation to learning of motor skills. Jpn. J. 

Physiol. 1989; 39: 1–19.
22. Nudo R.J., Milliken G.W. Reorganization of movement representations in primary motor cortex following focal ischemic infarcts in adult squirrel monkeys. J. 

Neurophysiol. 1996; 75: 2144–2149

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1. Актуальные проблемы психологической реабилитации лиц с ограниченными возможностями здоровья. Материалы международной научно-прак-

тической конференции «Актуальные проблемы психологической реабилитации лиц с ограниченными возможностями здоровья» – М.: 2011.–713 с.
2. Ingall T., Asplund K., Mahonen M. et al. A multinational comparison of subarachnoid hemorrhage epidemiology in the WHO MONICA stroke study. Stroke 2000; 

31: 1054
3. B. Norrving and B. Kissela, «The global burden of stroke and need for a continuum of care,» Neurology, vol. 80, no. 3, supplement 2, pp. S5–S12, 2013.
4. Скворцова В.И., Стаховская Л.В., Айриян Н.Ю. Эпидемиология инсульта в Российской Федерации. Журнал Consilium Medicum. Приложение. М 2005; 

1: 10–12
5. Стаховская Л.В., Ключихина О.А., Богатырева М.Д., Коваленко В.В. Эпидемиология инсульта в России по результатам территориально-популяцион-

ного регистра, Журнал неврологии и психиатрии, 2013, №5, с. 4–10
6. Скворцова В.И., Кольцова Е.А., Кимельфельд Е.И. Сравнительный анализ факторов риска и патогенетических вариантов ишемического инсульта в 

молодом и пожилом возрасте, Курский научно-пратический вестник «Человек и его здоровье», 2012, №3, с.81–87 
7. Белова А.Н., Прокопенко С.В. Нейрореабилитация. – 3-е изд., перераб. и доп. М., 2010. – 1288 с.
8. Боголюбов В.М. Медицинская реабилитация (в 3х томах). М. Пермь: «Звезда», 1998.
9. Коновалов А. Н. Черепно-мозговая травма как научная медицинская и социальная проблема. М., 1983.
10. Лихтерман Л.Б. Черепно-мозговая травма. М., 2003.
11. Шкловский В.М. Концепция нейрореабилитации больных с последствиями инсульта. Журнал неврологии и психиатрии им. С.С. Корсакова, вып.8, 

М., 2003. 
12. Шкловский В.М. Лечение и нейрореабилитация больных с последствиями очаговых поражений головного мозга – проблема нейропсихиатрии, 

Тезисы докладов на XIV съезде психиатров России, М.; 2005. 
13. Hebb D.O. The effects of early experience on problem solving at maturity. Am. Psychol. 1947; 2: 737–745
14. Bennett E.L., Diamond M.C., Krech D., Rosenzweig M.R. Chemical and anatomical plasticity of brain. Science 1964; 146: 610–619.
15. Holloway R.L. Dendritic branching: some preliminary results of training and complexity in rat visual cortex. Brain Res. 1966; 2: 393–396.
16. Rosenzweig M.R. Environmental complexity, cerebral change, and behavior. Am. Psychol. 1966; 21: 321–332.
17. Jenkins W.M., Merzenich M.M. Reorganization of neocortical representations after brain injury: a neurophysiological model of the bases of recovery from 

stroke. Progr. Brain Res. 1987; 71: 249–266.
18. Merzenich M.M., Kaas J.H., Wall J.T. et al. Topographic reorganization of somatosensory cortical areas 3b and 1 in adult monkeys following restricted 

deafferentation. Neuroscience 1983; 8: 33–55.
19. Merzenich M.M., Nelson R.J., Stryker M.P. et al. Somatosensory cortical map changes following digit amputation in adult monkeys. J. Comp. Neurol. 1984; 

224: 591–605.
20. Seitz R.J., Canavan A.G., Yaguez L. et al. Successive roles of the cerebellum and premotor cortices in trajectorial learning. Neuroreport 1994; 5: 2541–2544.
21. Asanuma H, Mackel R. Direct and indirect sensory input pathways to the motor cortex; its structure and function in relation to learning of motor skills. Jpn. 

J. Physiol. 1989; 39: 1–19.
22. Nudo R.J., Milliken G.W. Reorganization of movement representations in primary motor cortex following focal ischemic infarcts in adult squirrel monkeys. J. 

Neurophysiol. 1996; 75: 2144–2149
23. Доброхотова Т.А. Нейропсихиатрия – М.: Бином – 2006. – 304 стр.
24. Доброхотова Т.А. Психостимулотерапия (ПСТ)//Нейротравматология: Справочник/Под ред. А.Н. Коновалова, Л.Б. Лихтермана, А.А. Потапова. 

Ростов-н-Д.: Феникс, 1999. С. 211–213.
25. Tolle P., Reimer M. Do we need stimulation programs as a part of nursing care for patients in «persistent vegetative state»? A conceptual analysis//Axon. 

–2003. -Vol. 25 (Suppl. 2). -P. 20–26.
26. Lombardi F., Taricco M., De Tanti A. Sensory stimulation of brain-injured individuals in coma or vegetative state: results of a Cochrane systematic review//

Clin. Rehabil. –2002. -Vol. 16 (Suppl. 5). -P. 464–472.
27. Khan F., Baguley I.J., Cameron I.D. Rehabilitation after traumatic brain injury//Med. J. –2003. -Vol. 178. -P. 290–295.
28. Ellis E. Respiratory function following head injury//Key issues in neurological physiotherapy»/L. Ada, C. Canning (eds). London: Butterworth Heinemann, 

1990. P. 237–248.
29. Коган О.Г., Найдин В.Л. Медицинская реабилитация в неврологии и нейрохирургии. М.: Медицина, 1988. 304 с.
30. Иванова Н.Е., Жарова Е.Н., Миронова С.Г. Ранняя реабилитация нейрохирургических больных//Реабилитология: Сб. науч. тр. М., 2003. С. 310–312.
31. Кадыков А.С. Реабилитация неврологических больных/А.С. Кадыков, Л.А. Черникова, Н.В. Шахпаронова. М.: МЕДпресс-информ, 2008. 560 с. 
32. Блохин Б.М., Садовская Ю.Е., Троицкая Н.Б. Сенсорная защита в раннем и дошкольном возрасте, Мать и дитя в Кузбассе, №4 (43), 2010



Вестник восстановительной медицины № 1•2018

Психофизиология, психодиагностика и психотерапия в восстановительной медицине и медицинской реабилитации 87

РЕЗЮМЕ
Стойкие нарушения сознания у пациентов возникают вследствие различных по этиологии и патогенезу диф-

фузных поражений головного мозга (при инсультах, черепно-мозговых травмах и т.п.). Современные исследования 
физиологических основ восстановления нарушенных функций в этих случаях связаны с концепцией нейропластич-
ности, в рамках которой доказана способность коры к значительным функциональным перестройкам под влиянием 
афферентной стимуляции. В современной модели реабилитации пациентов с тяжелыми повреждениями головно-
го мозга, находящимися в вегетативном статусе или состоянии малого (минимального) сознания, эти положения 
находят свою реализацию при определении содержания и методов коррекционного воздействия. Методика сен-
сорной стимуляции рассматривается в настоящее время в качестве перспективного направления работы с паци-
ентами на этапе их ранней реабилитации. Несмотря на широкую известность и популярность этого метода и его 
аналогов (Доброхотова Т.А., 1994; Зайцев О.С., Доброхотова Т.А., Гогитидзе Н.В., Шарова Е.В,, 2007; Ellis E., 1990; 
Tolle P., Reimer M., 2003; Lombardi F., Taricco M., De Tanti A., 2002; Wood R.L., 1991; Weber P., 1984), до настоящего 
момента не определены диагностические критерии дифференциации мультисенсорного воздействия, учитыва-
ющие преморбидные характеристики пациентов (в том числе их сенсорный профиль, ведущий сенсорный канал 
/ модальность восприятия и т.п.). В рамках нашего исследования на базе Федерального государственного бюд-
жетного научного учреждения «Федеральный научно-клинический центр реаниматологии и реабилитологии» про-
ведено изучение сенсорного профиля и системы индивидуальных сенсорных предпочтений 48 пациентов с мини-
мальными проявлениями сознания, возникшими вследствие тяжелых повреждений мозга различной этиологии. На 
основании полученных данных была разработана типология сенсорной восприимчивости пациентов, определены 
вариативные стратегии мультисенсоной стимуляции пациентов с различным ее типом. 

Ключевые слова: нейрореабилитация, вегетативный статус, пациенты с минимальными проявлениями созна-
ния, реабилитационный потенциал, сенсорный профиль, типы сенсорной восприимчивости, дифференцирован-
ная мультимодальная сенсорная стимуляция, вариативные стратегии сенсорной стимуляции.

ABSTRACT
Persistent disturbances of consciousness in patients occur due to various etiologies and pathogenesis of diffuse lesions 

of the brain (with strokes, traumatic brain injuries, etc.). Modern researches of physiological bases of restoration of the 
disturbed functions in these cases are connected with the concept of neuroplasticity within which ability of bark to signifi-
cant functional rearrangements under the influence of afferent stimulation is proved. In the modern model of rehabilitation 
of patients with severe brain damage who are in a vegetative state or a state of low consciousness, these provisions are 
implemented in determining the content and methods of corrective action. The technique of sensory stimulation is currently 
considered as a promising direction of work with patients at the stage of their early rehabilitation. Despite broad prominence 
and popularity this method and his unparalleled (Dobrokhotova T. A., 1994; Zaitsev O. S., Dobrokhotova T. A., Gogitidze N. 
Oh. Sharova E. V.,, 2007; Ellis E., 1990; Tolle P., Reimer M., 2003; Lombardi F., Taricco M., De Tanti A., 2002; Wood R. L., 
1991; Weber P., 1984), diagnostic criteria for differentiation of multisensory effects, taking into account premorbid charac-
teristics of patients (including their sensory profile, leading sensory channel / modality of perception, etc.), have not been 
determined so far. As part of our research on the basis of the Federal state budgetary scientific institution "Federal scientific 
and clinical center of intensive care and rehabilitation", the study of the sensory profile and the system of individual sensory 
preferences of 48 patients with minimal manifestations of consciousness, arising from severe brain damage of various eti-
ologies. On the basis of the obtained data, a typology of sensory susceptibility of patients was developed, variative strate-
gies of multisensory stimulation of patients with different types were determined.

Keywords: neurorehabilitation, vegetative status, patients with minimal manifestations of consciousness, rehabilitation 
potential, sensory profile, types of sensory susceptibility, differentiated multimodal sensory stimulation, variable strategies 
of sensory stimulation.

23. Dobrokhotova T. A. Neuropsychiatry – M.: Binom–2006. – 304 pages.
24. Dobrokhotova T. A. Psychostimulatory (PST)//Neurotrauma: a Handbook/ed. Konovalova, L. B. Likhterman, A. A. Potapov. Rostov-n-D: Fenix, 

1999. C. 211–213.
25. Tolle P., Reimer M. Do we need stimulation programs as a part of nursing care for patients in «persistent vegetative state»? A conceptual analysis//Axon. - 

2003. –Vol. 25 (Suppl. 2). -P. 20–26.
26. Lombardi F., Taricco M., De Tanti A. Sensory stimulation of brain-injured individuals in coma or vegetative state: results of a Cochrane systematic review//Clin. 

Rehabil. –2002. -Vol. 16 (Suppl. 5). -P. 464–472.
27. Khan F., Baguley I.J., Cameron I.D. Rehabilitation after traumatic brain injury//Med. J. –2003. -Vol. 178. -P. 290–295.
28. Ellis E. Respiratory function following head injury//Key issues in neurological physiotherapy»/L. Ada, C. Canning (eds). London: Butterworth Heinemann, 

1990. P. 237–248.
29. Kogan O. G., Naidin V. L. Medical rehabilitation in neurology and neurosurgery. Moscow: Medicine, 1988. 304 p.
30. Ivanova N. E. Zharov, E. N., Mironov S. G. Early rehabilitation of neurosurgical patients//Rehabilitation: Sat. scientific. Tr. M., 2003. C. 310–312.
31. The Adam's Apple, A. S. Rehabilitation of patients with neurological diseases/A. S. Adam's Apple, L. A. Chernikova, N. In. Shahparonov. M.: Medpress-

inform, 2008. 560 p.
32. Blokhin B.M., Sadovskaya Yu. E., Troitskaya N. B. Sensory protection in early and preschool age, Mother and child in Kuzbass, № 4 (43), 2010

Контакты: 
????. E–mail: kga250674 @mail.ru



Вестник восстановительной медицины № 2•2018

Обзоры, лекции, доклады, исторические очерки88

РОБОТИЗИРОВАННЫЕ УСТРОЙСТВА В НЕЙРОРЕАБИЛИТАЦИИ:  
СОСТОЯНИЕ ВОПРОСА

УДК 612.76:616.831 – 009.12 – 053.2

Белова А.Н., Борзиков В.В., Кузнецов А.Н., Рукина Н.Н. 
Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Приволжский 
исследовательский медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации, Нижний 
Новгород, Россия

ROBOTIC DEVICES IN NEUROREHABILITATION: REVIEW

Belova A.N., Borzikov V.V., Kuznetsov A.N., Rukina N.N.
Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Приволжский 
исследовательский медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации, Нижний 
Новгород, Россия

ОБЗОРЫ, ЛЕКЦИИ, ДОКЛАДЫ, 
ИСТОРИЧЕСКИЕ ОЧЕРКИ

Введение
Старение населения во всем мире неизбежно со-

провождается ростом неврологической заболевае-
мости и, соответственно, числа лиц с тяжелыми дви-
гательными нарушениями. В связи с этим неизбежно 
растет спрос на новые эффективные методы их меди-
цинской реабилитации. Одним из перспективных на-
правлений в нейрореабилитации является использо-
вание роботов и робототехнических устройств, кото-
рые позволяют существенно расширить возможности 
кинезотерапии пациентов с двигательными расстрой-
ствами. Доказательством актуальности проблемы 
создания эффективных роботизированных методов 
лечения служит создание специального информаци-
онного ресурса «Европейская сеть по робототехнике 
в нейрореабилитации» («European Network on Robotics 
for NeuroRehabilitation»), в рамках которого разрабо-
тан проект STARS (STate of the Art Robot-Supported 
assessments, или Оценка сервисных «роботов на уров-
не искусства») и сформирована междисциплинарная 
команда ведущих исследователей в сферах робото-
техники, клинической двигательной нейрореабилита-
ции, вычислительной техники и нейровизуализации; 
целью проекта является координации основных и 
прикладных исследований в области робототехники, 
[http://www.cost.eu/COST_Actions/bmbs/TD1006]. Це-
лью нашего обзора является предоставление врачам 
и кинезотерапевтам сведений о роботизированных 
устройствах, которые в настоящее время использу-

ются в целях нейрореабилитации, и о требованиях, 
предъявляемых к вновь разрабатываемым нейроробо-
там.

Общие представления о реабилитационных 
роботах и робототехнических устройствах 

Термин «робот» впервые был употреблен в пье-
се чешского писателя Карела Чапека «Р.У.Р.» («Рос-
сумские универсальные роботы», 1921); в переводе 
с чешского языка слово «robota» означает «каторга», 
«тяжелый физическпй труд» [1]. С тех пор этот терми-
ном стали обозначать преимущественно электроме-
ханические устройства, нередко «гуманоидные», на-
деленные искусственным интеллектом и способных 
выполнять различные функции, частично благодаря 
программированию, частично – в результате способ-
ности действовать автономно [2]. Американский Ин-
ститут Роботов (Robot Institute of America) определяет 
термин «робот» как «программируемый многофункци-
ональный манипулятор, предназначенный для пере-
мещения материала, частей или специализированных 
устройств путем различных программируемых движе-
ний, позволяющих выполнять множества заданий» [3]. 

Согласно определениям, данным в ГОСТ Р 60.2.2.1–
2016/ИСО 13482:2014, робот (robot) – это исполнитель-
ный механизм с двумя или более степенями подвиж-
ности, обладающий определенным уровнем автоном-
ности и перемещающийся во внешней среде с целью 
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выполнения поставленных задач (автономность – спо-
собность выполнять поставленные задачи в зависимо-
сти от текущего состояния и восприятия окружающей 
среды без вмешательства человека). Робототехниче-
ское устройство (robotic device) – это исполнительный 
механизм, обладающий свойствами промышленного 
или сервисного робота, но у которого отсутствует тре-
буемое число программируемых степеней подвижно-
сти или определенный уровень автономности. В меди-
цинской литературе термины «робот» (Р) и «роботизи-
рованное устройство» (РУ) чаще используют как сино-
нимы, поэтому далее для обозначения и тех, и других 
мы будем использовать аббревиатуру РУ.

В нейрореабилитации РУ стали впервые использо-
ваться с 1980-х годов [4], их потенциал был оценен в 
1990-х [5, 6], а с 2000х годов появились экзоскелеты [7, 
8]. Нейророботы относятся к отрасли науки, объединя-
ющей нейробиологию, робототехнику и искусственный 
интеллект. 

Существующие устройства для ассистирования 
движений у пациентов с неврологической патологией 
можно разделить на две категории: электромехани-
ческие устройства и РУ, при этом фундаментальным 
отличием РУ от электромеханических устройств явля-
ется их адаптивность [1]. Свойство адаптивности осно-
вано на наличии в РУ встроенных сенсоров, сигналы от 
которых обрабатываются искусственным интеллектом 
устройства и служат основой для изменения действий, 
им осуществляемых. Типичные РУ могут передавать 
инструкции пациентам о том, как выполнять опреде-
ленные движения, могут помогать выполнению дви-
жений и управлять ими, могут объективно оценивать 
возможности движения. Однако в публикациях нейро-
реабилитологов, касающихся анализа эффективно-
сти роботизированной техники, электромеханические 
устройства и роботы нередко группируются вместе [9]. 

Классификации РУ для нейрореабилитации может 
проводиться, исходя из основной функции устройства; 
технических характеристик системы; используемой 
стратегии контроля движений человека; с учетом той 
части тела, для которой предназначено устройство, и 
способом взаимодействия с ним; исходя из мобильно-
сти устройства [10]. 

Согласно основной функции, используемые в ней-
рореабилитации РУ относятся к категории роботов по 
персональному уходу (personal care robot)[ГОСТ 2018]. 
Согласно техническим характеристикам, реабилитаци-
онные роботы могут быть классифицированы на две 
основные группы: энд-эффекторы (end-effectors, англ) 
и экзоскелеты. Энд-эффекторы чаще применяются для 
верхних конечностей, при их использовании пациент 
держит в руке манипулятор, который управляется из-
вне с помощью РУ [11]. Экзоскелет – это устройство, 
которое надевается на туловище или на конечность че-
ловека в виде внешнего каркаса, повторяет биомеха-
нику его движений [12]. Значительно чаще экзоскелеты 
используются для обучения ходьбе и стоянию, однако 
существуют экзоскелеты и для верхней конечностей 
(рука замкнута в рукав, который повторяет ее конфи-
гурацию). Экзоскелет позволяет увеличить мышечную 
силу путем прямого переноса механической энергии от 
устройства к человеку [13, 14]. Согласно стратегии кон-
троля, РУ классифицируют как пре-программируемые 
(программа задается заранее) и программируемые в 
процессе выполнения тренировок. Согласно размерам 
и мобильности устройства, РУ разделяют на носимые 

(пациент носит РУ на себе – например, экзокостюм); 
мобильные (устройство преимущественно опирается 
на собственный вес и может двигаться в пространстве 
при помощи колёс, шагающего механизма или под-
весной подвески), стационарные (крепятся к стене или 
полу и не способны передвигаться).

В таблицах 1 и 2 перечислены основные реабилита-
ционные роботизированные устройства, которые про-
изводятся в настоящее время. 

Клиническая эффективность робототерапии в 
нейрореабилитации 

Основными категориями больных, нуждающихся в 
интенсивной двигательной реабилитации, являются 
пациенты, перенесшие мозговой инсульт, позвоноч-
но-спинномозговую травму (ПСМТ), тяжелую черепно-
мозговую травму (ЧМТ), а также пациенты с детским 
церебральным параличом [15, 16]. 

Теоретическим обоснованием целесообразности 
использования РУ в нейрореабилитации является так 
называемый «феномен моторного обучения»: для за-
крепления в памяти головного мозга двигательного 
акта необходимы многократные повторные интенсив-
ные целенаправленные («task-oriented») движения, 
требующие внимания и усилий пациента [17, 18, 19]. По-
лагают, что длительные повторные интенсивные дви-
жения вызывают усиление потока афферентной им-
пульсации от парализованной конечности к головному 
мозгу, что, в свою очередь, активирует процессы ней-
ропластичности центральной нервной системы (ЦНС), 
лежащие в основе истинного восстановления нару-
шенных функций [20]. Преимущества робототерапии 
перед традиционной кинезотерапией заключаются в 
ее интенсификации (возможность использования ее в 
течение более длительных периодов времени с моде-
лированием нагрузки без переутомления пациента) и в 
обеспечении возможности выполнения более сложных 
движений [21]. Кроме того, современные РУ обеспе-
чивают наличие обратной связи роботизированного 
тренажера и пациента во время терапевтического вме-
шательства, что повышает безопасность тренировок и 
увеличивает мотивированность пациента, поскольку 
пациенту предоставляются объективные показате-
ли достигнутых результатов [22]. Потенциальный по-
зитивный эффект от использования робототехники в 
нейрореабилитации заключается также в возможности 
одновременного проведения занятия одним кинезоте-
рапевтом с несколькими пациентами. Поскольку осу-
ществление классической интенсивной двигательной 
терапии посредством физических упражнений требует 
участия значительного количества медицинского пер-
сонала, на каждую тренировку возможно затрачивать 
лишь сравнительно небольшое количество времени; 
кроме того, восстановительная терапия, осуществля-
емая «вручную» является трудновыполнимой у паци-
ентов, с большим весом или имеющих спастические 
проявления [23]. Таким образом, автоматизирование 
процесса позволяет не только проводить более дли-
тельные и эффективные занятия для пациентов, но и 
уменьшить физическую нагрузку на кинезотерапевта 
[10]. 

Однако имеются и риски, связанные с применением 
нейрореабилитационных РУ. Так, в обзоре, представ-
ленном в 2013 г Е. Datteri и коллегами, приводятся при-
меры исследований, в которых было продемонстри-
рованы отрицательные последствия использования в 
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Таблица 1. Реабилитационные роботизированные устройства для верхней части туловища и рук. 

№ Название Краткое описание устройства

Стационарные роботизированные устройства для верхней части туловища и руки

1
InMotion Arm 
(Bionik Labs)

Интерактивная система реабилитации, реагирующая на движения пациента и предоставляющая 
необходимую помощь. Используется для реабилитации движений верхней конечности в плечевом 
и локтевом суставах
http://bionikusa.com/healthcarereform/upper-extremity-rehabilitiation/inmotion2-arm/

2
InMotion Wrist 
(Bionik Labs)

Интерактивная система реабилитации, реагирующая на движения пациента и предоставляющая 
необходимую помощь. Используется для реабилитации движений 
http://bionikusa.com/healthcarereform/upper-extremity-rehabilitiation/inmotion-wrist/

3
Armeo

(Hocoma)

Система реабилитации движений верхних конечностей разработанная для пациентов на ранней 
стадии реабилитации. Обладает шестью степенями свободы движения и интеллектуальной систе-
мой помощи движения для пациентов не способных выполнять задачи самостоятельно
https://www.hocoma.com/services/product-training/armeo/

4
ALEx 

(KineteK Wearable 
Robotics)

Экзоскелет для нейромоторной реабилитации функции верхней конечности. Обладает 6 степе-
нями свободы движений, что покрывает около 90% естественных движений человеческой руки, а 
также, в случае необходимости предоставляет помощь движению, если пациент не в состоянии 
завершить его самостоятельно
http://www.wearable-robotics.com/kinetek/products/alex/

5
Track-Hold 

(KineteK Wearable 
Robotics)

Реабилитационное устройство для пассивной тренировки верхних конечностей с обеспечением 
поддержки движений. В отличие от других устройств, изменение объёма поддержки основывает-
ся на добавлении/убавлении физического веса, что может быть легко выполнено физиотерапев-
том.
http://www.wearable-robotics.com/kinetek/products/track-hold/

6

Power Jacket 
REALIVE 

(Panasonic 
ActiveLink)

Является одним за самых первых мягких экзоскелетов для реабилитации пост-инсультных паци-
ентов, утративших способность двигать верхними конечностями. Особенностью данного экзоске-
лета является лёгкость его ношения. Один из рукавов обладает бесконтактными сенсорами, кото-
рые отслеживают положение здоровой руки. Другой рукав оборудован 8 воздушными мышцами, 
которые сокращаются при помощи воздушного компрессора. Таким образом, одна рука является 
телеоператором, тогда как другая выполняет движения
http://exoskeletonreport.com/2015/08/soft-exoskeletons-and-exosuits/

7
HARMONY 

(ReNeu Robotics 
Lab)

Экзоскелет для реабилитации функций верхней конечности. Обеспечивает необходимую 
поддержку движениям пациента
https://reneu.robotics.utexas.edu/projects/harmony-exoskeleton

Стационарные реабилитационные экзоскелеты для кисти руки

1
Amadeo 

(Tyromotion)

Роботизированная система реабилитации функций пальцев и кисти. Обладает 
специализированным гибким набором функций программного обеспечения и предлагает 
расширенный спектр вариантов терапии 
http://tyromotion.com/en/products/amadeo

2
InMotion Hand 
(Bionik Labs)

Является одним из модулей системы InMotion Arm. Умная система реабилитации функций кисти. 
Может использоваться для тренировки кистевого схвата и разжимания отдельно или совместно с 
роботом InMotion Arm.
http://bionikusa.com/healthcarereform/upper-extremity-rehabilitiation/inmotion-hand/

3
Hand of Hope 

(Rehab-Robotics)

Терапевтическое устройство для нервно-мышечной реабилитации кисти и предплечья. Данное 
устройство обладает биологической обратной связью с использованием поверхностных ЭМГ 
датчиков размещаемых на пациенте для активации движений кисти. 
http://www.rehab-robotics.com/hoh/

4

Hand-Wrist 
Assisting Robotic 

Device
 (HOWARD) 

Роботизированное реабилитационное устройство, разработанное для восстановления 
нормальной силы и функций кисти пациентов перенесших инсульт. Обладает тремя степенями 
свободы движений и пневматическими приводами. Рука закрепляется устройстве, после чего 
пациент начинает совершение движения. В случае необходимости данное устройство помогает 
пациенту завершить движение, благодаря чему быстрее восстанавливаются нейронные связи, 
что в свою очередь ускоряет процесс реабилитации. Кроме того устройство способно записывать 
данные каждой тренировочной сессии и предоставлять точную оценку прогресса.
http://ieeexplore.ieee.org/document/1501041/
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Мобильные экзоскелеты для верхней части туловища и руки

1
MyoPro Motion G 

(Myomo)

Экзоскелет для поддержки и реабилитации функций верхней конечности в локтевом, луче-
запястном суставах и кисти. Для управления движениями паретической или ослабленной 
руки используются мышечные сигналы, полученные с помощью поверхностных ЭМГ датчиков 
размещённых на самом пациенте
http://myomo.com/ 

2
CARAPACE 

(Lorenzo Masia)

Ассистивный композитный экзоскелет верхней конечности с использованием гибких структурных 
механизмов и встроенных приводов. Способен при необходимости, помогать совершению дви-
жения пациентом или увеличивать силу движения
http://lorenzomasia.info/projects/compliant-advanced-robotic-actuation-powering-composite-
exoskeleton.html

3

Robotic Soft Extra 
Muscle (SEM) 

Glove
 (Bioservo)

Устройство для увеличения силы схвата кисти. Разработано для пациентов пострадавших от 
травмы, неврологической патологии или других заболеваний. 

4
Pneumatic Power 

Assist Glove
 (Daiya)

Мягкий экзоскелет для кисти. Служит для увеличения силы схвата кисти. Состоит из перчатки с 
камерами для газа. Баллона с газом и модуля контроля и питания. 
https://www.better-grip.co.uk/

5

Inflatable Soft 
Exoskeleton 

(Otherlab 
Orthotics)

Мягкий пневматический экзоскелет для верхних и нижних конечностей. Ключевыми его особен-
ностями являются: лёгкий вес, низкая стоимость и мощность.
http://www.roamrobotics.com/#introduction

6
Inflatable Soft 
Robotic Glove 

(Wyss Institute)

Пневматический экзоскелет кисти. Отличительной особенностью является легко модифицируе-
мая надувная мембрана, что позволяет точно подгонять экзоскелет по кисти человека за счёт чего 
пользоваться данным устройством можно дольше и с большим комфортом
https://wyss.harvard.edu/technology/soft-robotic-glove/

7
Affordable Tremor 
Suppression Arm 

(MedEXO Robotics)

Многофункциональная носимая роботизированная перчатка. Данное устройство разработано для 
смягчения симптомов нейродегенеративных заболеваний, таких как болезнь Паркинсона. Устрой-
ство не только стабилизирует руку пользователя снижая тремор, но и обеспечивает дополнитель-
ную силу для поддержки необходимых пользователю движений. 
http://www.medexorobotics.com/

8

KINARM 
(Exoskeleton 
Lab by BKIN 

Technologies)

Роботизированное устройство для исследования функций верхних конечностей, позволяющее 
совершать ладонные движения руки в горизонтальной плоскости, включая сгибание и разгиба-
ние в плечевом и локтевом суставах. Сенсоры, встроенные в устройство отслеживают движения 
в горизонтальной плоскости, на основе чего к каждому суставу независимо может применяться 
определённая нагрузка.
http://www.bkintechnologies.com/bkin-products/kinarm-exoskeleton-lab/

реабилитации широко известного роботизированно-
го тренажера Локомат [24]. В результате ограничения 
движений в тазовом поясе, нарушенной кинематики 
движений в суставах нижних конечностей и нефизио-
логической активации мышц тренажер воспроизводил 
у пациентов с парезами ног патологические и нефи-
зиологические паттерны ходьбы [25]. В современных 
версиях Локомата добавлены новые модули, которые 
позволяют пациенту осуществлять латеральные и 
ротационные движения таза, делая движение более 
физиологичными.Нейророботы могут оказывать зна-
чимое влияние и на состояние сердечно-сосудистой 
системы. Было показано, что тренировки ходьбы в 
устройствах, обеспечивающих поддержку тела, бо-
лее безопасны для пациентов, перенесших мозговой 
инсульт, чем обычная ходьба ввиду меньших кардио-
респираторных нагрузок [26]. При этом аналогичные 
тренировки для здоровых людей имеют прямо про-
тивоположный результат: обыкновенная ходьба у лиц 
без параличей нижних конечностей является менее 

нагрузочной для сердца, чем ходьба в роботизиро-
ванных тренажерах с поддержкой веса тела; вероятно, 
причиной этого является необходимость движения по 
ненатуральным траекториям и активизация нефизио-
логического паттерна ходьбы.

Под «вредом» для пациента можно понимать также 
время, которое он затрачивает на бесполезные трени-
ровки и которое он мог бы использовать для более эф-
фективных занятий [1]. Еще один довод противников 
использования РУ в нейрореабилитации – отсутствие 
достаточных доказательств эффективности робототех-
нической терапии и высокая стоимость РУ. Неясными 
остаются также научные предпосылки к использованию 
РУ (нейромоторная физиология, пластичность мозга 
в условиях использования робототехники) и, соответ-
ственно, оптимальные двигательные задания [27].

Соотношение «риск-польза» при применении ре-
абилитационных РУ может быть определено лишь в 
клинических исследованиях. Одноцентровые иссле-
дования, проводимые на малых выборках, как пра-
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Таблица 2. Реабилитационные роботизированные устройства для нижней части туловища и ног. 

№ Название Краткое описание устройства

Стационарные роботизированные устройства для реабилитации функций нижних конечностей

1
Lokomat 
(Hocoma)

Роботизированное ортопедическое устройство для восстановления навыков ходьбы, оснащён-
ное электрическим приводом, использующееся в комбинации с беговой дорожкой. Предна-
значено для использования пациентами с парезами и параличами нижних конечностей после 
травмы спинного мозга на шейном, грудном, поясничном уровне в позднем реабилитационном 
периоде, последствиями операций на спинном мозге и др.
https://www.hocoma.com/solutions/lokomat/

2
RoboGait 
(Bama Teknoloji)

Роботизированная реабилитационная система, используемая для восстановления и улучшения 
способности ходить у пациентов перенесших травмы головного или спинного мозга, инсульт, 
а также неврологические или ортопедические заболевания. Помогает выработать правильные 
двигательные паттерны в процессе реабилитации. Предназначен для лечения и реабилитации 
пациентов, перенесших инсульт, травмы спинного мозга, а также страдающих от ДЦП и болезни 
Паркинсона.
http://www.bamateknoloji.com/en/products/robogait

3
InMotion Ankle 
(Bionik Labs)

Перспективная роботизированная система, создаваема для реабилитации функций нижних ко-
нечностей.
https://www.bioniklabs.com/news-media/press-releases/detail/32/bionik-laboratories-advances-
inmotion-anklebot-into 

4
Alex 3 
(University of 
Delaware)

Роботизированное устройство для реабилитации ходьбы. Представляет собой комплекс из под-
держивающей платформы и роботизированных ног. Уникальные характеристики робота обеспе-
чивают ему 12 степеней свободы движений.
http://ieeexplore.ieee.org/document/6631128/

5
GaitTrainer1 
(Reha-Stim)

Стационарное роботизированное устройство с поддержкой веса тела, созданный для восста-
новления функции ходьбы
http://www.reha-stim.de/cms/index.php?id=76

6
KineAssist 
(HDT Global)

Роботизированная реабилитационная система, разработанная для восстановления функций 
нижних конечностей, таких как ходьба и поддержание баланса. Представляет собой беговую до-
рожку и зафиксированного робота, который имеет специальные крепления для пациента пре-
дотвращая возможность падения
http://www.hdtglobal.com/product/kineassist/

7

LOPES 
(University 
of Twente, 
department 
of biomedical 
engineering)

Роботизированное реабилитационное устройство для тренировки ходьбы и оценки двигатель-
ной функции пациентов перенесших инсульт. Представляет собой опорную раму с беговой до-
рожкой и фиксированным в ней экзоскелетом нижних конечностей.
https://www.utwente.nl/en/et/be/research/projects/lopes/#staff-members-involved-in-lopes

8
Haptic Walker
(Henning 
Schmidt)

Роботизированное реабилитационное устройство для тренировки ходьбы. Ключевой особенно-
стью является симуляция ходьбы по неровной поверхности. Включает в себя опорную раму с 
подвесным механизмом и подножки с поступательным и ротационным компонентом.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1804273/

Стационарные системы для реабилитации функций нижних конечностей с поддержкой веса тела пациента

1 
SENLY 
(Lorenzo Bassi 
Luciani)

Мехатронная платформа, созданная для оценки причин падения людей, основными причинами 
которых являются: скольжение, опрокидывание и оступание. Включает в свою конструкцию два 
симметричных сектора, каждый из которых состоит из беговой дорожки, чьё полотно оборачива-
ется вокруг плоской сенсорной поверхности. Каждая беговая дорожка представляет собой мо-
бильную раму, с помощью которой становится возможным регулировать натяжение беговой до-
рожки. Дорожки фиксируются в раме с подвесным механизмом, в котором фиксируется идущий 
человек. Сенсоры данной системы регистрируют компоненты и моменты силы, а также ОЦМ. 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3453503/

2

BAR-TM 
(University 
Rehabilitation 
Institute, Andrej 
Olenšek)

Данное устройство состоит из двух подсистем: 1 –мобильная платформа и 2 –фиксатор тела в 
тазовой области. Обеспечивает две степени свободы движений. 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4903006/

3
ZeroG
(Aretech)

Роботизированная система поддержки веса. Представляет собой комплекс из подвесного ме-
ханизма и расположенной сверху дорожки. Создана для компенсации слабости и плохой коор-
динации в ранней восстановительной терапии. Данная система сконструирована таким обра-
зом, что полностью предотвращает вероятность падения пациента, благодаря чему в связи с 
отсутствием страха падения пациенты восстанавливаются гораздо быстрее.
http://www.aretechllc.com/
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4

FLOAT 
(Lutz Medical 
Engineering 
GmbH)

Реабилитационная система с многонаправленным поддержанием веса тела и встроенной ре-
абилитационной программой тренировки движений. Представляет собой раму, крепящуюся 
к потолку и подвесной механизм для пациента. Разработана для реабилитации пациентов с 
болезнью Паркинсона, рассеянным склерозом, ДЦП, а также перенесших травмы головного и 
спинного мозга, ортопедические операции и ампутации.
http://thefloat.ch/

Стационарные реабилитационные устройства для вертикализации тела

1
Erigo
(Hocoma)

Роботизированное устройство для ранней и безопасной реабилитации в виде вертикализации и 
мобилизации, а также кардиоваскулярной стабилизации не мобильных пациентов 
https://www.hocoma.com/solutions/erigo/

Мобильные реабилитационные экзоскелеты для нижней части туловища

1
HANK
(Gogoa)

Данный экзоскелет имеет шесть суставов с приводами, что позволяет проводить тренировку 
ходьбы на ровной поверхности. Обладает управляемыми ходьбой ассистивными алгоритмами, 
разработанными для реабилитации пациентов и задействующимися только в случае отклоне-
ния ходьбы пациента от предписанного движения. 
http://gogoa.eu/technology/the-hank-project/

2
ReWalk 
(ReWalk 
Robotics)

Носимый роботизированный экзоскелет нижних конечностей, обеспечивающий движение в та-
зобедренном и коленном суставах. Помогает пациентам с травмами спинного мозга стоять, хо-
дить, поворачиваться, подниматься и спускаться по лестницам.
http://rewalk.com/

3
Hal Medical 
(CYBERDYNE)

Роботизированный экзоскелет нижних конечностей. Служит для улучшения, поддержки и уси-
ления функций человека. Данный экзоскелет помогает пользователю выполнять то или иное 
движение, добавляя к нему дополнительную силу. Кроме того может использоваться для дви-
гательного обучения.
https://www.cyberdyne.jp/english/products/LowerLimb_medical.html

4
Ekso GT
(Ekso Bionics)

Экзоскелет для реабилитации пациентов перенёсших инсульт или травму спинного мозга. Раз-
работан с целью обучения пациентов снова ходить, корректирует паттерны шага, перенос веса 
и потенциально смягчает компенсаторное поведение. Обладает набором датчиков и программ-
ным обеспечением, что предоставляет возможность гибкого управления, легкости в трениров-
ках и реабилитации. 
http://eksobionics.com/eksohealth/products/

5
Indego
(Parker Hannifin)

Обладает легким весом (около 12 кг) что позволяет с лёгкостью использовать его в клиниках и 
дома. Позволяет клиницистам проводить реабилитацию практически на любой ровной поверх-
ности, включающую в себя специфические задачи ходьбы. Разработан для персонального ис-
пользования, однако проходит клинические испытания в целях реабилитации пациентов с трав-
мами спинного мозга.
http://www.indego.com/

6
ExoAtlet 
(ExoAtlet)

Медицинский экзоскелет, который предназначен для реабилитации пациентов с локомоторны-
ми нарушениями нижних конечностей, наступивших в результате травм, заболеванийопорно-
двигательного аппарата или нервной системы.Основные сферы его применения – это восста-
новление нарушенных и компенсация утраченных функций опорно-двигательного аппарата
https://www.exoatlet.com/

7
ARKE
(Bionik Labs)

Комплексный экзоскелет для нижней части тела, который позволяет проходить реабилитацию 
ходьбы у пациентов, прикованных к инвалидному креслу. Является первым экзоскелетом со 
встроенным в него планшетом, что обеспечивает наиболее простой способ управления и на-
стройки. Системный интерфейс на большом беспроводном экране с тачскрином удобен в ис-
пользовании и предоставляет большое количество важной информации, что помогает исполь-
зовать устройство с максимальной эффективностью.
https://www.bioniklabs.com/research-development/arke

8
Phoenix 
(SuitX, formally 
US Bionics)

Экзоскелет разработанный для того чтобы помочь людям с заболеваниями опорно-двигатель-
ного аппарата вставать и передвигаться. Имеет всего два привода в тазобедренных суставах, 
тогда как коленные суставы разработаны таким образом, чтобы обеспечивать поддержку при 
стоянии и достаточного расстояния конечности до поверхности при переносе. Модульная 
структура экзоскелета позволяет пользователю надевать и снимать каждую часть независимо. 
Вес составляет 12,25 кг. Легко настраиваемый для каждого конкретного пользователя.
http://www.suitx.com/phoenix

9
Atlas 2030
(Marsi Bionics)

Продвинутый педиатрический экзоскелет оптимизированный для детей с серьёзными нерв-
но-мышечными заболеваниями, такими как ДЦП, расщепление позвоночника и др. Способен 
самостоятельно поддерживать баланс ходьбы без необходимости использовать посторон-
нюю помощь, например костыли или ходунки. Рассчитан на использование детьми в возрасте 
от 3 до 14 лет.
http://www.marsibionics.com/portfolio/atlas–2030/?lang=en



Вестник восстановительной медицины № 2•2018

Обзоры, лекции, доклады, исторические очерки94

10
Bionic Leg 
(AlterG)

Роботизированный экзоскелет нижних конечностей. Служит для увеличения силы и улучшения 
функционального состояния в процессе реабилитации. Помогает выполнять упражнения пора-
жённой или ослабленной конечностью, в результате чего можно добиться большего количества 
повторений. Улучшает баланс в процессе реабилитации и облегчает тренировку ходьбы, вста-
вания и подъёма по лестнице.
https://www.alterg.com/products/bionic-leg/consumer

11
AxoSuit 
(AxoSuit)

Перспективный экзоскелет, разрабатываемый 3 университетами и 5 компаниями имеющими 
опыт в разработке и создании вспомогательных устройств, для определения мобильности 
тела, способности дотягиваться и брать предметы у пожилых людей, а также помочь им выпол-
нять их повседневные нужды. 
http://www.axo-suit.eu/

12
X1 Mina 
Exoskeleton 
(NASA-IHMC)

Перспективный роботизированный экзоскелет нижних конечностей, разрабатываемый NASA 
Johnson Space Center и IHMC совместно. Целью разработки данного экзоскелета является 
создание устройства для помощи в ходьбе пациентов с различными заболеваниями, реабили-
тация и упражнения. 
http://robots.ihmc.us/x1-mina-exoskeleton/

13 
REX 
(REX Bionics)

Робот для реабилитации, упражнений, ходьбы и стояния. Не требует дополнительных средств 
опоры, таких как костыли и ходунки. Новые пациенты способны начать использовать данный эк-
зоскелет уже через несколько минут при помощи автоматического управления. Имеет функции 
автоматического маневрирования, такие как: ходьбы вперёд, назад, вбок и разворот. Имеет 
встроенную структурированную программу реабилитации и упражнений. Позволяет присе-
дать, делать выпады, вставать, совершать махи ногой и др. Даже пациенты с серьёзными нару-
шениями могут использовать данное устройство. 
https://www.rexbionics.com/

14
GABLE
(WISTIA)

Мобильная реабилитационная система с полным контролем позы пациента. Помогает поддер-
жанию позы, совершению движений
https://gablesystems.wistia.com/medias/kv5nxeq7qs

Мобильные реабилитационные тренажеры для нижней части туловища

1
Keeogo 
(B-Temia)

Роботизированное устройство, разработанное для помощи ходьбе которое носиться на ниж-
ней части тела и обеспечивает необходимую поддержку при ходьбе. Данное устройство скон-
струировано таким образом, что позволяет совершать движения более эффективно. 
http://www.b-temia.com/portfolio-category/keeogo/

2
C-Brace 
(Ottobock)

Роботизированный ортез нижних конечностей, разработанный для лиц с проблемами движе-
ний ног в связи с частичным параличом, неполным повреждением спинного мозга, синдромом 
постполиомиелита, слабостью квадрицепсов а также для пациентов перенесших инсульт. По-
зволяет таким пациентам свободно перемещаться.
https://www.ottobockus.com/orthotics/solution-overview/orthotronic-mobility-system-c-brace/

3
Stride 
Management 
Assist (Honda)

Роботизированное устройство, разработанное для помощи людям с ослабленными мышцами 
ног, однако, способными ходить. Моторы помогают поднимать ноги при движении вперёд и на-
зад. Помогает пользователям проходить большие дистанции на большей скорости. Ключевыми 
особенностями данного устройства являются: компактность и лёгкий вес, структура крепления 
сходная с обычным ремнём, что позволяет легко надевать и снимать устройство, встроенная 
функция измерения, которая позволяет визуализировать уникальные паттерны ходьбы и статус 
тренировки каждого пользователя на планшетном компьютере. 
http://asimo.honda.com/innovations/feature/stride-management-assist/

4
Body Weight 
Assist 
(Honda)

Устройство, разработанное для дополнительной поддержки веса тела при ходьбе, поднятии и 
спуске по лестнице и в позиции полуприседа. Данное устройство снижает нагрузку на мышцы 
ног и суставов.
http://asimo.honda.com/innovations/feature/stride-management-assist/

5
Exo-Legs (PhaseX 
AB)

Носимое роботизированное устройство для помощи пожилым людям заниматься повседнев-
ной активностью. Является не медицинским вспомогательным экзоскелетом обеспечивающим 
до 50% при стоянии/балансировании, вставании и ходьбе. Ключевыми особенностями являют-
ся: хорошая функциональность, легкий вес, простота использования и удобство использования 
в долгосрочном периоде.
http://www.phasexab.com/phasex-ab/

6
MAXX (ETH Zu-
rich, Sensory-Mo-
tor Systems Lab)

Перспективный мягкий и гибкий экзоскелет, обладающий малым весом и не ограничивающий 
движений владельца. Создаётся в целях помочь пациентам с заболеваниями опорно-двига-
тельного аппарата. Будет обладать функцией помощи при необходимости, к примеру, будет 
помогать пациентам в совершении тех или иных движений при недостаточной силе или не-
возможности их самостоятельного выполнения. В своей конструкции содержит достаточное 
количество сенсоров оценивающих биомеханику человека и намерения к совершению того или 
иного движения.
http://www.sms.hest.ethz.ch/research/current-research-projects/lower-limb-exoskeletons-and-
exosuits/maxx-mobility-assisting-textile-exoskeleton.html
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вило, демонстрируют выгоду от использования РУ в 
нейрореабилитации [28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 
37, 38], однако результаты боле крупных исследований 
и метаанализов весьма противоречивы [39, 40]. Так, 
некоторые контролируемые рандомизированные ис-
следования, основанные на большом клиническом ма-
териале, демонстрируют значительные преимущества 
робот-ассистируемой терапии перед традиционными 
способами нейрореабилитации [41, 42]. В то же время 
метаанализы чаще свидетельствуют о неубедительной 
эффективности применения роботов в реабилитации 
неврологических больных. Выполненный в 2008 году 
Кохрановский обзор, посвященный использованию 
роботов при тренировках паретичной руки у пациен-
тов, перенесших инсульт, и основанный на результатах 
11 исследований (328 пациентов) показал, что степень 
улучшения бытовой активности тех пациентов, трени-
ровки которых проводились с помощью электромеха-
нических устройств и роботов, не отличалась досто-
верно от наблюдаемой у пациентов, которые получали 
традиционную терапию; в то же время мышечная сила 
и двигательная функция паретичной руки в результате 
робототерапии могла улучшаться [43]. В 2012 г те же 
самые авторы повторно провели метаанализ, включив 
в него уже 19 исследований (666 пациентов) [44]; было 
сделано заключение, что пациенты, получавшие тре-
нировки с помощью электромеханических устройств и 
роботов, с большей степенью вероятности достигали 
улучшения бытовой активности; функция паретичной 
руки (но не мышечная сила) также могла улучшаться. 
Эти результаты противоречат полученным ранее. Не-
смотря на то, что второй Кохрановский обзор можно 
считать более надежным из-за большего числа вклю-
ченных в рассмотрение исследований и пациентов, 
его результаты, противоречащие результатам перво-
го обзора, приводят в смущение [1]. Наконец, в 2015 г 
опубликован третий Кохрановсий обзор, посвященный 
анализу влияния тренировок с использованием элек-
тромеханических устройств и РУ на улучшение быто-
вой активности пациентов, а также анализу безопас-
ности этих тренировок [45]. В этот метаанализ было 
включено уже 34 рандомизированных исследования 
(1160 пациентов). Результаты анализа свидетельство-
вали о том, что у пациентов, получавших терапию с 
применением РУ и электромеханических устройств, 
могли улучшаться и бытовая активность, и мышечная 
сила парализованной руки, и функция верхней конеч-
ности. Однако авторы советуют с осторожностью отно-
ситься с этим результатам, поскольку сила доказатель-
ности был низкой или очень низкой, а исследования в 
значительной степени варьировали по характеристи-
кам пациентов, интенсивности, продолжительности и 
числу тренировочных сессий [46]. 

В 2017 году китайскими авторами опубликован си-
стемный обзор с метаанализом тех исследований, 
которые проводились для оценки эффективности ро-
ботизированного обучения и обычного обучения у па-
циентов, перенесших инсульт, с целью улучшения дви-
гательных функций паретичных верхних конечностей 
[47]. Были проанализированы данные многочисленных 
электронных баз за период с января 2000 года по май 
2016 года, дальнейшие три метаанализа проводились 
по результатам 13 рандомизированных контролируе-
мых исследований. Первый метаанализ, проведенный 
по данным тех исследований, где пациентам прово-
дили тренировки с использованием РУ, показал значи-

тельное улучшение у тренируемых пациентов. Второй 
метаанализ показал, что улучшение функции верхней 
конечности (оцениваемое в баллах по результатам те-
ста Fugl-Meyer) было значительно более выраженным 
при использовании РУ в сочетании с традиционной 
кинезотерапией в   сравнении с использованием толь-
ко обычной кинезотерапии. Третий мета-анализ про-
демонстрировал, что в хронической стадии инсульта 
между группами пациентов, которые получали либо 
только традиционную кинезотерапию, либо роботи-
зированное лечение (в сочетании с традиционной ки-
незотерапией или изолированно) наблюдалась зна-
чительная разница в восстановлении движений; для 
острой и подострой стадий инсульта достоверных раз-
личий получено не было, хотя в группе, где проводилась 
роботизированная терапия, средняя оценка по шкале 
Fugl-Meyer была выше. Авторы делают заключение, 
что роботизированная терапия, по-видимому, имеет 
положительный эффект в отношении восстановления 
двигательных функций парализованной руки, причем 
активные тренировки могут начинаться уже на ранней 
стадии реабилитации; в хроническую фазу болезни РУ 
также могут помочь достичь лучших результатов реа-
билитации. Авторы рекомендуют использовать РУ в 
дополнение к классической кинезотерапии [47].

В системном обзоре, выполненном недавно нидер-
ладскими исследователями, анализировался эффект 
роботизированной терапии на мышечную силу, мышеч-
ный тонус и функциональные возможности паретич-
ной руки у пациентов, перенесших мозговой инсульт, 
а также изменение бытовой активности этих больных 
и безопасность тренировок [48]. В 44 исследованиях 
(1362 пациента) не было зарегистрировано ни одно-
го серьезного нежелательного явления. Метаанализ, 
проведенный по результатам 38 рандомизированных 
исследования (1206 пациентов) продемонстрировал 
значимое, но незначительное увеличение мышечной 
силы и улучшение контроля паретичной руки, но в то 
же время – и отрицательный эффект на мышечный то-
нус; эффекта на функциональные возможности руки и 
на бытовую активность пациентов не было обнаруже-
но. Авторы делают заключение о том, что тренировки 
верхней конечности с использованием РУ, вероятно, 
являются безопасными и позволяют увеличить число 
повторений упражнений и, соответственно, интенсив-
ность нагрузок, однако не оказывают существенного 
положительного влияния на функциональные возмож-
ности парализованной конечности. Эффект роботизи-
рованных тренировок, начатых в первые недели после 
инсульта, остается неясным. Авторы обращают внима-
ние на неадекватный дизайн большей части исследо-
ваний [48].

Результаты Кохрановских обзоров, посвященных 
эффективности роботизированных устройств при об-
учении ходьбе, также противоречивы. В двух из них 
показано, что вероятность восстановления выше у 
тех пациентов, в реабилитации которых применялось 
электромеханическое вспоможение ходьбе в комбина-
ции с традиционной кинезотерапией [49, 50], тогда как 
в другом отмечается одинаковая вероятность восста-
новления у пациентов, получавших тренировки на бе-
говой дорожке с использованием роботизированного 
устройства и без такого использования [44]. 

Канадские исследователи выполнили обзор ли-
тературы, посвященной использованию роботизи-
рованных экзоскелетов для реабилитации больных, 
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перенесших мозговой инсульт [51]. Поиск публикаций 
проводился по базам данных Pubmed, OVID MEDLINE, 
CINAHL, Embase и Cochrane Central Register of Clinical 
Trials. Из 441 публикации были выбраны 11 исследо-
ваний (все – за период с 2010 по 2015 г.г.), в которых 
имелись количественные данные о результатах тре-
нировок ходьбы постинсультных больных с помощью 
экзоскелета. Число включенных в данные исследова-
ния пациентов составило 216, тренировки проводи-
лись в различные фазы заболевания, и в подострой 
(менее 7 недель), и в хронической (более 6 месяцев 
после инсульта). Семь исследований относились к 
пре-постклиническим, четыре – к контролируемым 
исследованиям; в пяти исследованиях экзоскелетное 
устройство применялось с одной стороны тела, в пяти 
поддержка была двусторонней. Продолжительность 
тренировок варьировала от однократной сессии до 
8-недельного периода занятий. Для оценки исходов 
использовались такие показатели, как скорость ходь-
бы, результаты теста «Встань и иди» («Up and Go»), 
6-минутного теста ходьбы и оценка по шкале «Функ-
циональные категории ходьбы» («Functional Ambulation 
Category»). Авторы обнаружили, что лучшие результа-
ты наблюдались в группах пациентов, которые трени-
ровались в подострую стадию инсультом. У пациентов, 
находившихся в хронической стадии инсульта, в двух 
из четырех контролируемых исследованиях, не было 
выявлено различий между результатами традицион-
ных занятий и занятий с применением РУ. Все иссле-
дования подтвердили безопасность использования эк-
зоскелетов для тренировок ходьбы у лиц, перенесших 
мозговой инсульт инсульт [51]. Авторы делают вывод о 
необходимости проведения дальнейших контролируе-
мых клинических исследований с целью определения 
оптимальных протоколов тренировок.

Израильские исследователи проанализировали ряд 
публикаций, посвященных тренировкам ходьбы боль-
ных после инсульта и ПСМТ с помощью экзоскелетов и 
роботизированных ортезов для обеспечения ходьбы с 
поддержкой веса тела [52]. Авторы сделали вывод, что, 
согласно результатам рандомизированных исследова-
ний, использование РУ в дополнение к традиционной 
кинезотерапии дает некоторый дополнительный по-
ложительный эффект, в основном у пациентов в подо-
строй стадии инсульта и ПСМТ. Существенных различий 
между эффективностью двух названных вариантов РУ 
не было обнаружено [52]. Исследователи пришли также 
к заключению, что оптимальных тренировочных прото-
колов не разработано, однако, вероятно, большая про-
должительность и интенсивность занятий оказывает 
более значительный эффект на конечный функциональ-
ный исход. Для установления оптимальных нейрореа-
билитационных тренировочных нагрузок необходимы 
разработка дизайна контролируемого исследования с 
включением в него большого числа наблюдений [52].

Одной из причин таких разноречивых результатов 
мета-анализов может служить тот факт, что Кохранов-
ские обзоры рассматривали реабилитационные элек-
тромеханические устройства и роботы как единое це-
лое; действительно, нередко такие электромеханиче-
ские системы, как Gait Trainer (Reha-Stim, Берлин, Гер-
мания), представляющий собой тредмил с поддержкой 
веса тел, относят к семейству роботов, хотя по сути это 
является ошибкой [1]. 

Еще одна возможная причина расхождений оценок 
в эффективности робототехнических подходов к ней-

рореабилитации – то, что не принимаются во внима-
ние различия реабилитационного потенциала разных 
групп пациентов, тогда как задачи цели реабилитации 
зависят в первую очередь от исходных характеристик 
больных [10, 53, 54, 55]. Корректное использование 
новых технологий должно основываться на информа-
ции о типе пациента и фазе реабилитации; такая ин-
формация позволяет оценить потенциальную выгоду 
от использования специфических воздействий [49]. 
Например, было показано, например, что пациенты с 
исходно более тяжелыми двигательными нарушения-
ми в нижних конечностях в большей степени выигрыва-
ют от применения в реабилитации роботизированных 
устройств, используемых в комбинации с конвенцион-
ной кинезотерапией [53, 56]. Возможно, это происхо-
дит из–за того, что использование роботизированных 
устройств способствует увеличению интенсивности 
занятий у тяжело парализованных лиц в сравнении с 
применением традиционной лечебной гимнастики; в 
то же время пациенты с более легкой парализацией 
способны выполнять интенсивные нагрузки и в про-
цессе обычных занятий кинезотерапии; для них тра-
диционная кинезотерапия является более экологич-
ной, дает возможность выполнять более широкий на-
бор упражнений [57]. Важен также и психологический 
настрой пациента: без наличия высокой мотивации 
достичь эффекта от тренировок с использованием 
роботизированных устройств невозможно [55]. Целе-
сообразно изучать не «насколько эффективно исполь-
зование роботов в нейрореабилитации», а «какие груп-
пы пациентов выигрывают от использования роботов в 
нейрореабилитации» [1]. Если говорить в целом, то, ве-
роятно, уровень ожиданий как пациентов, так и реаби-
литологов в отношении возможностей робототехники 
завышен по отношению к современным инженерным 
возможностям [1]. 

Наконец, все без исключения исследования эф-
фективности роботов в нейрореабилитации проводи-
лись уже после коммерческого выпуска изделий, а не 
в процессе их создания; если проводить аналогию с 
разработкой новых лекарственных препаратов, такой 
подход представляется абсолютно неприемлемым [1]. 
Исследования должны предшествовать выпуску новых 
устройств, при этом в критериях включения в исследо-
вания должны быть обозначены характеристики паци-
ента, в том числе – углы активных и пассивных движе-
ний в суставах, мышечная сила отдельных мышечных 
групп. 

Перспективы разработок новых роботизированных 
систем для медицинской реабилитации связывают, в 
первую очередь, в применении технологий нейроком-
пьютерных интерфейсов и виртуальной реальности 
для управления внешними РУ и обучения пациентов 
пользованию РУ [58, 59].

Экономическая эффективность робототера-
пии в нейрореабилитации 

Серьезным препятствием широкому использова-
нию роботов в нейрореабилитации, является экономи-
ческий барьер [60]. С одной стороны, было показано, 
что длительное применение нейророботов способно 
снизить нагрузку на систему здравоохранения в ча-
сти помощи тяжелым обездвиженным пациентам. Так, 
один кинезотерапевт может одновременно управлять 
четырьмя устройствами (и, соответственно, выполнять 
тренировки четырех пациентов) [57]. S. Masiero и со-
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авторы оценивают стоимость использования робота 
NeReBot, предназначенного для тренировок паретич-
ной верхней конечности у пациентов, перенесших ин-
сульт, как 37% стоимости часа работы кинезотерапевта, 
при этом еще снижается продолжительность госпита-
лизации больного [57]. Аналогичные данные приводят и 
S Hesse с соавторами: в том случае, если во время тре-
нировки с использованием робота кинезотерапевт уча-
ствует лишь в ее начале и в конце, а также в тех случаях, 
когда требуется его помощь, то стоимость часа занятий 
составляет 41% от стоимости полного часа работы ки-
незотерапевта [61]. Однако в целом тщательные эконо-
мические исследования экономической эффективно-
сти робототерапии в нейрореабилитации являются спо-
радическими [60]. Такие единичные исследования ука-
зывают, что робототерапия приводит к снижению затрат 
здравоохранения путем уменьшения продолжитель-
ности госпитализации каждого отдельного пациента и 
повышения его уровня независимости в повседневной 
жизни при выписке. Таким образом, технологии с ис-
пользованием в нейрореабилитации роботов, возмож-
но, оправданы с экономических позиций. Тем не менее, 
в целом соотношение «затраты-эффект» в нейрореаби-
литации остается неясным [62].

Дело в том, что роботы должны не заменять, а до-
полнять специалистов, проводящих реабилитацию. 
Роботы должны являться тем инструментом в руках ре-
абилитолога, который дает возможность пациенту вы-
полнять более точные движения и более интенсивные 
нагрузки; при этом абсолютно необходим постоянный 
вербальный контакт между пациентом и реабилитоло-
гом с целью постоянной мотивации пациента, а также 
для своевременного выявления болевых ощущений, 
утомления, эмоционального дистресса – тех параме-
тров, которые невозможно регистрировать с помо-
щью сенсоров [24, 63]. Поэтому экономия средств за 
счет уменьшения участия в занятиях кинезотерапевта 
представляется сомнительной [1].

Этические аспекты использования роботизи-
рованный устройств в медицинской реабилитации

Тема роботов, вслед за К.Чапеком, была продолжена 
писателем Айзек Азимовым, который в своем научно-
фантастическом рассказе «Хоровод» (вошедший затем 
в сборник рассказов Я-робот) впервые сформулиро-
вал Три закона робототехники [64]. Эти законы пред-
ставляют собой набор фундаментальных требований к 
дизайну и производству роботизированных устройств, 
наделенных искусственным интеллектом, и предна-
значены для обеспечения того, чтобы роботы работа-
ли в интересах человечество, а не становится угрозой 
для людей. Производство роботизированных устройств 
с искусственным интеллектом в последние годы ста-
новится бизнесом, особенно востребованным в воен-
ных целях, а бизнес обычно мало интересуется этиче-
скими нормами [65]; в связи с этим существует угроза 
того, что заимствование в медицинской реабилитации 
устройств, изначально созданных в милитаристических 
целях, при отсутствии предварительно проведенной 
оценки их безопасности и эффективности, может на-
носить вред пациентам [24]. Поэтому исследователи из 
Клинической Лаборатории Экспериментальной Нейро-
реабилитации (Рим, Италия) совместно с французскими 
соавторами предложили переформулировать. Три зако-
на робототехники применительно к сфере медицинской 
реабилитации [1]:

1. Робот не может нанести вред или позволить нане-
сение вреда пациенту.

2. Робот должен подчиняться приказам, которые дает 
ему осуществляющий лечение медицинский пер-
сонал, за исключением случаев, когда такие прика-
зы будут конфликтовать с первым законом.

3. Робот должен адаптировать свое поведение к воз-
можностям пациентов «прозрачным» (понятным, 
ясным) образом, до тех пор, пока это не противо-
речат первому или второму закону.

Для обеспечения соблюдения «Трех законов» этики 
необходимо соблюдение жесткие требований к без-
опасности роботов, определение групп пациентов, 
которым показано применение роботизированной 
реабилитации, проведение клинических исследо-
ваний вновь создаваемых устройств. Разработчики 
медицинских РУ должны руководствоваться требо-
ваниями по безопасности медицинских роботов, ре-
гламентированными Международной организацией 
по стандартизации [ISO, 13482, 2014], а в нашей стра-
не – документом ГОСТ Р 60.2.2.1–2016/ИСО 13482:2014 
«Роботы и робототехнические устройства. Требования 
безопасности для роботов по персональному уходу», 
который вступает в действие с 01.01.2018 [ГОСТ 2018]. 
«Идеальный» робот для нейрореабилитации должен 
удовлетворять ряду обязательных требований, к числу 
которых относятся следующие: способность помогать 
пациенту в выполнении определенных движений; вы-
сокая точность при выполнении запрограммированных 
действий; повторяемость действий; отсутствие высо-
кой механической жесткости устройства (это делает 
его более безопасным для пользователя); наличие 
стандартизированных тренировочных сессий; наличие 
обратной (биологической) связи; точно контролируе-
мая помощь; мягкое тактильное воздействие для осоз-
навания пропроицептивных сигналов; объективное и 
количественное измерение выполняемых пациентом 
движений; адаптивность [21, 22]. Обращает на себя 
внимание, что ни один из исследователей не указывает 
в качестве основного критерия идеального робота та-
кое требование, как эффективность – возможно пото-
му, что эффективность подразумевается как должное 
в случае индивидуально подобранных для конкретно-
го пациента интенсивных, повторяемых, целенаправ-
ленных («проблемно-ориентированных») движений [1]. 
Последним уделяется особое внимание: конструкция 
нейрореабилитационных РУ должна предусматривать 
возможность выполнения с его помощью проблемно-
ориентированных движений, то есть движений, ориен-
тированных на выполнение конкретных задач, причем 
набор таких задач должен быть подобран под различ-
ные функциональные резервы пациентов [66]. 

«Идеальный» робот не должен снижать естествен-
ные возможности движения пациентов либо значимо 
искажать их. Это определяется степенями свободы 
движений конкретного устройства и обеспечением 
возможности пользователю совершать беспрепят-
ственные движения [66]. Эффект контролируемого 
устройством блокирования или добавления неко-
торого усиления движениям человека должен быть 
тщательно оценен по влиянию на естественное вы-
полнение задач; РУ должно помогать выполнению 
движения, но не выполнять его полностью вместо 
пациента [67]. 

Обязательной считается также наличие в РУ био-
логической обратной связи с предоставлением врачу 
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и пациенту объективных, надежных показателей со-
стояния сердечно-сосудистой и костно-мышечной 
систем в режиме реального времени; такая обратная 
связь дает возможность кинезотерапевту следить за 
состоянием пациента, оценивать прогресс и вносить 
коррекции в режим тренировок, а самого пациента 
мотивирует на более активное участие в трениров-
ках [66, 69]. Совмещённая тренировка и оценка с ис-
пользованием одного и того же устройства для обе-
их процедур, очень важны, особенно в тех случаях, 
когда пациенту необходима функциональная помощь 
для завершения задания [70]. Для обеспечения об-
ратной связи РУ должно иметь в своей конструкции 
определённый набор постоянно проводящих измере-
ния сенсоров, которые могут быть использованы для 
получения данных о движении пациента; такими дан-
ными могут быть угловые показатели крупных суста-
вов, прилагаемое усилие и пр. Измерение в процес-
се терапии или, например, в начале и конце сессии, 
могут предоставить более детальную информацию о 
прогрессе пациента и эффективности различных ви-
дов терапии. Существует актуальная потребность в 
разработке новых методов роботизированной оцен-
ки, ориентированных на клиническую потребность; 
во вновь создаваемых роботах обязательно должна 
быть предусмотрена валидизированная система ко-
личественной оценки функциональных возможностей 
пациента [69].

Наконец, любые вновь создаваемые нейрореабили-
тационные РУ должны вначале (до, а не после их коммер-
ческого производства) проходить трехфазные клиниче-
ские испытания, по аналогии с исследованиями лекар-
ственных препаратов [1]. При этом следует учитывать, 
что эффективность роботизированной терапии зависит 
от характеристик пациентов (тип, тяжесть и фаза забо-
левания, наличие специфического моторного дефици-
та, сопутствующая патология и пр.) [49], а также от дли-
тельности и числа тренировочных сессий [57]. Поэтому 
проведению клинических исследований должно пред-
шествовать определение тех групп больных, которым по-
казана роботизированная нейрореабилитация, а также 
отбор валидных методов обследования пациентов в про-
цессе тренировок.

Заключение
Использование роботизированных устройств в 

комбинации с традиционной кинезотерапией явля-
ется перспективным направлением в нейрореабили-
тации, поскольку может расширить функциональные 
возможности пациентов с двигательными нарушени-
ями и дать дополнительные клинические и экономи-
ческие преимущества. Создание новых эффективных 
генераций роботов, разработанных с учетом этиче-
ских норм и достижений современной инженерии – 
это реальный путь к улучшению качества жизни людей 
с заболеваниями и травмами нервной системы.
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РЕЗЮМЕ
Использование роботизированных устройств (РУ) в комбинации с традиционной кинезотерапией является пер-
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нейрореабилитационному роботу.
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Наиболее естественным и привычным видом физи-
ческой нагрузки для человека любого возраста и пола 
является ходьба. Она благотворно влияет на опорно-
двигательный аппарат, сердечно-сосудистую, дыха-
тельную и нервную системы, выступает мерой профи-
лактики болезней образа жизни. Последнее время в 
медицине и спорте все шире используется обратная 
ходьба – ходьба спиной вперед. Изучение кинетики 
и кинематики обратной ходьбы показало ряд ее 
преимуществ перед обычным способом передви-
жения, которые могут быть с успехом использованы 
для физической реабилитации при различных заболе-
ваниях. Убедительно показано, что при одинаковых па-
раметрах физической активности обратная ходьба/бег 
приводят к более существенной нагрузке на сердечно-
сосудистую и дыхательную системы [1] и более значи-
тельному повышению как аэробных, так и анаэробных 
возможностей организма [2, 3]. Особенно выгодной 
становится обратная ходьба в ситуациях, требующих 
снизить нагрузку на коленный сустав [2, 4], укрепить 
конкретные группы мышц нижней конечности (в частно-
сти, четырехглавую мышцу бедра) [5–8], улучшить мото-
рику и чувство равновесия, восстановить навык обыч-
ной ходьбы при его утрате в результате заболевания. 

Обучение обратной ходьбе нашло свое место в про-
граммах реабилитации разных категорий неврологи-
ческих больных с целью восстановления устойчивого 
положения тела и походки. В частности, обратная ходь-
ба с успехом использована для выработки правильно-
го паттерна походки у детей с церебральным парали-
чом, лиц, перенесших мозговой инсульт, страдающих 
болезнью Паркинсона и рассеянным склерозом, спи-
нальных больных. 

Реабилитация детей с детским церебральным пара-
личом основывается на концепции нейропластичности 
и традиционно направлена на тренировку моторных 
навыков и укрепление мышц. Отмечено, что регуляр-
ные занятия ходьбой способны более эффективно по-
высить скорость передвижения, длину шага и улучшить 
показатели кинематики суставов, чем традиционные 
виды физиотерапии [9]. Поскольку обратная ходьба 
задается тем же центральным генератором паттерна, 

что и обычная, она может быть предложена как способ 
улучшения обычной походки [7, 10]. Благотворное вли-
яние обратной ходьбы на детей с церебральным пара-
личом объясняется снижением нагрузки на коленные 
суставы нижних конечностей [11], более эффективным 
использованием моторных единиц [12], повышением 
силы мышц коленного сустава и улучшением способ-
ности к сохранению равновесия [13].

Улучшение способности к ходьбе, поддержанию 
баланса тела и других двигательных навыков в ходе 
занятий обратной ходьбой при детском церебраль-
ном параличе продемонстрировано во многих работах 
[14–19]. В исследовании A. Abdel-Aziem и H. El-Basatiny 
[18] в группе детей с гемипаретической формой за-
болевания обучение обратной ходьбе в дополнение к 
обычной программе физических тренировок приводи-
ло к статистически значимому улучшению длины шага, 
скорости и ритма ходьбы, соотношению фаз ходьбы и 
параметров моторики. Аналогичные результаты были 
достигнуты S. Kim и соавт., применившими занятия об-
ратной ходьбой на беговой дорожке [17]. 

Обнадеживающие результаты получены при изучении 
эффективности обучения обратной ходьбой у постин-
сультных больных [20, 21]. Способность к ходьбе рассма-
тривается как важнейший предиктор уровня физической 
активности и социальной адаптации лиц, перенесших 
мозговой инсульт. Тесты с обратной ходьбой включены 
в шкалы для оценки мобильности и способности сохра-
нять равновесие у больных с гемиплегией [22].

Для преодоления двигательных расстройств 
после перенесенного инсульта традиционный спо-
соб реабилитации в виде занятий на беговой дорожке 
может быть с успехом дополнен обратной ходьбой [23]. 
Сочетание обратной ходьбы с традиционной физиче-
ской подготовкой обеспечивало более значительное 
улучшение равновесия, пространственно-временных 
параметров ходьба (скорости ходьбы, длины и симме-
тричности шага), удлинение проходимой дистанции по 
сравнению с контрольной группой [20, 21, 24]. Особен-
но важно для этой категории пациентов то обстоятель-
ство, что под влиянием обратной ходьбы происходило 
уменьшение асимметричности походки [21]. 
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Ограничение мобильности и нарушение поход-
ки представляют серьезную проблему и при болезни 
Паркинсона. У больных паркинсонизмом нередко вы-
являются уменьшение длины шага, скорости ходьбы и 
нарушение координации. С нарушением координации 
и равновесия связывают затруднения при выполнении 
более сложных движений вроде поворотов и ходьбы 
спиной вперед [25–27]. Между тем такие движения 
являются неизбежными в повседневной жизни (напри-
мер, присаживание на унитаз) [28] и часто приводят к 
падениям [29–31]. Страх падения, в свою очередь, ока-
зывает негативное влияние на походку и равновесие 
при болезни Паркинсона [32].

Тренировки в обратной ходьбе при паркинсониз-
ме могут быть использованы для улучшения скорости 
ходьбы, а также для предотвращения падений [33–36]. 
В частности, при начальных стадиях болезни Паркинсо-
на занятия обратной ходьбой уже к концу первой неде-
ли приводили к увеличению скорости движения и длины 
шага, уменьшению вариабельности длины шага и про-
должительности фазы двойной опоры [34, 35].

У больных паркинсонизмом обратная ходьба актив-
но используется и в диагностических целях. Тесты с об-
ратной ходьбой нашли применение для выявления пре-
дикторов ограничения мобильности [37], установления 
механизмов симптома «замораживания» [38], при изуче-
нии влияния мозговой активности на параметры поход-
ки [39], для оценки лечебного действия леводопы [40]. В 
последнем случае выяснилось, что леводопа, уменьшая 
вариабельность пространственно-временных характе-
ристик походки при болезни Паркинсона, не влияет на 
продолжительности фазы двойной опоры.

Замечено, что особые затруднения у больных паркин-
сонизмом вызывает необходимость одновременного ре-
шения нескольких задач (например, двигательных и ког-
нитивных) [33, 41]. Координация походки, автоматически 
осуществляемая у здоровых, может потребовать допол-
нительного внимания у пациентов с болезнью Паркинсо-
на, поэтому их походка особенно страдает при решении 
дополнительных задач в процессе ходьбы [42]. Двойной 
тест, включающий выполнение несложных когнитивных 
заданий во время физической нагрузки, используется 
для оценки предрасположенности больных паркинсо-
низмом к падениям [43, 44]. Поскольку менее привычная 
обратная ходьба требует усиленной сосредоточенности, 
она была предложена для модификации двойного теста 
при болезни Паркинсона [26]. Неблагоприятные резуль-
таты выполнения двойного теста с обратной ходьбой на 

фоне адекватной медикаментозной терапии рассматри-
ваются в качестве показания к более радикальным мето-
дам лечения паркинсонизма типа глубокой стимуляции 
головного мозга или хирургического вмешательства.

Нарушения походки очень распространены у больных 
рассеянным склерозом, 85% которых испытывают труд-
ности при передвижении [45]. Неслучайно тесты с ходь-
бой широко используются для выявления заболевания и 
контроля за его течением [45–47]. Одновременно выска-
зываются опасения по поводу недостаточной чувстви-
тельности указанных тестов при рассеянном склерозе, 
что может задержать проведение реабилитации [48], и 
обсуждаются разные подходы к повышению их эффек-
тивности [49, 50]. D.A. Wajda и соавт. [51] выдвинули гипо-
тезу о том, что различия в пространственно-временных 
параметрах походки (скорость, ритм ходьбы, длина шага) 
у больных рассеянным склерозом в сравнении со здоро-
выми будут наиболее отчетливы при выполнении обрат-
ной ходьбы с параллельным решением когнитивных за-
дач. Ими предложено использовать обратную ходьбу, до-
полненную психологическим тестом, для выявления на-
чальных нарушений походки при рассеянном склерозе.

Отдельным аспектом выступает применение обратной 
ходьбы в реабилитации больных, перенесших спиналь-
ную травму. В ряде работ, представленных в основном 
описанием отдельных случаев успешной реабилитации 
спинальных больных, сообщается о некоторых преимуще-
ствах обратной ходьбы по сравнению с ходьбой обычной 
[52–55], однако эта проблема требует более глубокого из-
учения. Предложено также использовать обратную ходьбу 
в числе тестов, позволяющих оценить восприятия ощуще-
ний, специфичных для хронической боли в спине [56].

Сведения о применении обратной ходьбы при иных 
патологических состояниях единичны, но, безусловно, 
заслуживают внимания, иллюстрируя универсальный 
характер этой методики и ее возможные перспективы. 
Интересен опыт применения обратной ходьбы с целью 
прогнозирования риска падений у пациентов с голо-
вокружением [57], для улучшения внимания у детей с 
синдромом дефицита внимания и гиперактивности 
[58], как компонент обучающей видеоигры при болез-
ни Гентингтона [59].

Представляется, что прикладные аспекты примене-
ния обратной ходьбы в нейрореабиилтации далеко не 
исчерпаны, а круг показаний к использованию этой мето-
дики будет расширяться по мере дальнейшего изучения 
кинетики, кинематики и механизмов нервной регуляции 
перемещения спиной вперед.
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РЕЗЮМЕ
Ходьба является самым естественным и привычным видом физической нагрузки для человека любого возрас-

та и пола, благотворно влияющим на опорно-двигательный аппарат, сердечно-сосудистую, дыхательную и нервную 
системы. Последнее время в медицине все шире используется ходьба спиной вперед (обратная ходьба). Изучение 
кинетики и кинематики обратной ходьбы показало ряд ее преимуществ перед обычным способом передвижения, 
которые могут быть с успехом использованы как в процессе спортивных тренировок, так и для лечения и реабилита-
ции различных заболеваний. При одинаковых параметрах физической активности обратная ходьба приводит к более 
существенной нагрузке на сердечно-сосудистую и дыхательную системы и более значительному повышению как аэ-
робных, так и анаэробных возможностей организма. Обратная ходьба сопряжена с меньшей нагрузкой на коленные 
суставы и является одним из немногих естественных способов укрепления четырехглавой мышцы бедра.

Обучение обратной ходьбе нашло свое место в программах реабилитации разных категорий неврологических 
больных с целью восстановления устойчивого положения тела и походки. Обратная ходьба используется для вы-
работки правильного паттерна походки у детей с церебральным параличом, лиц, перенесших мозговой инсульт, 
страдающих болезнью Паркинсона и рассеянным склерозом, спинальных больных. Регулярные занятия обратной 
ходьбой приводят к улучшению пространственно-временных параметров ходьбы и чувства равновесия, увеличи-
вают мышечную силу нижних конечностей при этих заболеваниях. Тесты с обратной ходьбой используются в диа-
гностических целях – для оценки тяжести нарушения координации и моторики у постинсультных больных, при бо-
лезни Паркинсона, для выявления начальных нарушений походки при рассеянном склерозе, для прогнозирования 
вероятности падения у пожилых лиц и пациентов с головокружением. 

Ключевые слова: обратная ходьба, обратный бег, реабилитация, нейрореабилитация, детский церебральный 
паралич, мозговой инсульт, болезнь Паркинсона, рассеянный склероз.

ABSTRACT
Walking is the most natural and habitual form of exercise for a person of any age and gender. It has beneficial effects 

on musculoskeletal, cardiovascular, respiratory and nervous systems. In recent years, backward locomotion (backward 
walking and running) is increasingly used in sports and medicine. Kinetic and kinematic analysis during backward walking 
showed a number of advantages over the usual method of movement, that can be successfully used in the process of ath-
letic training and for treatment and rehabilitation of various diseases. Backward walking leads to a more cardiovascular and 
respiratory load and a more significant aerobic and anaerobic capacity of the organism compared with forward walking at 
similar parameters of physical activity. Backward walking is associated with less overload on knee joints. It is also one of the 
few natural ways of strengthening the quadriceps.

Backward walking training has found its application in rehabilitation programs for different categories of neurological 
patients with the aim of restoring sustainable body position and gait. Backward walking is used to elaborate the correct 
pattern of gait in children with cerebral palsy, in persons with hemiplegia after stroke, in patients suffering from Parkinson’s 
disease and multiple sclerosis, in spinal cord injured patients. Regular backward walking training improves spatial-temporal 
parameters of walking and balance, increases muscle strength of the lower limbs in these diseases. Tests with backward 
walking are used for diagnostic purposes – to assess the severity of impaired coordination and motor skills in post-stroke 
patients and in Parkinson's disease, to identify the minimal walking impairment in persons with multiple sclerosis and for 
probability of falling prediction in elderly individuals and patients with dizziness.

Keywords: backward walking, backward running, rehabilitation, neurorehabilitation, cerebral palsy, cerebral stroke, 
Parkinson’s disease, multiple sclerosis.
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Введение.
Среди большого количества функциональ ных за-

болеваний, встречающихся в кли нической практике, 
наиболее изученными являются функциональные за-
болевания желу дочно-кишечного тракта (ФЗЖКТ). 
Согласно основополагающим документам Римского 
комитета (1992–2006 гг.) и Римского фонда (2009–2011 
гг.), ФЗЖКТ – это результат взаимодействия психосо-
циальных факторов и нарушения функции пищевари-
тельного канала. Из многочисленных форм функци-
ональных нарушений желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) к наиболее часто встречаю щимся относят син-
дром раздраженной кишки (СРК), которым страдает 
10–28% взрослого населения планеты, средний воз-
раст которых составляет 21–41 год. При отсутствии 
структурных изменений у этих больных наблюдается 
многообразие клинических желудочно-кишечных сим-
птомов, на фоне внекишечных вегетативных и психо-
эмоциональных расстройств, которые и определяют 
кли ническое течение, прогноз и даже инвалидизацию 
пациентов [1–4]. Клинические проявления СРК значи-
тельно ухуд шают качество жизни больных, большин-
ство из кото рых относится к категории лиц трудоспо-
собного возраста. При лабильной нервной системе, 
кишечник часто становиться органом-ми шенью, реа-
лизующим нарушение взаимодействия между мозгом 
и висцеральными органами. Нарушение равновесия 
разных отделов ВНС способствует развитию клини-
ческих форм СРК. Среди больных с СРК наблюдается 

сущест венное смещение вегетативного баланса в сто-
рону симпатикотонии или парасимпатикотонии [5,6]. 

Несмотря на индивидуальный подход в подборе 
медикаментозного лечения и психотерапевтической 
помощи пациентам СРК, улучшение отмечается толь-
ко у части больных. Лечение СРК фармакологически-
ми средствами дает эффект только у 30% больных, а 
стойкая ремиссия наблюдается всего у 10%. Как сви-
детельствуют данные литературы, в настоящее время 
не найдено эффективных путей решения проблемы 
комплексного лечения СРК [7,8]. 

Именно это заставляет разрабатывать новые под-
ходы к комплексной реабилитации больных СРК, осо-
бенно на этапе функциональных нарушений. Извест-
но, что при функциональных заболеваниях, когда еще 
нет органических нарушений со стороны пораженных 
органов, очень широко рекомендуют использовать не-
медикаментозные методы, в том числе физиотерапев-
тические, действие которых направлено на устранение 
выявленных функциональных нарушений. Возможно-
сти аппаратной физиотерапии позволяют воздейство-
вать, как на отдельные симптомы (боль, спазм и др.), 
так и на звенья патогенеза заболевания. В литературе 
имеются обоснованные утверждения о сочетанном ис-
пользовании преформированных физических факто-
ров в комплексной терапии пациентов с СРК, что по-
зволяет получать более высокий клинический эффект, 
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тем самым существенно снижать заболеваемость, 
временную утрату трудоспособности, значительно по-
вышать качество жизни пациентов. Применение такого 
подхода позволяет значительно уменьшить болевой 
синдром и признаки вегетативной дисфункции, нор-
мализовать моторно-эвакуаторную функцию кишеч-
ника и существенно улучшить качество жизни пациен-
тов. Из факторов аппаратной физиотерапии широко 
используются импульсные токи (диадинамотерапия, 
амплипульстерапия), параметры которых позволяют 
назначать их дифференцированно, с учетом типа мо-
торных нарушений [9–18]. 

Психо- и вегетокоррегирующим действием об-
ладают многие физические факторы (электросон, 
трансцеребральная терапия, КВЧ-терапия и др.). Ис-
пользование их позволяет снижать медикаментозную 
нагрузку. Сегодня доказано благоприятное влияние 
КВЧ-терапии на показатели психовегетативного стату-
са человека [19, 20]. 

Таким образом, включение физических факторов в 
комплексное лечение пациентов с СРК способствует 
нормализации вегетативного обеспечения и психоэ-
моционального статуса, снижению напряжения адап-
тационных процессов, коррекции моторно-эвакуатор-
ной функции толстого кишечника, снижению выражен-
ности всех клинических симптомов и синдромов, спо-
собствуют значительному улучшению качества жизни 
данной категории больных, что обеспечивает высокий 
терапевтический эффект. Именно поэтому, включение 
методов аппаратной физиотерапии в комплекс реаби-
литационных мероприятий при СРК является одним из 
современных и перспективных направлений. 

Целью проведенного исследования являлась раз-
работка комплекса немедикаментозной реабилитации 
лиц молодого возраста с клиническими признаками 
синдрома раздраженного кишечника на базе санатор-
ного учреждения. 

Материалы и методы
В клиническое исследование было включено 135 па-

циентов, средний возраст которых составил 27,3±7,48. 
Длительность заболевания составляла от 6 месяцев 
до 5 лет, в среднем 2,62±1,63 года, при этом у 60,0% 
больных этот показатель не превышал 2 года. Диагноз 
был верифицирован в соответствии с римскими кри-
териями III. Сравниваемые группы были однородны по 
полу, возрасту и клинико-лабораторным показателям. 

Пациенты были разделены на 4 группы. Первая 
группа контрольная (n=32), из них 17 человек с запо-
рами (1а гр.) и 15 человек с диареей (1б гр.), 2 группа 
(сравнения) (n=36), из них c запорами 19 человек (2а 
гр.) и 17 человек с диареей (2б гр.), 3 группа (сравне-
ния) составила 34 пациента, при этом с запорами 18 
человек (3а гр.), с диареями 16 пациентов (3б гр.) и в 
4 группа (основная) включала 33 пациента, с запора-
ми 18 человек (4а гр.), с диареями 15 человек (4б гр.). 
В контрольной группе пациентам назначалось базовое 
лечение, включающее: щадяще-тренирующий режим, 
лечебное питание (соответствующее диете № 3 (при 
запорах) и №4 (при диареях) по Певзнеру), внутрен-
ний прием маломинерализованной минеральной воды 

(Карачинская) с учетом типа клинического течения за-
болевания, аципол, массаж шейно-воротниковой зоны 
и комплекс утренней гигиенической гимнастики, кото-
рый также назначался с учетом типа функциональных 
нарушений. Во 2 гр., наряду с базовым лечением, паци-

ентам назначалась СМТ-терапия на проекцию толстого 
кишечника (передняя брюшная стенка), при этом па-
раметры назначались с учетом типа функциональных 
нарушений. В 3 группе дополнительно к базовому ле-
чению назначалась КВЧ-терапия на область грудины, 
с частотой 40–63Ггц по 30 минут, ежедневно, на курс 
10 процедур. В 4 (основной) группе, на фоне базового 
комплекса всем пациентам назначались СМТ-терапия 
и КВЧ-терапия, по вышеуказанным методикам. При 
этом СМТ-терапия при диареях назначалась в послео-
беденное время с целью снижения тонуса кишечника, 
а при запорах – в утренние часы, с целью повышения 
тонуса кишечника, что соответствовало принципам 
групповой хронофизиотерапи [21,22]. 

Статистический анализ данных выполнен в Центре 
БИОСТАТИСТИКА (E-mail: leo.biostat@gmail.com) под 
руководством доцента, к.т.н., Леонова В.П. Процеду-
ры статистического анализа выполнялись с помощью 
статистиче ских пакетов SAS 9.4 и STATISTICA 12 и IBM-
SPSS–24. Критическое значение уровня статистиче-
ской значимости при проверке нулевых гипотез при-
нималось равным 0,05, либо 0,1. В случае превыше-
ния достигнутого уровня значимости статистического 
критерия этой величины, принималась нулевая гипо-
теза. Проверка нормальности распределения количе-
ственных признаков в отдельных группах сравнения 
проводилась с использованием критериев Колмого-
рова-Смирнова Шапиро-Уилка, Крамера-фон-Мизеса 
и Андерсона-Дарлинга. Для всех количественных при-
знаков в сравниваемых группах производилась оцен-
ка средних арифметических и среднеквадратических 
(стандартных) ошибок среднего, а также коэффици-
ента вариации. Дескриптивные статистики в тексте 
представлены как M ± m, где М – среднее, а m – ошиб-
ка среднего. В работе проводился анализ взаимосвязи 
между парами дискретных качественных признаков, с 
использованием анализа парных таблиц сопряженно-
сти. Критическим уровнем значимости принималась 
величина уровня значимости в 5% (p<0,05). Для выяв-
ления силы связи (коэффициент корреляции для двух 
качественных признаков) использовался наиболее по-
пулярный «V-коэффициент Крамера» (r=0–1). 

Результаты и их обсуждение
После комплексных реабилитационных меропри-

ятий во всех группах наблюда лась положительная 
динамика изучаемых показа телей, характеризующих 
клинический, психовегетативный и адаптационный 
статус. 

Анализ результатов проводимых мероприятий про-
водился по динамике основных симптомов заболева-
ния, интенсивность которых оценивалась в баллах (от 
0 до 3). После проведенных мероприятий жалобы на 
боли в животе купировались у 50,0% пациентов в 1а 
гр. (p=0,0053) и у 47,0% пациентов в 1б гр. (p=0,0051), 
у 65% пациентов во 2а гр. (p=0,041) и у 57,0% во 2б гр. 
(p=0,0021), у 54% пациентов в 3а гр. (p=0,00001) и у 49% в 
3б гр. (p=0,00002), у 75% пациентов в 4а гр. (p=0,00001) и у 
72% в 4б гр. (p=0,00001). При этом у остальных пациентов 
всех групп интенсивность боли значительно снижалась. 
Результаты сравнительного анализа свидетельствовали 
о том, что 4а гр. и 4б гр. снижение интенсивности болево-
го синдрома было более значительными, по сравнению 
с показателями других групп (p<0,05). Аналогичной была 
динамика жалоб на нарушение стула и других клиниче-
ских симптомов. 
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Положительная динамика клинических жалоб сви-
детельствовала о благоприятном влиянии проводимых 
мероприятий на состояние пациентов, что, вероятнее 
всего, было обусловлено улучшением показателей пси-
ховегетативного статуса, анализ динамики показателей 
которого представлен ниже.

Оценка вегетативного статуса проводилась с исполь-
зованием вегетативного индекса Кердо (ВИК), солярного 
(эпигастрального) рефлекса Тома-Ру (ЭР) и ортоклино-
статической пробы (ОКСП) [24]. Оценивая динамику по-
казателей ВИК, были выявлены следующие закономер-
ности (табл. 1, рис. 1 и рис. 2). 

Исходные значения ВИК, превышающие значения 
«+15», что свидетельствовало о преобладании симпа-
тикотонии, определялись во всех группах пациентов, но 
в 1а гр. (29,3±4,2), 2а гр. (29,0±1,4), 3а гр. (26,8±8,5) и 4а 
гр. (32,4±7,6), в которые были включены пациенты с за-
порами, их число превалировало (52,8%, 52,6%, 50,0% 
и 55,6%, соответственно), по сравнению с пациентами 
1б гр. (23,0±1,7), 2б гр. (28,4±2,3), 3б гр. (31,1±1,4) и 4б гр. 
(30,8±6,1), в которые были включены пациенты с диаре-
ями и где этот показатель был ниже в 2,0 раза (26,6%, 
29,4%, 31,3% и 26,6%, соответственно). Пациентов с пре-
обладанием парасимпатикотонии (ВИК ниже «–15»), на-
против, определялось больше в подгруппах с диареями: 
в 1б гр. (–20,8±5,1) – 46,7%, во 2б гр. (–23,1±10,8) – 41,2%, 
в 3б гр. (–31,3±9,3) – 43,7% и в 4б гр. (–30,2±7,2) – 46,8%. 
А в подгруппах с запорами число таких пациентов было 
ниже: в 1а гр. (–25,0±0,0) – 23,6%, во 2а гр. (–28,0±11,9) – 
26,3%, в 3а гр. (–26,8±6,7) и в 4а гр. (–30,2±7,2) – по 22,2%. 

Таким образом, у большинства пациентов было выяв-
лено преобладание симпатикотонии или парасимпато-
котонии, что свидетельствовало о наличии динамическо-
го рассогласования. Нормотонический тип вегетативной 
регуляции определялся у четверти обследованных па-
циентов и в динамике эти показатели не изменялись, что 
свидетельствовало об отсутствии негативного влияния 
проводимых мероприятий на них. 

После проведенных реабилитационных мероприятий 
во всех группах была выявлена положительная динамика, 
как количественных показателей ВИК, так и качественных 
(число пациентов с определенным типом вегетативной 
регуляции), что также представлено на рис.1 и рис.2. Из 
этих данных видно, что число пациентов с нормотониче-
ским типом регулирования возрастало во всех группах 
(в 2,5–3,0 раза), но более значительный рост показателя 
отмечался в 4а гр. и 4б гр., где он повышался в 3,5–3,7 
раза. При этом число пациентов с симпатикотонией и па-
расимпатикотонией, соответственно, снижалось. Кроме 
этого, и средние значения показателя ВИК у большин-
ства пациентов нормализовались или значительно улуч-
шались (p<0,05), при этом более значимые изменения 
были выявлены в группах 3а, 3б, 4а и 4б, где пациентам в 
комплекс мероприятий назначалась КВЧ-терапия. 

Наряду с оценкой типа вегетативной регуляции по 
ВИК, проводилась оценка вегетативной реактивности 
по ОКСП (нормальный тип, парасимпатический и симпа-
тический тип реактивности) и вегетативного обеспече-
ния по результатам исследования ЭР (нормальный тип 
обеспечения, парасимпатический и симпатический тип 
обеспечения).

Анализ динамики показателей ОКСП и ЭР выявил, что 
изучаемые показатели изменялись аналогично динамике 
показателя ВИК. Так, число пациентов с симпатическим и 
парасимпатическим типами вегетативной реактивности 
и вегетативного обеспечения после курса проведенных 
мероприятий уменьшалось, а число пациентов с нор-
мальным типом – увеличивалось. Это подтверждалось 
результатами анализа таблиц сопряженности. Тип веге-
тативной регуляции по ВИК сопрягался с типом вегета-
тивного обеспечения по ЭР ( =41,11; p=0,0001; r=0.89;) и 
с типом вегетативной реактивности по ОКСП ( =29,13; 
p=0,0001; r=0.91;), а также тип вегетативной реактивно-
сти по ОКСП с типом вегетативного обеспечения по ЭР (

=36,00; p=0,0001; r=1,0;). При этом более значительный 
вклад в итоговую статистику Пирсона вносила сопряжен-

Таблица 1. Динамика показателя ВИК у пациентов с клиническими признаками синдрома раздраженного кишечника.

Группа

Тип вегетативной регуляции

Симпатикотония Парасимпатикотония Нормотония

до лечения
после

лечения
до лечения

после 
лечения

до лечения
после

лечения

1а гр.
n=17

29,3±4,2 15,6±1,2* –25,0±0,0 –18,5±3,7 4,8±11,7 2,1±4,7 

2а гр.
n=19

29,0±1,4 17,8±3,0 –28,0±11,9 –14,0±2,8 5,8±11,5 2,3±7,9 

3а гр.
n=18

26,8±8,5 13,0±1,0* –26,8±6,7 –12,5±3,5 8,2±7,1 0,6±2,1**

4а гр.
n=18

32,4±7,6 15,4±0,1** –32,2±10,0 –15,3±0,1*** 7,4±12,9 0,6±1,2 *

1б гр.
n=15

23,0±1,7 14,5±2,1 –20,8±5,1 –16,5±0,7 –0,9±10,8 –1,7±5,7 

 2б гр.
n=17

28,4±2,3 14,6±1,5** –23,1±10,8 –17,6±2,3 –7,5±11,0 1,5±4,5*

3б гр.
n=16

31,1±1,4 15,5±0,7** –31,3±9,3 –15,8±0,3* 5,4±9,8 –0,1±1,2*

4б гр.
n=15

30,8±6,1 16,9±0,0** –30,2±7,2 –16,7±0,00** 12,5±0,7 0,2±2,5***

Примечание: ВИК – вегетативный индекс Кердо; 1а, 2а, 3а и 4а – пациенты с запорами; 1б, 2б, 3б и 4б – пациенты с диареей; * – до-
стоверность различий в группах до – после лечения (р 0,05); ** – достоверность различий в группах до – после лечения (р≤0,01); *** –	до-
стоверность различий в группах до – после лечения (р≤0,005); **** – достоверность различий в группах до – после лечения (р 0,001);
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ность СТ и СТО, СТ и СТР, СТО и СТР ( =13,31; =20,12; 
=16,11, соответственно). Менее значимый вклад имела 

сопряженность ПТ и ПТО, ПТ и ПТР, ПТO и ПТР ( =10,23; 
=12,75; =10,89, соответственно). Эта закономерность 

обоснована тем, что независимо от используемых ме-
тодик исследования показателей вегетативного статуса 
все они сопряжены и коррелируют между собой.

Полученные результаты, в совокупности, свидетель-
ствовали о благоприятном влиянии проводимых меро-
приятий на уровень вегетативной регуляции и, соот-
ветственно, на показатели функционального состояния 
толстого кишечника в виде нормализации стула и купи-
рования болевого синдрома. 

Для изучения психоэмоционального статуса исполь-
зовались шкалы тревоги Спилберга-Ханина, цветовой 
тест Люшера, опросник SF–36 (MOS SF 36 – Iterm Short-
Form Health Surwey). Динамика большинства показате-
лей была более значительной в 3а гр., 3б гр., 4а гр. и 4б 
гр., где уровень стресса снижался с 27,4±13,6 до 12,8±8,6 
(p=0,0001), с 23,5±16,2 до 10,6±8,6 (p=0,023), с 30,1±12,5 до 

9,6±5,8 (p=0,00001) и с 31,04±10,5 до 2,7±3,8 (p=0,000000), 
соответственно. Уровень личностной тревожности в этих 
группах снижалась с 44,9±12,6 до 40,1±11,92 (p=0,23), с 
52,1±10,9 до 40,4±11,5 (p=0,006), с 53,1±13,9 до 37,1±11,8 
(p=0,0007) и с 51,1±15,8 до 35,5±8,5 (p=0,0023), соответ-
ственно. Показатель общего состояния здоровья повы-
шался в 3а гр. с 57,9±21,5 до 86,9±14,6 (p=0,00000), в 3б 
гр.– с 52,5±12,7 до 69,4±19,0 (p=0,005), в 4а гр.– с 50,8±21,1 
до77,5±11,6 (p=0,01) и в 4б гр. – с 52,9±19,2 до 79,6±12,7 
(p=0,01). В этих группах отмечалось повышение пока-
зателя физического функционирования (повышались с 
81,5±23,5 до 92,9±8,3 (p=0,063), с 73,7±17,8 до 84,7±13,3 
(p=0,047), с 78,1±18,7 до 95,4±5,2 (p=0,0005) и с 76,0±14,4 
до 87,3±10,9 (p=0,00002), соответственно) и показателя 
социального функционирования (с 67,9±25,1 до 79,7±18,3 
(p=0,053), с 58,6±21,3 до 72,3±25,2 (p=0,049), с 61,8±28,3 
до 81,6±21,7 (p=0,018) и с 63,3±27,9 до 80,0±12,3 (p=0,037), 
соответственно). Еще более значительной в этих группах 
была динамика показателей жизнеспособности, физи-
ческого и психического компонентов здоровья, кото-

Рис. 1. Динамика типов вегетативной регуляции у пациентов с запорами (%).

Рис. 2. Динамика типов вегетативной регуляции у пациентов с диареей (%).
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рые также повышались. Так, уровень жизнеспособности 
повышался в 3а гр. – с 51,1±19,3 до 68,4±16,9 (p=0,007), 
в 3б гр. – с 50,3±11,5 до 67,2±18,6 (p=0,035), в 4а гр.– с 
48,7±16,1 до 65,9±16,9 (p=0,003) и в 4б гр.– с 49,6±12,3 до 
81,3±17,7 (p=0,000001). Динамика показателей физиче-
ского и психического компонентов здоровья была анало-
гичной. А сравнительный анализ динамики показателей 
психовегетативного статуса свидетельствовал о том, что 
результаты в 3а гр., 3б гр., 4а гр. и 4б гр. были значительно 
выше, чем в 1а гр., 1б гр., 2а гр. и 2б гр. (p<0,05 – p<0,001). 
А результаты, полученные в 4а гр. и 4б гр., были выше, 
чем в 3а гр. и 3б гр. (p<0,02 – p<0,001).

Результаты анализа эффективности проведенных реа-
билитационных мероприятий позволила выявить, что она 
составляла 70,6% в 1а гр., 73,4% в 1б гр., 73,6% во 2а гр., 
76,5% во 2б гр., 83,3% в 3а гр., 81,3% в 3б гр., 94,4% в 4а гр. 
93,3% в 4б гр. При этом пациентов с незначительным улуч-
шением было по 3 пациента в 3а гр. (16,7%) и 3б гр. (18,7%) 
и по 1 пациенту в 4а гр.(5,6%) и 4б гр. (6,7%). Также были 
пациенты в 1а гр. (17,7%), 1б гр. (13,3%), во 2а гр. (21,1%) и 
во 2б гр. (17,6%), у которых было получено «незначитель-
ное улучшение», а у части пациентов не было выявлено 
перемен (11,7%; 13,3%; 5,3%; 5,9%), соответственно. Ухуд-
шения выявлено не было ни в одной из групп. 

Полученные результаты эффективности подтверж-
дались и данными анализа таблиц сопряженности. 

Терапевтический эффект был сопряжен с особенно-
стями реабилитационных комплексов (РК) в группах (

=34,94; p=0,004; r=0,45;), при этом максимальный 
вклад в итоговую статистику Пирсона имела сопряжен-
ность «значительного улучшения» с РК 4б гр. ( =3,59) и 
с РК 4а гр. ( =2,85), менее значимый вклад имела со-
пряженность «улучшения» с РК 4б гр. ( =1,51) и с РК 4а 
гр. ( =1,37), с РК 3а гр. ( =2,09) и с РК 3б гр. ( =2,15), 
«незначительного улучшения» с РК 2а гр. ( =1,13) и с РК 
2б гр. ( =1,21), «без перемен» с РК 1а гр. ( =3,22) и с РК 
1б гр. ( =1,81).

Таким образом, включение СМТ-терапии и КВЧ-
терапии в комплекс реабилитационных мероприятий 
пациентов с клиническими признаками синдрома раз-
драженного кишечника, который назначался с учетом 
типа функциональных нарушений, благоприятно влия-
ет на клинико-лабораторные показатели в виде купи-
рования и снижения интенсивности всех жалоб и сим-
птомов, повышения адаптационного потенциала, на 
фоне нормализации показателей психовегетативного 
статуса, обеспечивает получение высокого терапевти-
ческого эффекта (при запорах – 94,4%; при диареях – 
93,3%) проводимых мероприятий, при этом эффектив-
ность была статистически сопряжена с особенностя-
ми реабилитационных комплексов ( =24,94; p=0,004; 
r=0,45;).
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РЕЗЮМЕ
Включение СМТ-терапии и КВЧ-терапии в комплекс реабилитационных мероприятий пациентов с клиническими 

признаками синдрома раздраженного кишечника, который назначался с учетом типа функциональных нарушений, 
благоприятно влияет на клинико-лабораторные показатели в виде купирования и снижения интенсивности всех 
жалоб и симптомов, повышения адаптационного потенциала, на фоне нормализации показателей психовегетатив-
ного статуса. Эффективность проводимых мероприятий составила 94,4% при запорах и 93,3% при диареях. Полу-
ченные результаты были сопряжены с особенностями реабилитационных комплексов ( =34,94; p=0,004; r=0,45;), 
при этом максимальный вклад в итоговую статистику Пирсона имела сопряженность «значительного улучшения» 
и «улучшения» с реабилитационными комплексами, включающими СМТ-терапию и КВЧ-терапию (при диареях – 
=3,59 и =1,51; при запорах – =2,85 и =1,37; соответственно).

Ключевые слова: синдром раздраженного кишечника, психовегетативный статус, комплексная реабилита-
ция, СМТ-терапия, КВЧ-терапия.

ABSTRACT
Enable SMС-therapy and EHF-therapy in complex rehabilitation of patients with clinical signs of irritable bowel syn-

drome, which has been assigned based on the type of functional disorders, a positive effect on clinical laboratory param-
eters in the form of edema and decrease in intensity of all complaints and symptoms, increasing adaptive capacity, on the 
background of normalization of psycho-autonomic status. The effectiveness of this amounted to 94.4% of constipation 
and 93.3% in diarrhea. The obtained results were associated with the peculiarities of rehabilitation facilities ( 2=to 34.94; 
p=0,004; r=0,45;), while the maximum contribution to the total statistics Pearson correlations were "significant improve-
ments" and "improvements" with the rehabilitation complexes, including SMС-therapy and EHF-therapy (with diarrhea – 
2=3,59 and 2=1,51; constipation – 2=2,85 and 2=1,37, respectively).

Keywords: irritable bowel syndrome psychovegetative status, comprehensive rehabilitation, SMС-therapy, EHF-therapy.
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THE QUALITY OF THE RECOVERY PROCESS OF ATHLETES  
AFTER AEROBIC EXERCISE AND AFTER THE FLIGHT

Kolomietс O.I., Petrushkinа N.P., Bykov E.V. 
Ural state University of physical culture, Chelyabinsk, Russia

Введение
Повышение эффективности спортивной деятель-

ности и снижение вероятности возникновения пере-
тренированности обусловлены корректной организа-
цией тренировочного процесса. Известно, что направ-
ленность процессов адаптации к физической нагрузке 
и особенность восстановления после нее, определя-
ется характером возникающих после нее функцио-
нальных изменений (Петрушкина Н.П., Пономарев. В.А. 
2014). Ранее нами были исследованы особенности ме-
таболизма и функционального состояния центральной 
нервной системы у спортсменов с различной направ-
ленностью тренировочного процесса (О.И. Коломиец, 
Н.П. Петрушкина, Е.В. Быков, 2017) и метаболических 
адаптационных изменений при различных физических 
нагрузках (Е.В. Быков, Н.П. Петрушкина О.И. Коломиец, 
И.А. Якубовская, 2017).

Кроме того в предыдущих работах было показано, 
что скорость посттренировочного восстановления в 
значительной степени зависит от условий отдыха и от 
выбора восстановительных средств (Е.В. Быков, О.И. 
Коломиец, Н.П. Петрушкина 2017; Е.П. Врублевский, 
Н.П. Петрушкина, О.И. Коломиец, Е.В. Жуковская, 2017). 

В социуме существует мнение, что авиаперелет для 
спортсмена является отдыхом, поскольку, находясь в 
салоне самолета, пассажир не выполняет никаких фи-
зических нагрузок. Согласно этому предположению 
любой авиаперелет можно было бы рассматривать 
как период восстановления после тренировочного 
процесса. Однако во время авиаперелета спортсмен 
испытывает явный или скрытый дискомфорт, что об-
условливают поза, аллостатическая нагрузка, высота 
полета, трансмеридианное перемещение и сопутству-
ющий этому десинхроноз и т.д. 

Представленные в имеющейся доступной литера-
туре результаты исследования нарушений в состоя-
нии спортсменов, возникающих после авиаперелетов 
(трансмедианных перемещений), главным образом 

касаются, во-первых, длительных перелетов и, во-
вторых, установления различий между перемещени-
ями на запад или на восток (Черапкина Л. П., Тристан 
В. Г. 2006; Lisa E. Heaton, et. al. 2017; Luke Gupta et. al. 
2017).

Отметим, что публикаций, посвященных изуче-
нию и доказательствам влияния на восстановление 
спортсменов факторов, сопровождающих кратко-
временные авиаперелеты, в научной литературе не-
достаточно.

В связи с вышесказанным цель нашего исследо-
вания заключалась в сопоставлении качества вос-
становления во время сна после аэробных нагрузок 
спортсменов, отдыхавших в комфортных условиях (1-я 
группа), и спортсменов, имевших утренний трехчасо-
вой авиаперелет (2-я группа).

Методы и организация и исследования 
Исследование выполнено в соответствии с техни-

ческим заданием к государственному контракту с Ми-
нистерством спорта РФ на выполнение НИР № 1247 
«Современные методы мониторинга тренировочного 
и восстановительного процесса». Эксперимент был 
проведен в соответствии с этическими принципами и 
положениями Хельсинской Декларации для исследо-
ваний с участием людей. На проведение исследования 
было получено этическое разрешение в Комитете по 
этике УралГУФК. Испытуемые подписали письменное 
согласие на добровольное участие в исследовании. 
Они были информированы о цели исследования и ис-
пользуемых методиках. 

Для оценки качества восстановления после аэроб-
ных нагрузок во время сна спортсменов в комфортных 
условиях и после авиаперелета были сформирова-
ны две группы спортсменов-тхэквондистов высокой 
квалификации, сходных по возрасту и антропоме-
трическим показателям. Средний возраст составлял 
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19,7±0,81 года, длина тела – 177,3±6,2, масса тела – 
66,1±2,11 кг. 

Первая группа включала 30 спортсменов, сон кото-
рых после аэробных нагрузок во время сна спортсме-
нов в проходил в комфортных условиях (1-я группа). 
Эти же спортсмены, без аналогичной тренировки, пе-
ренесли трехчасовой авиаперелет, составили вторую 
группу (2-я группа). 

Для слежения за тренировочным процессом пре-
имущества имеют современные мониторинговые ме-
тодики, позволяющие ежесекундно регистрировать 
изменения в основных системах жизнеобеспечения и 
сопоставлять их с различными характеристиками ре-
ализуемых нагрузок. Этим требованиям отвечает обо-
рудование Firstbeat-bodyguard – датчики с беспровод-
ным интерфейсом (компания Firstbeat-Technology-Ltd, 
Ювяскюля, Финляндия), которое было использовано 
для оценки результатов мониторинга ряда физиоло-
гических показателей в течение сна в нашем исследо-
вании (Никитин И. 2015). Полученные данные анализи-
руются с помощью соответствующего программного 
обеспечения (версия 5.3.0.4).

Мониторинг выполнялся в течение восьми часов 
сна (480 минут). Из записи R–R-интервалов в реальных 
условиях во время отдыха были определены уровни со-
храняющегося во время отдыха стресса и восстанов-
ления. Последующий анализ предусматривал оценку 
традиционных показателей: частота сердечных со-
кращений (ЧСС), частота дыхания (ЧД) и вентиляция 
легких (л в минуту), среднее потребление кислорода 
во время отдыха и устойчивость к гипоксии (посттре-
нировочное потребление кислорода – в мл/кг), степень 
преобладания тонуса симпатического или парасимпа-
тического отдела вегетативной нервной системы (ин-
декс восстановления – в усл.ед.). 

Информативными показателями качества восста-
новления являются характер и уровень метаболизма 
во время отдыха, поэтому были проанализированы 
общий и дифференцированный (за счет углеводов и 
жиров) энергообмен и так называемый «тренирующий 
импульс нагрузки», который отражает степень сложно-
сти перенесенной нагрузки на момент исследования 
(Никитин И. 2015).

Кроме того, для интегральной оценки качества вос-
становления спортсменов определяли адаптационный 
потенциал (АП), который рассчитывают по формуле 
АП=1,238±0,09хЧП, где АП – адаптационный потенциал 
в баллах, ЧП – частота пульса в минуту; 1,238 и 0,09 – 
коэффициенты уравнения. При значении АП менее 7,2 
баллов уровень адаптации расценивают как удовлет-
ворительный; от 7,21 до 8,24 баллов – как напряжение 
механизмов адаптации; от 8,25 до 9,85 баллов – как 
неудовлетворительную адаптацию; при АП более 9,86 
баллов имеет место срыв механизмов адаптации (Ко-
невских Л.А., Оранский И.Е., Лихачева Е.И. 2008).

Для оценки наличия и степени выраженности 
стресса использовали коэффициент Хильдебранда 
(отношение показателей ЧСС к ЧД), являющийся по-
казателем согласованности межсистемных отношений 
и моторно-висцеральных функций. Этот показатель 
отражает баланс регуляции, позволяющий органам и 
системам функционировать в правильном ритме, ор-
ганизуя своевременный приток крови, обогащенной 
кислородом, необходимой для нормальной работы 
всего организма. Нормальное значение коэффициента 
Хильдебранда колеблется в пределах от 2.9 до 4.8. От-

клонения этого показателя от нормы свидетельствуют 
о наличии стресса: цифры более 4,9 говорят о симпа-
тикотонии, а менее 2,8 – о ваготонии. 

Индивидуальные данные спортсменов подвергну-
ты компьютерной обработке (версия 5.3.0.4), а далее 
полученные результаты обработаны методами тради-
ционной биостатистики: определение нормального 
распределения изученных признаков, расчет средних 
значений, ошибок средних, стандартного отклонения 
и сравнение средне-групповых значений по критерию 
Стъюдента (Айвазян С. А. с соавт., 1983).

Результаты исследования и их обсуждение
Результаты исследования представлены в табли-

це 1. Хотя соотношение времени восстановления и 
времени стресса в обеих группах было сходным, пе-
риод восстановления во время сна после трехчасо-
вого авиаперелета оказался достоверно меньше, чем 
во время сна после утренней тренировки (308±11,85 и 
384±11,53), а время стресса соответственно больше 
(9,67±0,63 и 4,8± 1,12). Таким образом, у спортсменов 
обеих групп зарегистрировано преобладание процес-
сов восстановления, достоверно более выраженное у 
спортсменов 1-й группы, чем у спортсменов 2-й груп-
пы, что отразилось и на функциональных показателях 
кардиореспираторной системы. 

Средние значения ЧСС в исследуемых группах 
спортсменов во время сна также имели статистические 
различия: 57,3±1,08 уд/мин – в 1-й группе и 69,7±1,67 
уд/мин – во 2-й (t=6,10). Аналогичная картина отмече-
на и при оценке показателей внешнего дыхания. Так, 
средние значения частоты дыхания в минуту состав-
ляли соответственно: 13,9±0,26 и 15,2±0,21 (t=3,94), а 
вентиляции легких – 8,1±0,47 л/м и 9,5±0,26 л/м (t=2,72).

Показатель посттренировочного потребления кис-
лорода в покое, отражает количество кислорода, не-
обходимое для окисления накопившихся в организме 
недоокисленных продуктов обмена. Этот показатель 
в группе спортсменов после утренней тренировки во 
время ночного сна колебался от 0,7 до 84,6 мл/кг, а во 
время сна у спортсменов 2-й группы после трениров-
ки и авиаперелета – от 0,64 4,51 мл/кг. Эти различия 
между среднегрупповыми значениями достоверны 
(t=3,21). При оценке среднего и максимального по-
требления кислорода также выявлены статистически 
значимые различия между группами. Так, в 1-й группе 
спортсменов среднее значение составляло 4,5±0,21 
мл/кг/мин, во 2-й – 5,5±0,19 мл/кг/мин (t=3,47); а макси-
мальное, соответственно: 17,1±1,58 и 11,7±0,68 (t=3,18). 

Следующий показатель характеризует энергети-
ческую стоимость нагрузки, которая оказалась досто-
верно выше после авиаперелета – 10,7±0,42, чем после 
утренней тренировки – 8,9±0,31 (t=3,59). 

В связи с тем, что уровень и направленность ме-
таболизма отражают особенности адаптации к пере-
несенной мышечной работе (а значит – и особенно-
сти восстановления), были проанализированы общий 
энергообмен, в том числе отдельно – за счет углево-
дов и жиров. Как следует из данных, представленных 
в таблице, общий энергообмен в 1-й группе был суще-
ственно выше, чем во 2-й группе: 789,4±34,80 ккал и 
546,3±47,76 ккал, соответственно (t=5,96). Причем во 
время отдыха после утренней тренировки соотноше-
ние энергообмена углеводы/жиры оказалось разно-
направленным и составляло 1,44, а во время сна после 
авиаперелета – 0,79.
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При оценке коэффициента Хильдебранда у 5 
спортсменов 1-й группы и у 6 спортсменов 2-й группы 
имелся баланс регуляции, а у 25 и 24 соответствен-
но – сдвиг баланса моторно-висцеральных функций 
в сторону симпатикотония. По средним значениям 
достоверных различий между группами также не вы-
явлено (t=0,65).

Аналогичная картина получена и по средним зна-
чениям адаптационного потенциала (t=0,11). Однако 
детальное рассмотрение распределения спортсме-
нов по индивидуальным оценкам АП установлено, что 
в 1-й группе у 4 спортсменов зарегистрирован удов-
летворительный уровень адаптации (а во 2-й – лишь 
у двоих), у 4 – неудовлетворительный (в обеих груп-
пах). У 22 спортсменов, отдыхавших в комфортных 
условиях, полученные цифры свидетельствовали о 
напряжении механизмов адаптации. В этой группе не 
было случаев срыва адаптации, в то время как во 2-й 
группе у двух спортсменов выявлен срыв адаптации.

Заключение 
Таким образом, при оценке качества восстанов-

ления после аэробных нагрузок во время сна (спор-
тсменов, отдыхавших в комфортных условиях и после 
авиаперелета) у спортсменов обеих групп зареги-
стрированы однонаправленные изменения изученных 
показателей, что указывает на усиление процессов 
восстановления у обследованных молодых людей. 
Вместе с тем, достоверные различия большинства 
изученных показателей свидетельствуют о большем 
напряжении адаптационных процессов и недоста-
точном восстановлении спортсменов, подвергшихся 
факторам, сопровождающим авиаперелет. Резуль-
таты выполненного исследования подтверждают не-
обходимость и важность разработки особых восста-
новительных мероприятий, реализуемых в трениро-
вочном процессе предсоревновательного периода 
при необходимости авиаперелета и способствующих 
нормализации физиологических процессов.

Таблица 1. Сравнительный анализ восстановительных процессов спортсменов после аэробных нагрузок и после 
авиаперелета.

Показатели

Группы, средние (M), ± ошибка (m), ±сигма (δ), min-max значения, 
значение критерия Стъюдента

1-я группа
(физическая нагрузка)

2-я группа
(авиаперелет)

t
M±m

min÷max
±δ

M±m
min÷max

±δ

Время релакса, мин 
384±11,53
163÷473

69,20
308±11,85
146÷466

71,1 4,31

Время стресса (мин)
4,8±1,12
10÷40

6,70
9,67±0,63

12÷29
3,78 3,60

Среднее значение ЧСС, (уд/мин)
57,3±1,08

48÷77
6,47

69,4±1,67
50÷95

10,0 6,10

Среднее значение частоты дыхания (мин)
13,9±0,26
10,8÷17,9

1,58
15,2±0,21
13,6÷19,2

1,26 3,94

Среднее значение вентиляции легких (л/мин)
8,1±0,47
4,4÷17,1

2,83
9,5±0,26
6,9÷13,9

2,83 2,72

Постнагрузочное потребление кислорода в 
покое (мл/кг)

12,8±3,42
0,7÷84,6

18,73
1,8±0,16

0,64÷4,51
0,86 3,21

Среднее значение потребления кислорода  
(мл/кг/мин)

4,5±0,21
3,2÷8,9

1,28
5,5±0,19

3,33÷8,57
1,16 3,47

Максимальное потребления кислорода  
(мл/кг/мин)

17,1±1,58
6,2÷48,6

9,45
11,7±0,68
5,8÷24,2

4,08 3,18

Энергетическая стоимость нагрузки (МЕТмах, 
%)

8,9±0,31
6,6÷14,9

1,83
10,7±0,42
6,4÷17,7

2,51 3,59

Общий энергообмен (ккал):
789,4±34,80

521,8÷1457,2
208,79

546,3±47,76
65,3÷1354,9

286,56 5,96

за счет углеводов (ккал)
359,7±19,72

224,3÷754,2
118,29

241,1±21,28
30,8÷605,4

127,68 4,09

за счет жиров (ккал)
249,7±15,26
297,5÷707,6

91,54
305,2±26,48
39,5÷749,5

158,88 1,82

Тренировочный импульс нагрузки (у.е.)
18,4±5,28

21,0÷121,0
31,70

33,8±5,93
17÷143

35,56 1,93

Индекс восстановления (у.е.)
104,9±5,84

0÷157
35,04

54,9±5,81
0÷157

34,89 6,07

Коэффициент Хильдебранда (усл. ед.)
4,53±0,01
4,07÷4,14

0,02
4,56±0,04
4,28÷5,31

0,23 0,65

Адаптационный потенциал ед.
7,20±0,24
6,54÷9,60

1,32
7,23±0,14

5,31÷10,71
0,75 0,11
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РЕЗЮМЕ
С целью сопоставления качества восстановительных процессов во время сна (c 22.00 до 06.00) после трехча-

совой утренних аэробной тренировки спортсменов (тхэквондо), отдыхавших в комфортных условиях (1-я группа), 
и этих же спортсменов, имевших трехчасовой утренний авиаперелет в западном направлении (2-я группа). Для 
дистанционного мониторинга физиологических показателей, характеризующих качество восстановления во вре-
мя сна, использовали датчики с беспроводным интерфейсом Firstbeat. У спортсменов обеих групп зарегистриро-
вано напряжение процессов восстановления, достоверно более выраженное у спортсменов после авиаперелета, 
чем у спортсменов, отдыхавших в обычных условиях. Выявлены различия при оценках адаптационного потенциала, 
функциональных показателей кардиореспираторной системы (показателей внешнего дыхания, вентиляция легких, 
среднего потребления кислорода, устойчивость к гипоксии), метаболической активности и энергетической стои-
мости нагрузки, реакций вегетативной нервной системы, в показателях согласованности межсистемных отноше-
ний и моторно-висцеральных функций. Изменения были статистически значимые после авиаперелета. Качество 
сна было менее продуктивно после авиаперелета, чем после тренировочной нагрузки. Полученные результаты 
подтверждают необходимость разработки особых восстановительных мероприятий, реализуемых до и после ави-
аперелета, способствующих нормализации физиологического состояния для поддержания оптимального уровня 
готовности спортсменов к социально значимым стартам.

Ключевые слова: спортсмены, ациклические виды спорта, тхэквондо, аэробная нагрузка, авиаперелет, вос-
становление, сон, адаптация.
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ABSTRACT
In order to compare the quality of restorative processes during sleep (c 22.00 to 06.00) after a three-hour morning 

aerobic training athletes (Taekwondo), resting in comfortable conditions (group 1) and those athletes who had a three-hour 
morning flight to the West (group 2). For remote monitoring of physiological parameters characterizing the quality of re-
covery during sleep, used sensors with a wireless interface Firstbeat. The athletes in both groups was the voltage recovery 
process, a significantly more pronounced in athletes after air travel than in athletes, the resting in normal conditions. The 
differences in estimation of adaptive capacity, functional indicators of cardiorespiratory system (external respiration, pul-
monary ventilation, average oxygen consumption, resistance to hypoxia), metabolic activity and energy cost of loads, reac-
tions of the autonomic nervous system, in terms of harmonization of intersystem relations and motor visceral functions. The 
changes were statistically significant after the flight. The sleep quality was less productive after a flight than after a training 
load. The obtained results confirm the need for the development of special rehabilitation measures implemented before and 
after the flight, contribute to the normalization of physiological state to maintain an optimum level of readiness of athletes to 
socially significant events.

Keywords: athletes, acyclic sports, Taekwondo, aerobic exercise, flight, recovery, sleep, adaptation.
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