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Цель работы Показать эффективность мультибригадного подхода и преемственности в восстановитель-
ном лечении пациентов нейрохирургического профиля на этапах реабилитации.

Материалы и методы Проведен анализ 58 историй болезни пациентов после нейрохирургических вме-
шательств на головном или спинном мозге по поводу осложнений инсульта, тяжелой травмы головного или 
спинного мозга, проходивших два этапа реабилитации в ГБУЗ «НИИ – ККБ №1 им. проф. С.В. Очаповского» 
г. Краснодара в 2017 г. на базе отделения нейрореабилитации. Показана эффективность мультидисциплинар-
ной оценки состояния пациента по шкалам на первом, втором этапах реабилитации с разработкой индивиду-
альной программы реабилитации.

Выводы Объективизация состояния пациента на этапах реабилитации при использовании специализиро-
ванных шкал, мультидисциплинарный подход, раннее начало реабилитационных мероприятий, оценка реаби-
литационного потенциала с учетом балла по модифицированной шкале Рэнкин в конце каждого этапа реаби-
литации позволяют правильно оценить потребность в следующем этапе реабилитации, повышают эффектив-
ность реабилитационных мероприятий, качество жизни пациентов, перенесших нейрохирургическое лечение.

Ключевые слова: реабилитация, мультибригада, инсульт, нейрохирургический этап, шкалы, реабилитаци-
онный прогноз.
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Background. show efficiency of multitask team approach and continuity in recovery treatment for patients with 
neurosurgical issue at rehabilitation stages.

Materials and methods. we performed analysis of 58 patients after neurological interventions on brain or spine 
cord for post stroke complications, severe cerebral or spinal cord traumas and had two-staged rehabilitation in State 
Health Care Budget Institution ‘Scientific Research Institute – Ochapovsky Regional Clinic Hospital #1, Krasnodar, in 
2017, in neurorehabilitation department. The efficiency of multidisciplinary assessment of a patient condition according 
to scales at 1, 2 stages of rehabilitation with development of the individual program of rehabilitation is shown.

Conclusions. Exteriorisation of a patient condition at rehabilitation stages while using specialized scales, 
multidisciplinary approach, the early beginning of rehabilitation actions, assessment of rehabilitation potential taking 
into account point on the modified scale Renkin at the end of each stage of rehabilitation allow to estimate correctly 
the need for the following rehabilitation stage, increase efficiency of rehabilitation actions, quality of life in patients 
who have had neurosurgical treatment.
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Введение 
Основные понятия организации этапной реаби-

литации больных с поражением ЦНС, изложенные 

в «Порядках организации медицинской реабилита-
ции» (приказ № 1705н от 29.12.2012 г.) [1], доста-
точно четко прописывают не только сами этапы ме-



7

оригинальные статьи

дицинской реабилитации, но и условия начала реа-
билитационных мероприятий. При этом основными 
критериями начала реабилитационных мероприятий 
как на первом, так и на втором этапе являются от-
носительная стабильность пациента, наличие невро-
логического дефицита, требующего восстановления, 
и существование необходимых условий для проведе-
ния реабилитационных методик (реабилитационный 
потенциал).

Для решения задач реабилитации в рамках разви-
тия сосудистой программы России по предупрежде-
нию, лечению и реабилитации пациентов с острым 
нарушением мозгового кровообращения (ОНМК) с 
2011 года на базе НИИ – ККБ №1 создан Региональ-
ный сосудистый центр (РСЦ): функциональное под-
разделение, объединяющее в себе неврологическое 
отделение для больных с ОНМК, три нейрохирурги-
ческих отделения (НХО №1, НХО №2 и НХО №3), 
нейрореанимационное (АРО №3) отделение, совмест-
но с профильной кафедрой КубГМУ. РСЦ – уникаль-
ное заключительное звено углубленной госпитальной 
диагностики, высокотехнологичного оперативного и 
консервативного лечения в системе поэтапного ока-
зания помощи больным неврологического и нейрохи-
рургического профиля. 

Структура неврологического отделения включа-
ет: палаты интенсивной терапии для наблюдения, ди-
агностики, лечения больных с ОНМК в острейшем 
периоде; палаты ранней реабилитации, куда пациен-
ты переводятся после стабилизации состояния; тре-
нажерные залы лечебной физкультуры (ЛФК); каби-
нет логопеда, психолога; кабинет функциональной и 
УЗ-диагностики.

Госпитализированным больным с ОНМК оказы-
ваются все виды высокотехнологичной медицинской 
помощи: проведение тромболитической терапии, эн-
доваскулярная хирургия брахиоцефальных сосудов 
и другие виды ангионейрохирургических манипуля-
ций.

Для пациентов с геморрагическими инсультами 
максимально используются возможности эндоваску-
лярного и открытого нейрохирургического лечения. 
А также в нейрохирургических отделениях прово-
дятся современные высокотехнологичные операции 
при опухолях ЦНС, черепно-мозговых и спинальных 
травмах, и дегенеративно-дистрофических заболева-
ниях позвоночника.

Материалы и методы С 01.01.17 г. в стациона-
ре на базе неврологического отделения выделено 10 
коек для реабилитации пациентов на втором этапе с 
нарушением функции центральной нервной системы, 
а с 01.08.2017 г. организовано отдельное отделение 
нейрореабилитации на 18 коек, что позволяет про-
должить реабилитационные мероприятия в условиях 
нашего ЛПУ, улучшить прогноз по восстановлению 

утерянных функций и качеству жизни пациентов. В 
отделении находятся пациенты, перенесшие инсульт, 
тяжелые травмы головного или спинного мозга, про-
шедшие нейрохирургическое лечение, нуждающиеся 
в проведении реабилитационных мероприятий.

Реабилитация таких пациентов после нейрохи-
рургических операций имеет свои сложности, что 
связано с особенностями нейрохирургических боль-
ных. У большинства пациентов нейрохирургическо-
го профиля, помимо двигательных и сопряженных с 
ними нарушений мышечного тонуса, имеются и ког-
нитивные нарушения различной степени выражен-
ности [2]. Для категории больных c последствиями 
позвоночно-спинномозговой травмы (ПСМТ) суще-
ственное значение имеют нарушения функции тазо-
вых органов, инфекционно-воспалительные ослож-
нения, деформации опорно-двигательного аппарата, 
и особенно трофические нарушения, возникающие у 
43-90% взрослых пациентов с ПСМТ. Пролежневые 
очаги значительно затрудняют проведение реабили-
тационных мероприятий, увеличивают материаль-
ные затраты на уход, лечение и реабилитацию па-
циентов [3].

Одной из наиболее часто решаемых проблем в 
процессе реабилитационных мероприятий являет-
ся ПИТ-синдром – cиндром «после интенсивной те-
рапии» – совокупность ограничивающих повседнев-
ную жизнь пациента соматических, неврологических 
и социально-психологических последствий пребыва-
ния в условиях отделения реанимации и интенсивной 
терапии [4]. Иммобилизационный синдром, являясь 
одним из компонентов ПИТ-синдрома, приводит к 
формированию полиорганных симптомокомплексов: 
мышечно-скелетных, респираторных, эндокринно-
метаболических, кардиоваскулярных, способствует 
формированию ортостатической недостаточности и 
связанного с ней нарушения гравитационного гради-
ента, что существенно затрудняет проведение актив-
ной физической реабилитации. Единственным спо-
собом преодоления иммобилизационного синдрома в 
части сохранения гравитационного градиента являет-
ся ранняя вертикализация пациента, поэтому для ней-
рохирургических пациентов оптимальной является 
ранняя реабилитация.

Целью реабилитации является содействие восста-
новлению больных, профилактика вторичных ослож-
нений.

Для оценки реабилитационного потенциала и ре-
зультатов реабилитационного лечения на всех эта-
пах реабилитации необходимо применение специаль-
ных шкал, оценивающих степень нарушения (восста-
новления) функций нервной системы. Использование 
выбранного набора шкал позволяет адекватно оцени-
вать как исходное состояние, так и результаты реаби-
литации [5].
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В повседневной оценочной системе специалиста-
ми мультибригады используются следующие шкалы: 
Шкала тяжести инсульта национальных институтов 
CША (NIHSS), Индекс мобильности Ривермид, Мо-
дифицированная шкала Рэнкин, Шкала Комитета ме-
дицинских исследований (Medical Research Council 
Scale), Оценка баланса в положении сидя (Sandin 
K.J., Smith B.S., 1990), Оценка баланса в положении 
стоя по Боханнон, Шкала функциональной мобильно-
сти при ходьбе, Модифицированная шкала спастич-
ности Ашфорта, Визуальная аналоговая шкала боли 
(ВАШ), Монреальская шкала оценки психического 
статуса (MoCA), Госпитальная Шкала Тревоги и Де-
прессии (HADS). Выбор данных шкал проводился ис-
ходя из простоты их использования, валидности, ма-
лых временных затрат. Оценка состояния пациента с 
использованием данных шкал производится специа-
листами мультибригады еженедельно после обхода с 
заведующей и лечащим неврологом. После обсужде-
ния пациентов и постановки целей и задач на пред-
стоящую неделю для каждого больного корректиру-
ется комплексная индивидуальная программа реаби-
литации, что оформляется в истории болезни прото-
колом обхода мультибригады.

Основным критерием оценки тяжести состояния 
пациента для определения объема реабилитационной 
помощи и маршрутизации на этапах оказания реаби-
литационной помощи является модифицированная 
шкала Рэнкин [6].

Реабилитационные мероприятия начинаются уже 
в ранний послеоперационный период в отделении ре-
анимации, продолжаются в палатах интенсивной те-
рапии (ПИТ) и в полной мере применяются после пе-
ревода пациентов на 2 этап в нейрореабилитационное 
отделение. 

Первый этап медицинской реабилитации начина-
ется в отделениях реанимации и интенсивной терапии 
при наличии реабилитационного потенциала и отсут-
ствии противопоказаний к методам реабилитации.

Основными показаниями для начала проведения 
комплекса ранней реабилитации являются: стабили-
зация витальных функций и наличие речевых, когни-
тивных, чувствительных и/или двигательных нару-
шений, нарушения функции глотания и функции та-
зовых органов с благоприятным реабилитационным 
прогнозом.

Противопоказана реабилитация пациентам в коме 
2-3, в случае клинических проявлений патологиче-
ской организации функции ЦНС с гиперактивацией 
симпато-адреналовой системы.

При угнетении сознания у больного от сопора до 
комы 1 используются щадящие методики ранней реа-
билитации: позиционирование, перемежающая пнев-
мокомпрессия с целью профилактики венозных тром-
боэмболических осложнений (ВТЭО), щадящие ки-

незиотерапевтические приемы, массаж грудной клет-
ки и конечностей, ранняя профилактика пролежней 
(комплексная противопролежневая программа с ис-
пользованием противопролежневых систем, позици-
онирования [7], физиотерапевтических методик, сба-
лансированного питания), физиотерапия (фототера-
пия, неинвазивная нейромодуляция, нейростимуля-
ционные методики).

При восстановлении сознания от оглушения до 
ясного сознания расширяются возможности физиче-
ских методов реабилитации, включая различные ме-
тоды полимодальной сенсорной стимуляции, про-
грамм «двигательной» реабилитации, ранней верти-
кализации и применения нейропсихологических и 
логопедических методик, а также физиотерапевтиче-
ских методик, в особенности нейростимуляции.

После перевода пациентов в ПИТ применяются 
все программы реанимационного периода с акцен-
том на возможности двигательной реабилитации с 
созданием мотивации движения и формированием 
и закреплением двигательных стереотипов, посту-
ральной коррекции; нейропсихологические и лого-
педические методы, использование нейростимуля-
ции, в том числе транскраниальной электромагнит-
ной стимуляции, стабилометрические методики, ме-
тодики физиотерапии (в зависимости от целевого 
эффекта воздействия); комплексная противопролеж-
невая программа; профилактика и коррекция дизар-
трии и дисфагии; коррекция нарушений функции та-
зовых органов, иглорефлексотерапия, когнитивная 
реабилитация.

Начало второго этапа ранней реабилитационной 
помощи осуществляется в отделениях реабилита-
ции в ранний восстановительный период заболева-
ния. Ясное сознание поступающих пациентов с уров-
нем бодрствования, достаточным для выполнения ин-
струкций, позволяет применять весь спектр реабили-
тационных мероприятий. Противопоказания устанав-
ливаются индивидуально.

На этом этапе активно используются:
роботизированная механотерапия для верхних и 

нижних конечностей, тренажеры с БОС для восста-
новления равновесия, тренировки ходьбы для увели-
чения силы и объема движений в суставах конечно-
стей и восстановления мелкой моторики (тренажер 
PABLO, AMADEO, THERA-JOY, Locomat);

прикладная кинезиотерапия (антиспастические 
упражнения, постизометрическая релаксация, те-
ренкур, ВОЙТА-терапия, БОБАТ-терапия, Методика 
PNF, КАСТИЛЬО МОРАЛЕСА, ФЕНДЕЛЬКРАЙЗА, 
мобилизационная гимнастика и др.);

кинезиотейпирование;
коррекция нейрогенной дисфагии и дизартрии в 

сочетании с аппаратными методами, восстановление 
речевой функции у больных с афазией;
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массаж грудной клетки, воротниковой зоны, 
спины, живота, конечностей;

физиотерапия: электростимуляция, транскрани-
альная и трансвертебральная микрополяризация, маг-
нитотерапия, лазеротерапия, ингаляционная терапия, 
ультразвуковая терапия, импульсная электротерапия, 
прессотерапия, вибротерапия;

иглорефлексотерапия;
мануальная терапия;
когнитивная реабилитация с использовани-

ем психологических методик (нейропсихологиче-
ская диагностика и восстановительное обучение, 
когнитивно-поведенческая, рационально-эмотивная 
психотерапия, психологическое консультирование, 
психокоррекция);

восстановление простейших бытовых навыков 
и навыков самообслуживания.

По окончании второго этапа восстановления в 
нейрореабилитационном отделении после комплекс-
ной оценки состояния больного по шкалам и эффек-
тивности лечения в плане реализации поставленных 
целей и задач, невролог на основании рекоменда-
ций специалистов мультибригады и балла по Рэнкин 
определяет дальнейший этап реабилитации и вно- 
сит необходимую информацию в выписной эпи- 
криз [8].

Результаты и обсуждение
С января 2017 г. на втором этапе реабилитации 

было пролечено 184 пациента, из них 58 больных 
нейрохирургического профиля (35 пациентов после 
нейрохирургической операции (НХО) на голове, 23 – 
после НХО на позвоночнике). Эти пациенты получа-
ли реабилитационное лечение как в ранний послео-
перационный период, так и в последующем по стаби-
лизации состояния после перевода в реабилитацион-
ное отделение.

Половина пациентов после нейрохирургической 
операции на голове и 2/3 после нейрохирургической 
операции на позвоночнике имели выраженный двига-
тельный дефицит (баланс в положении стоя по Бохан-
нон (Bohannon R.W., 1989) – 0 баллов: не может сто-
ять; Шкала функциональной мобильности при ходьбе 
(Perry et al., 1995) – 0 баллов: больной не может хо-
дить либо требуется помощь двух или более человек) 
– диаграмма 1 и 3 соответственно. В конце курса реа-
билитации у трети пациентов удалось добиться поло-
жительной динамики как минимум на 1 балл по дви-
гательным шкалам, что существенно, учитывая дли-
тельность заболевания и тяжесть пациентов, что от-
ражено на рисунках 2 и 4.

Ключевым показателем эффективности реабили-
тации является динамика по модифицированной шка-

 Рис. 4. Динамика по двигательным шкалам после реаби-
литации на 2 этапе пациентов после нейрохирургической 
операции на позвоночнике (abc).

Рис. 2. Динамика по двигательным шкалам после реаби-
литации на 2 этапе пациентов после нейрохирургической 
операции на голове (abc).

Рис. 3. Исходный балл по двигательным шкалам пациентов 
после нейрохирургической операции на позвоночнике (abc).

Рис. 1. Исходный балл по двигательным шкалам пациен-
тов после нейрохирургической операции на голове (abc).
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ле Рэнкин, она же во многом определяет дальнейший 
этап реабилитации.

Как видно из рисунка 5, в результате реабилитации 
в отделении происходит существенный сдвиг Рэнкин 
в сторону более легких степеней нарушений. Анало-
гичная динамика в сторону повышения мобильности 
по шкале Ривермид отражена на рисунке 6.

В конце курса реабилитации правильная оценка 
потенциала и результатов реабилитации позволяет 
направить пациента на повторные курсы реабилита-
ции, на соответствующий этап реабилитации.

Так, в отделении из 58 пролеченных пациентов 46 
отправлены на второй курс реабилитации, а 11 паци-
ентов выписаны независимыми в повседневной жиз-
ни уже после первого курса реабилитационного ле-
чения.

Заключение 
Такая преемственность и этапность позволяют по-

вышать эффективность реабилитации, добиваться по-
ставленных целей в максимально короткие сроки от 
момента начала заболевания. Правильный подход в 
отборе пациентов нейроневрологического профиля 
на 2 этап реабилитации, мультидисциплинарный под-
ход в восстановительном лечении, грамотная оценка 
результатов терапии и планирование этапности и по-
вторных курсов реабилитации значительно повыша-
ют качество жизни пациентов, перенесших нейрохи-
рургическое лечение.
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