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Факторы успеха и причины неудач 
реабилитации пациентов, перенесших 
инсульт. Новые возможности 
нейропротективной терапии

Статья посвящена основным принципам организации и проведения реабилитации 
пациентов, перенесших инсульт. Рассматриваются принципы и особенности 
деятельности мультидисциплинарной бригады в целом и ее членов в частности. 
Раскрываются особенности проведения физической реабилитации. Представлены 
результаты исследования эффективности нового зарегистрированного в Российской 
Федерации в 2022 г. препарата Брейнмакс для лечения пациентов с инфарктом головного 
мозга в остром и раннем восстановительном периодах. Как показали результаты 
исследования, использование Брейнмакса в рамках терапии и комплексной реабилитации 
пациентов с инсультом в статистически значимой степени способствует повышению 
степени восстановления неврологических функций пациентов, уровня их повседневной 
активности, а также нормализации когнитивных функций. 
Ключевые слова: реабилитация, инсульт, мультидисциплинарная бригада, 
мультидисциплинарная реабилитационная команда, физическая реабилитация, Брейнмакс
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Лекции для специалистов

Инсульты продолжают оставаться одной из наи
более острых медико-социальных проблем 
современного общества, являясь основной 

причиной длительной и глубокой инвалидизации. От-
сутствие своевременного и  адекватного восстанови-
тельного лечения ведет к возникновению необратимых 
анатомических и функциональных изменений, в связи 
с чем совершенствование реабилитации постинсульт-
ных пациентов, а также повышение ее эффективности 
представляется крайне важным направлением совре-
менной неврологии и реабилитологии.
Цели реабилитации заключаются в создании оптималь-
ных условий для активного участия пациента в бытовой 
и социально-общественной жизни и в конечном итоге 
в улучшении качества жизни как самого пациента, так 
и его родственников.
Основными задачами реабилитации являются влия-
ние на восстановление жизненных функций человека 
с помощью физических и психических методов, воз-
действие на организм больного с помощью медика-
ментозной терапии для улучшения и нормализации 

обменных процессов и выработка системы адаптации 
при необратимых изменениях, вызванных патологи-
ческим процессом.
Одним из важнейших условий эффективной реабили-
тации является соблюдение мультидисциплинарного 
принципа ее проведения, для реализации чего необхо-
димо наличие мультидисциплинарных бригад (МДБ), 
или мультидисциплинарных реабилитационных команд 
(МДРК), на этапах стационарной, амбулаторной и до-
машней реабилитации.
МДБ объединяет различных специалистов, которые 
функционируют не по отдельности, а как единая коман-
да с четкой согласованностью и координированностью 
действий, обеспечивая тем самым проблемный и целе-
направленный подход к проведению реабилитации.
Преимущества ведения пациента с  помощью МДБ: 
более активное участие каждого специалиста – члена 
МДБ; возможность всех членов МДБ участвовать в осу-
ществлении планирования и проведения реабилитации; 
большая профессиональная заинтересованность в дея-
тельности медицинских сестер; оптимальные условия 
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для повышения профессиональной подготовки специа-
листов – членов МДБ; экономия рабочего времени; нор-
мализация психоэмоционального состояния пациента 
и его родственников; повышение мотивации пациента 
к реабилитации и вовлечение в процесс реабилитации 
самого пациента и его родственников.
Основными направлениями деятельности МДБ являют-
ся следующие:
■■ проведение всеми специалистами МДБ осмотра па-

циента и оценка его состояния и степени нарушения 
функций с  заполнением специальных оценочных 
карт [1–3];

■■ совместная постановка целей лечения [4];
■■ совместное создание адекватной окружающей среды 

для пациента в зависимости от его потребностей;
■■ совместное обсуждение особенностей ведения паци-

ента;
■■ совместное планирование выписки:

–– планирование выписки заблаговременно;
–– определение условий дальнейшего лечения, кото-

рые позволят добиться наибольшей самостоятель-
ности пациента в  повседневной жизни: реабили-
тация в  стационарных, амбулаторных, домашних, 
санаторно-курортных условиях;

–– оценка способности родственников научиться 
приемам ухода и помощи пациентам и обучение их 
этим навыкам;

–– составление совместно с пациентом и его родствен-
никами плана дальнейшего наиболее рационально-
го ведения пациента;

■■ оценка эффективности проводимого вмешательства.
Для обеспечения координированности и согласованно-
сти действий всех членов МДБ необходимо проводить 
собрания МДБ для совместной выработки стратегии 
и тактики лечения.
Функциями данных собраний являются следующие: 
знакомство всех членов МДБ с новыми пациентами; со-
общение членам бригад о положительных или отрица-
тельных изменениях в состоянии пациентов; постановка 
реальных целей лечения и согласование соответствую-
щих действий для их достижения; составление плана 
выписки.
Ниже приведена ориентировочная схема проведения со-
брания МДБ [4].
Первое собрание.
1. Представление врачом медицинских деталей в отно-
шении нового пациента, таких как жалобы, анамнез, 
факторы риска и предполагаемые причины перенесен-
ного заболевания, а также факторы риска ухудшения 
состояния пациента вследствие сопутствующих заболе-
ваний.
2. Сообщение врача и других членов МДБ о социаль-
ном статусе пациента: место и условия проживания, 
состав семьи, материальные условия и  окружение 
(ухаживающие).
3. Обсуждение неврологического статуса больного, в ко-
тором активное участие принимают врач, инструктор 
по лечебной физической культуре (ЛФК), логопед.
4. Сообщение медицинских сестер о функциональных 
возможностях пациента на настоящий момент.

5. Составление списка приоритетных проблем пациента.
6. Постановка краткосрочных целей лечения.
7. Составление плана реабилитационных действий 
и вмешательств.
Последующие собрания.
1. Обобщение проблем пациента, целей лечения и сов-
местных действий по ведению пациента.
2. Каждый член МДБ информирует других о наличии 
динамики в состоянии пациента, о разрешенных проб
лемах и достигнутых целях, о новых поставленных целях 
и способах их достижения. Необходима краткая, но чет-
кая формулировка проблем пациента, важно отказаться 
от слишком обширных и общих формулировок. Данную 
информацию целесообразно подавать в определенном 
порядке: нарушение структуры и/или функции, ограни-
чение активности и участия в бытовой и общественно-
социальной жизни.
3. Обсуждение более отдаленных целей, таких как время 
визита домой, выписки и встречи с родственниками.
Деятельность МДБ отличает мультидисциплинарное це-
левое планирование, которое основывается на эффек-
тивной оценке потребностей пациентов и составлении 
программ для их реализации, обеспечивает координа-
цию усилий членов МДБ и направлено на повышение 
роли самого пациента в программе лечения, а также сво-
евременное поступление пациента на лечение ко всем 
необходимым специалистам.
Для целевого планирования реабилитационного лече-
ния необходимо вовлечение в процесс планирования 
реабилитации пациента и его родственников, а также 
определение проблем и потребностей пациента, в рам-
ках чего важно определение стремлений и надежд па-
циента, выявление физических, психоэмоциональных 
и социальных ресурсов больного, применение оценоч-
ных и измерительных шкал, тестов, форм и опросников, 
а также совместная оценка состояния пациента всеми 
специалистами МДБ [4].
Реабилитационные цели отличаются следующими ха-
рактеристиками:
■■ согласованность целей (совместная постановка целей 

всеми специалистами МДБ);
■■ специфичность целей (учитываются прежде всего 

приоритеты и  пожелания пациента и  его родст-
венников);

■■ реалистичность целей (учитываются функциональ-
ное состояние и ресурсы пациента во избежание ам-
бициозности целей, так как невозможность их дости-
жения окажет негативное влияние на состояние как 
самого пациента, так и специалистов);

■■ измеряемость целей (возможность для специалистов 
точно сказать, достигнуты цели или нет);

■■ временная определенность целей (определяется про-
межуток времени, в течение которого цель будет до-
стигнута) [4]:

–– долгосрочные цели (достигаются в  течение не-
дель – месяцев):

▶▶ определяют, что пациент будет в состоянии де-
лать после выписки или в определенный момент 
через определенный промежуток времени (через 
несколько недель или месяцев);
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▶▶ определяют направление деятельности, на кото-
ром фокусируются усилия всех членов МДБ;

▶▶ отражают следующие вопросы:  где будет нахо-
диться пациент, что пациент будет способен де-
лать, будет ли он нуждаться в помощи;

–– краткосрочные цели (достигаются в течение дней – 
недель):

▶▶ представляют собой разделенную долгосрочную 
цель на более мелкие, легче достижимые цели;

▶▶ дают возможность как самому пациенту, так 
и членам МДБ выполнить незамедлительно ра-
боту по достижению цели в течение одной-двух 
недель.

Основными специалистами МДБ являются врач, меди-
цинская сестра, врач и инструктор ЛФК, эрготерапевт, 
логопед.
Необходимо отметить крайне важную роль медицин-
ской сестры МДБ:
■■ медицинская сестра МДБ – клинический специалист;
■■ медицинская сестра МДБ пребывает с  пациентом 

в течение 24 часов в сутки, в связи с чем данный спе-
циалист является важнейшим источником информа-
ции для всех остальных членов МДБ, которые обща-
ются с пациентом в течение незначительного периода 
времени и лишь в дневное время;

■■ одна из  основных функций медицинской сестры 
МДБ  – координация процесса реабилитации от  мо-
мента поступления пациента до момента его выписки.

Функции медицинской сестры МДБ:
■■ ежедневная оценка проблем больного, как сущест-

вующих, так и  потенциальных (состояние кожных 
покровов, пролежни, пневмония и аспирация, проб
лемы питания, дегидратация, дисфагия, нарушение 
функции тазовых органов, недостаток самоухода, 
риск  травматизации, психомоторное возбуждение, 
болевой синдром, проблемы семьи и родственников);

■■ ежедневная оценка возможностей пациента;
■■ скрининговое тестирование глотания;
■■ оценка риска развития пролежней по шкале Ватерлоу;
■■ составление плана ухода, соответствующего потреб-

ностям больного;
■■ обеспечение всех основных нужд пациента: питание, 

умывание, туалет, переворачивание, перемещение;
■■ участие в  оценке двигательных возможностей и  по-

вседневной деятельности пациента;
■■ обеспечение качественного ухода для предупрежде-

ния возможных осложнений: пневмонии, пролежни, 
боли в плече, падения, переломы;

■■ психологическая и информационная поддержка боль-
ного и его семьи.

Функции врача ЛФК МДБ:
■■ детальная оценка двигательных и чувствительных на-

рушений пациента;
■■ восстановление двигательных функций: повороты 

на бок, переход в положение сидя и стоя, равновесие 
сидя и  стоя, ходьба, дотягивание, захват и  перенос 
предметов;

■■ ведение пациентов с целью уменьшения проявлений 
заболеваний грудной клетки, в том числе пневмонии, 
недостаточного отделения секрета легких;

■■ советы медицинским сестрам и  другим ухаживаю-
щим лицам по правильному позиционированию па-
циента;

■■ обучение перемещению, правильному обращению 
с пораженными конечностями с целью избегания бо-
левых ощущений как самому пациенту, так и ухажи-
вающими за ним;

■■ профилактика и ведение боли в плече;
■■ советы по использованию приспособлений для ходьбы;
■■ участие в  оценке  глотания для подбора позы при 

кормлении;
■■ участие в  оценке повседневной деятельности па-

циента.
Функции эрготерапевта МДБ:
■■ оценка больного с целью выявления того, как те или 

иные нарушения влияют на  его повседневную дея-
тельности, самообслуживание, досуг;

■■ выяснение возможностей пациента до инсульта и бы-
товых условий в его доме;

■■ установление желаемых самим больным основных 
приоритетов восстановительного процесса;

■■ оценка функции зрительно-пространственного вос-
приятия;

■■ занятия с  больным для восстановления ежедневной 
активности;

■■ способствование адаптации пациента к окружающей 
среде (подбор кресла-каталки, высоты сидений, высо-
ты столика, бытовых приборов, кухонных и столовых 
принадлежностей и т.д.);

■■ использование вспомогательных приспособлений 
для улучшения функциональных возможностей 
пациента.

Функции логопеда МДБ:
■■ оценка безопасности глотания;
■■ обучение медицинских сестер, пациента и его родст-

венников навыкам, которые позволят преодолеть на-
рушения глотания и избежать аспирации;

■■ подбор и модификация диеты;
■■ оценка проблем общения пациента;
■■ проведение занятий по  восстановлению нарушений 

речи;
■■ обучение пациента и ухаживающих за ним лиц мето-

дикам, позволяющим больному общаться, используя 
устную или письменную речь, а  также альтернатив-
ные методы общения.

Также целесообразно включение в состав МДБ медицин-
ского психолога, нейропсихолога, мануального терапев-
та, ассистента среднего медицинского персонала и асси-
стента методиста ЛФК, диетолога, координатора досуга, 
социального работника и, безусловно, врача физической 
и реабилитационной медицины (ФРМ).
Для наиболее полноценного ведения пациента различ-
ными специалистами МДБ необходима оценка состо-
яния и динамики состояния пациента, а также анализ 
эффективности применяемых реабилитационных меро-
приятий, для чего целесообразно использование специ-
альных шкал, тестов и опросников.
Шкалы для реаниматолога: шкала комы Глазго [5], шкала 
инсульта Национального института здоровья США 
(NIHSS) [6].

Лекции для специалистов
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Шкалы для врача ФРМ: шкала инсульта Национально-
го института здоровья США (NIHSS) [6], модифициро-
ванная шкала Рэнкина (mRS) [7], шкала реабилитаци-
онной маршрутизации (ШРМ) [8], индекс мобильности 
Ривермид [9], мера функциональной независимости 
(Functional Independence Measure – FIM) [10], модифици-
рованная шкала Эшворта для пациентов с повышенным 
мышечным тонусом [11], визуальная аналоговая шкала 
для пациентов с болевыми синдромами [12], шкала Ле-
кена (альгофункциональный индекс) [13].
Шкалы для медицинской сестры: шкала инсульта На-
ционального института здоровья США (NIHSS) [6], 
индекс мобильности Ривермид [9], мера функцио-
нальной независимости FIM [10], шкала Бартел [14], 
шкала Ватерлоу для оценки степени риска развития 
пролежней [15], шкала оценки риска падений Морзе 
(Morse Fall Scale) [16], тест Уайнхольдов (тест на нали-
чие созависимости (The Codependency Self-Inventory 
Scale)) [17].
Шкалы для врача ЛФК: индекс мобильности Ривермид 
[9], шкала баланса Берг [18], шкала Комитета медицин-
ских исследований (MRC-scale) [19], шкала инсульта 
Национального института здоровья США (NIHSS) [6], 
мера функциональной независимости FIM [10], тест 
двигательной активности руки (Action Research Arm 
Test – ARAT) [20], тест Френчай для пациентов с наруше-
нием функции верхней конечности [21], индекс ходьбы 
Хаузера [22].
Шкалы для эрготерапевта: Канадская шкала оцен-
ки деятельности (Canadian Occupational Performance 
Measure  – COPM) [3], шкала самооценки бытовых 
возможностей повседневной жизни Мертон и Сат-
тон [23], шкала оценка качества жизни (EQ-5D) [24], 
мера функциональной независимости FIM [10], ин-
декс мобильности Ривермид [9].
Необходимо сказать, что основным и единственно при-
знанным оценочным инструментом для эрготерапевта 
является Канадская оценка выполнения деятельнос-
ти [3], основной целью использования которой являет-
ся объективное измерение произошедших изменений 
в выполнении важных для пациента видов деятельнос-
ти и активностей с точки зрения непосредственно са-
мого пациента.
Эрготерапия отличается целенаправленным и проблем-
но-ориентированным подходом, и для выявления важ-
ных для пациента проблем, а также постановки целей 
реабилитации необходим оценочный инструмент, с по-
мощью которого будет произведен анализ значимости 
различных видов деятельности для того или иного кон-
кретного пациента, а также будет выявлено мнение па-
циента о своих способностях выполнения данных видов 
деятельности и удовлетворенности уровнем данных спо-
собностей.
Наиболее оптимально отвечающим данным запросам 
как раз и является Канадская оценка выполнения дея-
тельности, которая используется как при первичной 
оценке возможностей пациента для определения его 
трудностей и проблем при осуществлении повседнев-
ной активности, так и при повторной оценке для анализа 
эффективности проводимой терапии.

Канадская оценка выполнения деятельности базирует-
ся на трех положениях: деятельность человека включает 
в себя самообслуживание, продуктивную деятельность 
и досуг; выполнение деятельности человеком зависит 
от его физических, когнитивных, социальных возмож-
ностей и духовности; внешние факторы (окружающая 
среда, уровень развития человека и роли, которые он 
играет в своей жизни) оказывают влияние на уровень 
деятельности.
Согласно Канадской оценке выполнения деятельнос-
ти, выделяют три основные сферы деятельности чело-
века (самообслуживание, продуктивная деятельность 
и досуг), каждая из которых в свою очередь разделена 
еще на дополнительные разделы.
Так, в сфере самообслуживания выделяют персональ-
ный уход, функциональную мобильность и  участие 
в жизни общества; в сфере продуктивной деятельнос-
ти – наличие оплачиваемой или неоплачиваемой работы 
и ведение домашнего хозяйства; в сфере досуга – спокой-
ный и активный отдых и социализацию.
Таким образом, Канадская оценка выполнения деятель-
ности представляет собой инструмент, анализирующий 
и оценивающий все сферы жизнедеятельности человека 
и выявляющий наиболее проблемные и актуальные не-
посредственно для самого человека.
Реализация процесса анализа, согласно Канадской оцен-
ке выполнения деятельности, состоит из четырех после-
довательных шагов.
Шаг 1 – определение проблем, касающихся деятельности 
человека, что достигается путем проведения интервью 
эрготерапевта с пациентом, которому необходимо опре-
делить те виды деятельности, которые он желал бы де-
лать, которые ему необходимо делать и/или выполнения 
которых ожидают от него окружающие, соответствен-
но чему первыми вопросами являются вопросы о том, 
какие виды активности для пациента важны, и лишь 
следующими задаются вопросы относительно способ-
ности выполнения данных действий и удовлетворения 
данными способностями.
Шаг 2 – оценка важности, в рамках которой пациент оце-
нивает каждую из отмеченных им активностей с помо-
щью визуальной цифровой шкалы соответственно бал-
лам от 1 до 10 (1 – абсолютно неважно, 10 – очень важно).
Шаг 3 – определение выполнения и удовлетворенности. 
Согласно информации, полученной на втором этапе, па-
циент определяет пять наиболее важных для него видов 
активности, для каждой из которых пациент дает само-
стоятельную оценку выполнения и его удовлетворен-
ности выполнением данной деятельности в настоящий 
момент на основе десятибалльной шкалы. Общая оценка 
выполнения деятельности рассчитывается посредством 
деления суммы баллов по показателю выполнения дея-
тельности на количество проблем. Аналогичным обра-
зом высчитывается общая оценка удовлетворенности 
выполнением деятельности.
Шаг 4 – повторная оценка. Время между первичной и по-
вторной оценками варьируется в зависимости от поже-
ланий как пациента, так и эрготерапевта, хотя в боль-
шинстве случаев повторную оценку целесообразно 
проводить до начала терапии.
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Шкалы для логопеда: тест дисфагии [25], шкала оценки 
дисфагии (MASA) [10], шкала нарушения речи Васер-
мана [26].
Шкалы для психолога:  госпитальная шкала трево-
ги и депрессии [27], Монреальская шкала оценки 
психического статуса (MoCA) [28], шкала тревоги 
Спилберга [29] (исключение  – реанимационные 
и парализованные пациенты), опросник Бека на вы-
явление депрессии [30] (исключение  – реанима-
ционные и  парализованные пациенты), шкала 
Снейта – Гамильтона на выявление ангедонии [31] 
(исключение – реанимационные и парализованные 
пациенты).
Кроме того, специалисты, осуществляющие ведение па-
циентов с тяжелыми инвалидизирующими неврологи-
ческими заболеваниями, должны использовать в своей 
деятельности такие шкалы и  опросники, как шкала 
оценки нутритивного статуса NRS-2002 [10], опросник 
оценки нарушений функций тазовых органов Аддисона 
[32] и др.
Безусловно, основным направлением реабилитации яв-
ляется физическая реабилитация.
Рассмотрим основные правила мультидисципли-
нарной физической реабилитации пациентов с ин-
сультами.
1. Необходимо стремиться к тому, чтобы пациент про-
водил как можно меньше времени лежа горизонтально 
на спине, так как нахождение в данном положении имеет 
ряд существенных недостатков:
■■ недостаточная респираторная функция;
■■ высокий риск аспирации слюной;
■■ отрицательное рефлекторное влияние:

–– симметричный шейный тонический рефлекс – сги-
бание шеи на подушке вызывает на стороне пора-
жения увеличения тонуса сгибателей в руке и раз-
гибателей в ноге;

–– асимметричный шейный тонический рефлекс  – 
при повороте головы в здоровую сторону увеличи-
вается тонус сгибателей в  руке противоположной 
стороны;

■■ возможное появление болей в спине;
■■ отрицательное влияние на  психоэмоциональное со-

стояние – ощущение себя тяжелым инвалидом.
2. При необходимости кратковременного пребывания 
пациента на спине необходимо соблюдать определенные 
правила позиционирования:
■■ голова пациента находится по средней линии;
■■ следует избегать приведения подбородка к груди, 

поскольку данное приведение будет способство-
вать стимуляции симметричного шейного тони-
ческого рефлекса и  соответственно повышению 
тонуса сгибателей в  руке и  разгибателей в  ноге 
на стороне гемипареза;

■■ туловище на пораженной стороне вытянуто;
■■ плечи находятся на одном уровне;
■■ паретичное плечо поддерживается подушкой;
■■ верхние конечности находятся в нейтральном поло-

жении и поддерживаются подушками;
■■ кисть паретичной руки находится в среднефизиоло-

гическом положении;

■■ следует избегать расположения каких-либо предме-
тов в руке (на ладони), поскольку расположение чего-
либо на ладони приведет к состоянию дискомфорта, 
что в свою очередь может вызвать механическое рас-
тяжение мышц и соответственно повышение мышеч-
ного тонуса;

■■ таз должен быть выровнен – правый и левый гребни 
подвздошных костей должны находиться на  одном 
уровне, для чего подкладывают плоскую подушку вы-
сотой 2 см под ягодичную мышцу и бедро паретичной 
стороны (об асимметрии таза свидетельствует рота-
ция паретичной ноги кнаружи);

■■ под коленные суставы ничего не подкладывается, по-
скольку выпрямление ног в тазобедренных суставах 
поддерживает длину подвздошно-поясничных мышц, 
кроме того, нахождение валика под коленными суста-
вами может способствовать сдавлению общего мало-
берцового нерва у головки малоберцовой кости;

■■ стопы ни  во что не  упираются, так как стимуляция 
давлением поверхности подошвы стопы приведет 
к  повышению мышечного тонуса и  соответственно 
к подошвенному сгибанию стопы.

3. Пациент не должен есть лежа в постели.
4. Максимально ранняя активизация пациента – перевод 
в положение сидя.
5. Создание оптимального положения сидя – располо-
жение пациента в прикроватном кресле, подложив по
душку под локоть.
6. Ранняя вертикализация.
7. Обеспечение движений в туловище, а именно раз-
витие движений в поясничном отделе позвоночника, 
устранение фиксации таза в положении наклона кзади, 
на что должны быть направлены совместные усилия ин-
структоров-методистов ЛФК, эрготерапевтов, медицин-
ских сестер.
8. Определение доминирующей позы в положении сидя 
и придание двигательной симметрии в туловище.
Виды доминирующих поз пациента в положении сидя [2]:
1)	симметричная – пациент сохраняет выравнивание, 

допускается легкая асимметрия;
2)	pull-синдром (синдром притягивания)  – пациент 

«притягивает» себя на здоровую сторону, преимуще-
ственная площадь опоры – ягодичная область здоро-
вой стороны; часто сочетается с гиперактивностью 
здоровой стороны;

3)	push-синдром (синдром отталкивания) – пациент ак-
тивно отклоняется и отталкивается рукой в поражен-
ную сторону, не переносит вес на здоровую ногу при 
попытке перевести его в положение стоя; формирует-
ся при наличии зрительно-пространственных нару-
шений, синдроме неглекта.

Пути достижения двигательной симметрии:
■■ при pull-синдроме  – уменьшение мышечного тону-

са «здоровой» стороны плавными движениями руки 
пациента с  дотягиванием до пораженной стороны; 
на ранних этапах реабилитации избегать неподвижной 
опоры со здоровой стороны при вставании и ходьбе;

■■ при push-синдроме – формирование способности па-
циентом потягивания «здоровой» рукой в  здоровую 
сторону.
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9. Применение достигнутых двигательных возможно-
стей в действиях по самообслуживанию.
10. Соблюдение правил постуральной коррекции (пози-
ционирования) пациента.
Безусловно, восстановление двигательных, чувствитель-
ных, когнитивных функций, уровень социально-бытовой 
адаптации пациентов после инсульта, а также качество их 
жизни в существенной степени зависят от своевременно-
го и адекватного применения методов физической и ней-
ропсихологической реабилитации, осуществления пра-
вильного ухода, соблюдения мультидисциплинарного 
принципа ведения данной категории пациентов, однако, 
согласно результатам различных исследований, исполь-
зование медикаментозной терапии в рамках комплекс-
ной реабилитации также имеет существенное значение 
для повышения ее эффективности [33–38].
Для улучшения результатов реабилитации в настоящее 
время предлагается обширный список разнообразных 
препаратов. И порой практикующему специалисту до-
статочно непросто разобраться в преимуществах или 
недостатках тех или иных лекарственных средств и сде-
лать правильный выбор.
Основной вопрос, который стоит перед специалиста-
ми при проведении медикаментозной реабилитации, – 
какой препарат можно считать оптимальным для повы-
шения эффективности реабилитации пациентов после 
инсульта.
Одними из основных условий, предъявляемых к лекар-
ственному средству, используемому при реабилитации 
пациентов после инсульта, являются оказание препа-
ратом первичного и вторичного нейропротекторного 
и нейрорепаративного действия, наличие у лекарствен-
ного средства нейромедиаторных, нейротрансмиттер-
ных и нейрорецепторных свойств, а также его благо-
приятное воздействие на процессы нейропластичности 
тканей головного мозга.
Одним из наиболее полно отвечающих данным требова-
ниям нейроцитопротекторов является новый препарат 
из группы нейропротекторов и антиоксидантов – заре-
гистрированный в Российской Федерации в 2022 г. пре-
парат Брейнмакс, представляющий собой композицию 
этилметилгидроксипиридина сукцината (ЭМГПС) 
и триметилгидразиния пропионата (мельдоний) [39].
Брейнмакс обеспечивает разнообразный спектр фар-
макологических эффектов, которые реализуются в трех 
основных направлениях: нейрональном, сосудистом 
и метаболическом, что способствует раскрытию ней-
ропротекторных, нейроактивирующих и нейровосста-
навливающих эффектов данного препарата и соответст-
венно повышению эффективности проводимой терапии 
и реабилитации пациентов с инсультами [40].
Так, согласно результатам клинического исследования 
III фазы эффективности и безопасности данного лекарст-
венного средства, Брейнмакс в сравнении с изолирован-
ным применением препаратов ЭМГПС и триметилги-
дразиния пропионат у пациентов с инфарктом головного 
мозга в остром и раннем восстановительном периодах 
оказал более статистически значимые антигипоксиче-
ское, антиоксидантное, противоишемическое, антиам-
нестическое действия [42].

Согласно результатам данного исследования, среди па-
циентов, получавших препарат Брейнмакс, уже к де-
сятому дню исследования отмечалось в пять раз более 
выраженное, нежели в группах сравнения, уменьшение 
суммарного количества баллов по модифицированной 
шкале Рэнкина относительно исходного уровня. Пол-
ное восстановление повседневной жизнедеятельности 
или отсутствие существенных ее нарушений (0–1 балл, 
согласно модифицированной шкале Рэнкина) наблюда-
лось у 50,0% получавших Брейнмакс, что статистически 
значимо выше, чем в группах сравнения (p < 0,05) [42].
Крайне важным показателем эффективности терапии па-
циентов с инсультом является динамика состояния паци-
ента согласно шкале NIHSS. Как показали результаты об-
суждаемого исследования, во всех исследуемых группах 
(Брейнмакс, ЭМГПС, мельдоний), обнаружена положи-
тельная динамика согласно данной шкале. Однако среди 
пациентов, получавших Брейнмакс, отмечается статисти-
чески значимая более выраженная положительная дина-
мика, нежели среди пациентов, получавших препараты 
сравнения. Так, к 25-му дню исследования неврологиче-
ский дефицит среди пациентов, получавших Брейнмакс, 
был выражен в два раза меньше, нежели среди пациентов, 
получавших монопрепараты (p < 0,05) [42].
Кроме того, согласно результатам данного исследова-
ния, препарат Брейнмакс оказал статистически значи-
мое благоприятное влияние на состояние когнитивных 
функций. Так, статистические различия между группа-
ми пациентов, получавших Брейнмакс и ЭМГПС, от-
носительно улучшения когнитивных функций к 25-му 
дню исследования составляли p = 0,02, а между группа-
ми пациентов, получавших Брейнмакс и мельдоний, – 
p < 0,001 [42]. Анализ результатов исследования согласно 
шкале МоСА свидетельствовал, что применение пре-
парата Брейнмакс в статистически значимой степени 
способствовало улучшению запоминания, в том числе 
отсроченного воспроизведения слов, концентрации 
внимания, а также зрительно-конструктивных навыков, 
что во многих случаях крайне важно для восстановле-
ния в том числе двигательных функций пациентов после 
инсульта.
Таким образом, рассмотренное выше клиническое ис-
следование в статистически значимой степени свиде-
тельствует о высоком уровне эффективности лекарст-
венного средства Брейнмакс при терапии пациентов 
с ишемическим инсультом.
Необходимо отметить крайне важное условие проведе-
ния эффективной и успешной реабилитации, а именно 
значительное повышение толерантности к физическим 
нагрузкам при проведении двигательной реабилита-
ции, чего можно достичь разными способами. Одним 
из основных подобных способов является нормализа-
ция и восстановление баланса процессов доставки и по-
требления кислорода клетками, то есть рационализация 
данного потребления, для чего важен так называемый 
метаболический тренинг, или прекондиционирование 
тканей, что способствует уменьшению потребления 
кислорода клетками всего организма, усилению окисле-
ния глюкозы и предотвращению накопления недоокис-
ленных жирных кислот и развития лактоацидоза.
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Каким образом возможно обеспечить данные эффекты, 
способствующие повышению толерантности к физиче-
ским нагрузкам при проведении двигательной реаби-
литации и соответственно существенному повышению 
эффективности проводимых реабилитационных меро-
приятий?
Следует отметить, что и с данной точки зрения будет 
целесообразно применение препарата Брейнмакс, 
действие которого направлено на оптимизацию ра-
боты клеток посредством восстановления процессов 
доставки кислорода непосредственно в клетки и усо-
вершенствование его потребления в условиях выну-
жденной гипоксии и ишемии, то есть Брейнмакс как 
раз и реализует один из основных способов повыше-
ния толерантности к физическим нагрузкам, а именно 
нормализует и восстанавливает баланс между процес-
сами доставки и потребления кислорода клетками, то 
есть способствует рационализации потребления клет-
ками кислорода.
Кроме того, Брейнмакс нивелирует один из важнейших 
патогенетических механизмов развития ангионевроло-
гических и нейрометаболических нарушений при сосу-
дистых заболеваниях головного мозга, а именно энер-
годефицит.

Также необходимо отметить такие важные при сосуди-
стых заболеваниях головного мозга механизмы действия 
препарата Брейнмакс, как эндотелий-протективное дей-
ствие, снижение периферического сосудистого сопро-
тивления, улучшение микроциркуляции без синдрома 
обкрадывания, улучшение реологических свойств крови.
Таким образом, целесообразность применения препа-
рата Брейнмакс на всех этапах терапии и реабилитации 
пациента с инсультом не вызывает сомнений, и данный 
препарат может быть рекомендован к  применению 
в широкой как стационарной, так и амбулаторной кли-
нической практике.

Заключение
Таким образом, реабилитация пациентов после инсульта 
представляет собой многогранный и многокомпонентный 
процесс, включающий в себя физическую, эрготерапевти-
ческую, логопедическую, нейропсихологическую, психоте-
рапевтическую, медикаментозную реабилитацию, эффек-
тивность которого зависит от соблюдения ряда принципов 
и правил, основным из которых является мультидисципли-
нарный принцип ведения пациентов, а проведение реаби-
литации с помощью МДБ (МДРК) является залогом успеха 
восстановления пациентов, перенесших инсульт.  
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Success Factors and Reasons for Failures in Rehabilitation of Stroke Patients. New Possibilities 
of Neuroprotective Therapy
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The article is devoted to the basic principles of organizing and conducting rehabilitation of stroke patients. 
The principles and features of the multidisciplinary team in general and its members in particular are considered. 
The features of physical rehabilitation are revealed. The results of a study of the effectiveness of a new Brainmax drug 
registered in the Russian Federation in 2022 for the treatment of patients with cerebral infarction in the acute and early 
recovery period are presented. According to the results of the study, the use of Brainmax in the framework of therapy 
and comprehensive rehabilitation of stroke patients significantly contributes to an increase in the degree of recovery 
of neurological functions of patients, the level of their daily activity, as well as normalization of cognitive functions.
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