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В статье обсуждаются основы организации и проведения реабилитации 
пациентов, перенесших инвалидизирующие неврологические заболевания. 
Рассматриваются теоретические и практические аспекты 
и предпосылки эффективной реабилитации, особенности нарушения 
функционирования неврологических систем при очаговых поражениях 
головного мозга, анализ которых необходим для общей организации 
реабилитационного процесса и проведения отдельных видов и методов 
реабилитации. Раскрываются принципы и особенности деятельности 
мультидисциплинарной бригады, обеспечивающей адекватное ведение 
пациентов, перенесших органическое поражение головного мозга. 
На примере использования препарата Целлекс рассматриваются 
возможности медикаментозной реабилитации. Проведенное исследование 
эффективности препарата Целлекс с участием 230 больных, перенесших 
ишемический инсульт, показало, что Целлекс достоверно повышал 
уровень восстановления неврологических функций, социально-бытовой 
адаптации и нормализовал психоэмоциональное состояние пациентов 
после инсульта. 
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Предпосылки  
эффективной реабилитации
Цель нейрореабилитации  – со-
здание оптимальных условий 
для активного участия пациента 
в  жизни общества, социально-
бытовая адаптация и в конечном 
итоге улучшение качества жизни 

как самого больного, так и  его 
родственников. Среди основных 
задач нейрореабилитации  – вос-
становление жизненных функций 
человека с помощью физических 
и  психических методов, медика-
ментозной терапии и  выработка 
системы адаптации при необрати-

мых изменениях, вызванных пато-
логическим процессом.
В процессе восстановления паци-
ента важно учитывать теоретичес-
кие представления об организации 
физиологических и патологических 
движений, формировании крат-
ко- и  долговременных компенса-
торных процессов поврежденных 
структур и нарушенных функций, 
функциональных системах орга-
низма. Кроме того, необходимо 
помнить о  влиянии сенсорных 
и речевых воздействий на эффек-
тивность физических методов ре-
абилитации.
На  выработку компенсаторных 
механизмов большое влияние ока-
зывает сигнализация из внешней 
и  внутренней сред организма  – 
так называемая обратная связь 
[1]. Надежность функционирова-
ния головного мозга обеспечивает-
ся динамичной межнейрональной 
деятельностью, которая приводит 
к  морфологически избыточной 
связи. Реабилитация пациентов, 
перенесших инвалидизирующие 
неврологические заболевания, ос-
новывается также на  системной 
организации мозговых функций, 
которая указывает на  резервные 
возможности головного мозга при 
реорганизации его структур в ус-
ловиях патологического процесса. 
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Данная реорганизация вызывает 
двигательное переобучение па-
циента, что приводит либо к вос-
становлению, либо к компенсации 
нарушенных функций.
При проведении нейрореабилита-
ции следует стремиться к истин-
ному восстановлению функций, 
когда функции полностью возвра-
щаются или максимально прибли-
жаются к  исходному состоянию. 
Основной механизм, обеспечива-
ющий истинное восстановление 
функций,  – растормаживание 
инактивированных нервных эле-
ментов с помощью методических 
приемов, направленных на их сти-
муляцию.
В случае значительных деструктив-
ных повреждений головного мозга 
восстановление функций проис-
ходит благодаря компенсации за 
счет сохранных функциональных 
систем. Данный процесс обеспе-
чивается пластичностью нерв
ных центров и многосторонними 
анатомическими связями между 
различными отделами нервной 
системы. Пластичность мозга за-
ключается в способности нервной 
ткани менять как структурную, так 
и  функциональную организацию 
под влиянием внешних и внутрен-
них факторов и связана с рядом ме-
ханизмов [2–4]: 
■■ функционированием ранее не-

активных связей; 
■■ спраутингом волокон сохра-

нившихся нейронов (возобнов-
лением роста пораженного ак-
сона, изменением ветвистости 
волокон, площади и  плотности 
шипиков дендритов);

■■ формированием новых синап-
сов;

■■ синаптическим ремоделирова-
нием (изменением конфигура-
ции и свойств синапсов); 

■■ реорганизацией нейрональных 
цепей (формированием многих 
цепей, обеспечивающих близ-
кие функции);

■■ обеспечением внесинаптичес-
кой нейрональной передачи 
возбуждения; 

■■ изменением астроглии (изме-
нением структуры астроцитов, 
увеличением числа контактов 
синапсов и астроцитов). 

Осуществляя медицинскую и со-
циальную реабилитацию, необхо-
димо помнить, что тяжелые невро-
логические заболевания не только 
оказывают кратковременное вли-
яние на  соматоневрологический 
статус пациента, но  и вызывают 
длительную инвалидизацию и со-
циальную дезадаптацию. 
Медицинская реабилитация реа-
лизуется в рамках трех этапов в за-
висимости от состояния пациента 
[5]. Первый этап реабилитации 
при отсутствии противопоказа-
ний проводится в течение остро-
го периода заболевания в отделе-
ниях реанимации и интенсивной 
терапии. Второй этап реабилита-
ции – в течение раннего восстано-
вительного периода, позднего вос-
становительного периода, периода 
остаточных явлений заболевания 
в  условиях стационарной реаби-
литации. Третий этап реабилита-
ции  – в  течение раннего восста-
новительного периода, позднего 
восстановительного периода, пе-
риода остаточных явлений забо-
левания в амбулаторных условиях, 
а также на дому.

Особенности нарушения 
функционирования 
неврологических систем 
при органических 
заболеваниях головного мозга
Для организации и  проведения 
адекватной и  эффективной ре-
абилитации необходимо учи-
тывать особенности нарушения 
функционирования неврологи-
ческих систем при различных ор-
ганических заболеваниях  голов
ного мозга. 

Нарушения функционирования 
двигательной системы
Восстановление двигательных 
функций у пациента с гемиплеги-
ей аналогично развитию младен-
ца, и поэтому последовательность 
восстановления способности кон-
тролировать статику и динамику 
тела у пациента после, например, 
сосудистого поражения головно-
го мозга соответствует после-
довательности стадий развития 
и роста ребенка. Сначала появля-
ется контроль за движениями го-

ловы вслед за переворачиванием, 
затем – сохранность равновесия 
в  положении сидя и  стоя, сле-
дом – вертикализация и, наконец, 
хождение с  постепенным повы-
шением степени устойчивости 
и увеличением скорости переме-
щения.
Для оценки состояния двигатель-
ных функций пациента, прогно-
зирования результатов реабили-
тации, а также постановки целей 
реабилитации необходимо понять, 
на какой «ступени развития» на-
ходится пациент [6]. Поэтому при 
осмотре следует уделить внимание 
тому, как пациент контролирует 
движения, устойчивость тулови-
ща и походку. Кроме того, необхо-
димо оценить слабость отдельных 
мышечных групп и мышц, напри-
мер, с помощью шкалы Комитета 
медицинских исследований, 
а также общую выраженность ге-
мипареза, используя модифици-
рованный Индекс произвольных 
движений [6].
Нередко для специалистов более 
значимую проблему представляют 
пациенты не с выраженным геми-
парезом или даже  гемиплегией, 
а с минимальными двигательными 
нарушениями и прежде всего с так 
называемой кортикальной рукой. 
Порой синдром «кортикальной 
руки» расценивают как поражение 
периферических нервов, но более 
тщательный анализ свидетельс-
твует о  возникновении данного 
синдрома вследствие очагового 
поражения  головного мозга, на-
пример инсульта. 
Ограниченный двигательный де-
фект, нормальный мышечный 
тонус, отсутствие анизорефлексии 
и патологических симптомов еще 
более дезориентируют специа-
листов, и  они не  верифицируют 
диагноз очагового поражения го-
ловного мозга. Кроме того, паци-
ент может не  предъявлять субъ-
ективные жалобы на  слабость 
в  конечностях. В  данном случае 
наиболее чувствительными про-
бами для оценки состояния кор-
тикоспинальных путей будет вы-
явление тонких движений пальцев 
верхней конечности или быстрых 
движений кисти. Положительный 
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результат этих проб соответству-
ет таким двигательно-функцио-
нальным проблемам пациентов 
с отсутствием жалоб на слабость 
мышц, как трудности при пись-
ме. При этом больные описывают 
данное состояние не как слабость, 
а как неловкость/неуклюжесть.
Нередко для диагностики синдро-
ма «кортикальной руки» исполь-
зуют различные пробы и  тесты, 
которые позволяют установить 
легкий двигательный дефект 
в руке при поднятии и удержива-
нии обеих верхних конечностей 
(верхняя проба Барре, тест позы 
Будды, симптом Мингаццини). 
Опускание одной из  рук при за-
крытых глазах – достоверный по-
казатель легкого двигательного 
дефицита, а данные методики рас-
цениваются как чувствительные 
скрининговые тесты для оценки 
двигательных функций. Однако 
положительный результат не всег-
да вызван нарушением функцио-
нирования двигательной системы, 
иногда он может быть обусловлен:
■■ снижением  глубокой чувст-

вительности, вследствие чего 
пальцы пытаются двигаться 
самостоятельно (симптом игры 
на фортепьяно, псевдоатетоз);

■■ невниманием, приводящим 
к  высокоамплитудным движе-
ниям, в том числе и вверх;

■■ мозжечковой дисфункции, при 
которой также возможны высо-
коамплитудные движения.

Важно! Двигательные нарушения, 
которые наблюдаются у  больно-
го в постели, могут не совпадать 
с  двигательными нарушениями, 
проявляющимися при вертикали-
зации и ходьбе.
В то время как существенные дви-
гательные нарушения, диагности-
рованные у  пациента в  постели, 
могут быть следствием невни-
мания, а не слабости, отсутствие 
признаков мышечной слабости 
в кровати не исключает тяжелые 
атактические нарушения, приво-
дящие к  трудностям при ходьбе 
или ее полной невозможности.
В некоторых случаях при осмотре 
пациентов в кровати выявляется, 
на  первый взгляд,  гемиплегия. 
Однако позже выясняется, что 

и  верхняя, и  нижняя конечнос-
ти способны к самостоятельному 
перемещению в  вертикальном 
положении. Данное парадоксаль-
ное состояние встречается при 
капсулярном «предупредитель-
ном» синдроме или повторных 
транзиторных ишемических ата-
ках вследствие поражений мелких 
артерий и  артериол  головного 
мозга [6, 7]. Подобные нарушения 
могут быть вызваны  гемодина-
мически значимыми стенозами 
внутренней сонной артерии [6]. 
Причиной капсулярного син-
дрома также могут быть синд-
ром невнимания и/или апраксия, 
что необходимо учитывать при 
определении реабилитационно-
го потенциала и  прогнозирова-
нии функционального исхода 
заболевания. Так, у  пациентов 
с  обширной зоной поражения 
в  субдоминантном полушарии 
выраженный  гемипарез или  ге-
миплегия достаточно быстро рег-
рессируют по  мере разрешения 
синдрома невнимания [8].
Расстройства движений после 
перенесенного очагового пора-
жения  головного мозга нередко 
вызваны повышенным мышеч-
ным тонусом, который приводит 
к трудностям в выполнении про-
стых движений, снижению уров-
ня бытовой адаптации и соответ-
ственно качества жизни. 
Мышечная спастичность, напри-
мер после инсульта, распределяет-
ся неравномерно, что проявляется 
достаточно типичной для постин-
сультных двигательных наруше-
ний позой Вернике – Манна. При 
этом спастичность больше выра-
жена в аддукторах плеча, сгибате-
лях руки и пронаторах предплечья 
(рука приведена к туловищу, пред-
плечье согнуто в локтевом суставе 
и пронировано, кисть и пальцы со-
гнуты) и разгибателях нижней ко-
нечности (бедро разогнуто и при-
ведено,  голень разогнута, стопа 
ротирована кнутри, наблюдается 
ее подошвенное сгибание). Кроме 
того, могут быть и  другие типы 
распределения повышенного мы-
шечного тонуса у пациентов с оча-
говым поражением  головного 
мозга:

■■ выраженная  гиперпронация 
предплечья и  разгибание паль-
цев кисти; 

■■ гиперсупинация предплечья 
и разгибание кисти;

■■ причудливые установки кисти 
и пальцев;

■■ повышение мышечного тону-
са в  сгибателях нижней конеч
ности. 

Нарушения функционирования 
системы чувствительности
Нарушения чувствительности при 
очаговых поражениях  головного 
мозга представляют собой сущес-
твенную и порой трудноразреши-
мую проблему. Так, более чем у 50% 
пациентов после инсульта наруша-
ется функционирование системы 
чувствительности. Однако у  по-
ловины из них адекватно оценить 
чувствительность и ее изменения 
не  представляется возможным 
вследствие спутанности сознания 
или коммуникативных проблем. 
В то же время грубые нарушения 
чувствительности, особенно рас-
стройство глубокой чувствитель-
ности, могут привести к выражен-
ной инвалидизации, не меньшей, 
чем вследствие глубоких парезов. 
Значительно ухудшить психо-
эмоциональное состояние паци-
ентов могут такие субъективные 
неприятные ощущения, как оне-
мение и покалывание лица и кис-
тей. В этой связи важно обращать 
внимание на  сенсорные жалобы 
пациентов, даже если при осмот-
ре чувствительный дефект якобы 
отсутствует. 
При осмотре пациента с органичес-
ким поражением головного мозга 
на предмет установления чувстви-
тельных нарушений специалист 
нередко встречается с рядом труд-
ностей (сонливостью, нарушением 
речи, когнитивными расстройс-
твами, деменцией, зрительно-про-
странственными нарушениями), 
которые мешают точной диагнос-
тике. На достоверность результа-
тов осмотра также может влиять 
сенсорное угасание как проявле-
ние зрительно-пространственных 
нарушений. При сенсорном угаса-
нии пациент теряет способность 
воспринимать тактильное раз-
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дражение на  одной стороне тела 
при одновременном тактильном 
стимулировании обеих сторон, 
но  воспринимает данное раздра-
жение в случае последовательных 
тактильных стимулов.
Специалисты нередко сталкива-
ются с достаточно ограниченными 
нарушениями чувствительности 
в необычных сочетаниях, прежде 
всего с  хейро-оральным синдро-
мом (табл. 1) [6].

Нарушения 
высших мозговых функций
Обнаружение тех или иных нару-
шений высших мозговых функ-
ций достаточно важная, но в то же 
время сложная задача.
Внимание. Недостаток внимания 
ведет к нарушению концентрации 
и  появлению рассеянности, что 
может негативно сказаться на ре-
зультатах реабилитации. Оценка 
состояния внимания и  концент-
рации должна проводиться у пос-
тели больного и  базироваться, 
по крайней мере, на четырех тес-
тах и заданиях:
1)	ориентация в себе, пространс-

тве и времени;
2)	перечисление названий паль-

цев с первого до пятого и затем 
с пятого до первого;

3)	перечисление дней недели и ме-
сяцев года в обратном порядке;

4)	осуществление серии вычита-
ний числа «7».

Память. Нередко у  пациентов 
с  органическим поражением  го-
ловного мозга достаточно труд-
но установить точную причину 
расстройства памяти, посколь-
ку встречающееся на  фоне по-
ражения мозга нарушение кон-
центрации внимания снижает 
способность усвоения новой 

информации. Кроме того, когни-
тивные дисфункции отмечаются 
у многих пациентов и до развития 
заболевания.
Для оценки состояния памяти па-
циента можно провести краткое 
исследование [9]:
■■ ориентация пациента в  собст-

венной личности, пространстве 
и времени;

■■ перечисление месяцев  года 
в прямом и обратном порядке;

■■ перечисление дней недели 
в прямом и обратном порядке;

■■ называние пальцев руки;
■■ осуществление элементарных 

математических действий. 
Речь. Нарушение речи у  пациен-
тов с поражением головного мозга 
проявляются в  виде афазии или 
дизартрии [6]. Чаще всего афазия 
сочетается с аграфией и алексией. 
В то же время устная и письмен-
ная речь – важные речевые функ-
ции, они должны рассматриваться 
и оцениваться отдельно. При по-
ражении субдоминантного полу-
шария головного мозга возможно 
развитие апросодии, которая ха-
рактеризуется потерей способнос-
ти правильно использовать ударе-
ния, колебания тона, интонации 
и эмоциональные жесты.
Следует проводить дифферен-
циальную диагностику афазии/
дисфазии и анартрии/дизартрии. 
В первые дни после перенесенно-
го очагового поражения  голов-
ного мозга, например инсульта, 
нередко может наблюдаться абсо-
лютное отсутствие экспрессивной 
речи, что происходит чаще всего 
вследствие грубой афазии. Иногда 
причиной полного отсутствия 
экспрессивной речи выступает 
анартрия как следствие двусто-
роннего поражения ствола голов-

ного мозга. В большинстве случаев 
наблюдается смешанная афазия, 
то есть сочетание экспрессивной 
и рецептивной афазии, когда нару-
шается и продукция, и понимание 
речи.
Важно! Ряд пациентов страда-
ют так называемым интактным 
повторением, которое возникает 
при нарушении кровообращения 
либо в бассейне передней мозго-
вой артерии (транскортикальная 
моторная афазия), либо в  бас-
сейне задней мозговой артерии 
(транскортикальная сенсорная 
афазия). Поэтому, оценивая экс-
прессивность и  импрессивность 
речи, нельзя ограничиваться воп-
росами, требующими однознач-
ных утвердительных или отри-
цательных ответов, и  простыми 
так называемыми социальными 
диалогами. 
При реабилитации пациентов, 
особенно после инсульта, специа-
листы встречаются с трудностями 
при таких видах афазии, как акус-
тико-мнестическая, семантичес-
кая, амнестическая.

Синдром игнорирования (неглекта) 
и сопряженные состояния
При проведении реабилитации 
важно выявлять у  пациентов 
синдром игнорирования (неглек-
та) – потерю способности реаги-
ровать на  внешнее воздействие 
или воспринимать информацию 
стороной, противоположной по-
раженному полушарию  голов-
ного мозга. По  разным данным, 
синдром отмечается у  33–85% 
больных с  правополушарным 
инсультом [6] и у 24% – с левопо-
лушарным [10]. Синдром неглек-
та в значительной мере снижает 
эффективность реабилитации [6, 

Таблица 1. Проявления хейро-орального синдрома в зависимости от локализации очага поражения головного мозга

Зона нарушения чувствительности Локализация поражения
Гомолатеральное нарушение чувствительности вокруг рта и на ладони Заднее вентральное ядро таламуса 

Область лучистого венца
Гомолатеральное нарушение чувствительности вокруг рта, на ладони и стопе 
(хейро-педо-оральный синдром)

Заднее вентральное ядро таламуса 
Область лучистого венца

Псевдорадикулярное распределение нарушения чувствительности с вовлечением 
в процесс прежде всего большого и указательного пальцев руки

Кора головного мозга

Двустороннее нарушение чувствительности Средняя часть моста мозга

Лекции для врачей
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того, в состав МДБ целесообразно 
включать психолога, нейропсихо-
лога, мануального терапевта, ор-
топеда-подотерапевта, ассистента 
среднего медицинского персонала 
и ассистента – методиста лечебной 
физической культуры, диетолога, 
координатора досуга и социально-
го работника. 
Преимущества ведения пациента 
с помощью МДБ [15]:
■■ более активное участие каждого 

специалиста – члена МДБ;
■■ возможность всех членов МДБ 

участвовать в  планировании 
и проведении реабилитации;

■■ большая профессиональная заин
тересованность в деятельности ме
дицинских сестер;

■■ оптимальные условия для по-
вышения квалификации специ-
алистов – членов МДБ;

■■ экономия рабочего времени;
■■ нормализация психоэмоцио-

нального состояния пациента 
и его родственников;

■■ повышение мотивации пациен-
та к реабилитации;

■■ вовлечение в  процесс реаби-
литации самого пациента и его 
родственников. 

Основные направления деятель
ности МДБ: 
■■ осмотр пациента, оценка его со-

стояния и  степени нарушения 
функций с  участием всех спе-
циалистов МДБ и  заполнением 
специальных оценочных карт 
[11, 17, 18]; 

■■ совместная постановка целей 
лечения [15];

■■ совместное создание адекватной 
окружающей среды для пациен-
та в зависимости от его потреб-
ностей;

■■ совместное обсуждение особен-
ностей ведения пациента;

■■ совместное планирование вы-
писки:

–– заблаговременное планирова
ние выписки;

–– определение условий дальней-
шего лечения, которые поз-
волят добиться наибольшей 
самостоятельности пациента 
в повседневной жизни (реаби-
литация в  стационарных, ам-
булаторных, домашних, сана-
торно-курортных условиях);

11] и  является одним из  основ-
ных признаков неблагоприятно-
го прогноза восстановительного 
лечения [12, 13]. Таких больных 
необходимо наблюдать с  соб-
людением специальных правил 
и принципов.
Признаки синдрома неглекта: 
■■ геми-невнимание (отсутствие 

адекватного ответа на  окружа-
ющие пациента раздражающие 
стимулы: приближение людей, 
различные звуки); 

■■ тактильное угасание (утра-
та способности реагировать 
на тактильные стимулы при од-
новременном тактильном сти-
мулировании обеих сторон);

■■ зрительное угасание (утра-
та способности реагировать 
на зрительные стимулы при од-
новременном стимулировании 
обоих полей зрения);

■■ аллоэстезия (ощущение сенсор-
ных стимулов на  стороне, про-
тивоположной стимуляции);

■■ анозогнозия (отрицание нару-
шений неврологических функ-
ций);

■■ отрицание принадлежности ко-
нечностей одной стороны свое-
му телу.

Одно из  ярких проявлений 
синдрома неглекта  – синдром 
Риддоха [13]. Это расстройство 
оптического восприятия в гомо-
нимных половинах полей зрения 
при сохранности стереоскопичес-
кого зрения. Пациент не замеча-
ет человека, стоящего у кровати 
на  стороне, противоположной 
очагу поражения головного мозга, 
игнорирует слова на левой поло-
вине страницы. В  выраженных 
случаях пациенты бреют лишь 
одну половину лица, не надевают 
рукав куртки/рубашки на  вто-
рую руку. При этом оптический 
дефект самим пациентом, как 
правило, не осознается, а при ис-
следовании полей зрения дефект 
может не обнаруживаться.
Важно! Установление феномена 
игнорирования левой половины 
пространства имеет такое же зна-
чение в  диагностике поражений 
правого полушария, как и выявле-
ние афазии в диагностике пораже-
ний левого полушария. 

Для диагностики визуального иг-
норирования можно использовать 
тест Альберта, который позволяет 
выявить и количественно оценить 
пространственное (визуальное) 
игнорирование [14]. Пациенту 
предлагают набор отрезков раз-
нонаправленной ориентации, 
сгруппированных в  семь столб-
цов, и  просят перечеркнуть все 
отрезки. Пропущенные отрезки 
свидетельствуют о визуальном иг-
норировании. При этом процент 
пропущенных отрезков корре-
лирует со степенью восстановле-
ния когнитивных функций через 
шесть месяцев после проведения 
исследования.

Мультидисциплинарный 
принцип ведения пациентов
Одно из важнейших условий эф-
фективной реабилитации  – соб-
людение мультидисциплинарного 
принципа ее проведения. Для ре-
ализации данного принципа не-
обходимо наличие мультидисцип-
линарных бригад (МДБ) на этапах 
стационарной, амбулаторной и до-
машней реабилитации.
В МДБ входят различные специ-
алисты, которые функционируют 
не по отдельности, а как единая ко-
манда с четкой согласованностью 
и  координированностью дейст-
вий, что обеспечивает проблем-
ный и целенаправленный подход 
к  проведению реабилитации па-
циентов. Основные специалисты 
МДБ – врач, медицинская сестра, 
врач и инструктор лечебной физи-
ческой культуры, эрготерапевт, ло-
гопед (табл. 2) [15, 16]. Необходимо 
отметить жизненно важную 
и уникальную роль медицинской 
сестры МДБ. Медицинская сестра 
МДБ прежде всего клинический 
специалист. Она находится с  па-
циентом 24 часа в сутки, в связи 
с  чем может проинформировать 
о состоянии пациента остальных 
членов МДБ, которые общаются 
с  пациентом в  течение незначи-
тельного периода времени и в ос-
новном днем. Одна из  основных 
функций медицинской сестры 
МДБ  – координация процесса 
реабилитации от  поступления 
пациента до его выписки. Кроме 
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–– оценка способности родс-
твенников научиться при-
емам ухода за пациентом 
и помощи ему, обучение их 
этим навыкам;

–– составление совместно с  па-
циентом и его родственника-
ми плана дальнейшего наибо-
лее рационального ведения 
пациента;

■■ оценка эффективности прово-
димого вмешательства.

Для обеспечения согласованнос-
ти действий всех членов МДБ 
необходимо проводить собрания 
МДБ для совместной выработ-
ки стратегии и тактики лечения. 
На таких собраниях происходит 
знакомство всех членов МДБ 
с  новыми пациентами, членам 
бригад сообщается о  положи-
тельных или отрицательных из-
менениях в  состоянии пациен-
тов, обозначаются реальные цели 
лечения и  согласовываются со-
ответствующие действия для их 
достижения, составляется план 
выписки. Ниже приведена при-
мерная схема проведения собра-
ний МДБ [15].
Первое собрание.
1.	 Представление врачом ме-
дицинских деталей в  отноше-
нии нового пациента: жалобы, 
анамнез, факторы риска и пред-
полагаемые причины перене-
сенного заболевания, а  также 
факторы риска ухудшения состо-
яния вследствие сопутствующих 
заболеваний.
2.	 Сообщение врача и других чле-
нов МДБ о социальном статусе па-
циента: место и условия прожива-
ния, состав семьи, материальные 
условия и окружение (ухаживаю-
щие лица). 
3.	 Обсуждение неврологического 
статуса больного, в  котором ак-
тивное участие принимают врач, 
инструктор лечебной физической 
культуры, логопед.
4.	 Сообщение медицинских сес-
тер о  функциональных возмож-
ностях пациента на  настоящий 
момент. 
5.	 Составление списка приори-
тетных проблем пациента.
6.	 Постановка краткосрочных 
целей лечения.

Таблица 2. Функции специалистов МДБ
Специалист Функция
Врач Определение основных медицинских проблем пациента и целей реабилитации

Выявление и лечение сопутствующих заболеваний
Внедрение современных методик реабилитации в деятельность бригады
Координация работы бригады

Медицинская 
сестра

Ежедневная оценка проблем больного, как существующих, так и потенциальных:
■■ состояние кожных покровов, пролежни;
■■ пневмония и аспирация;
■■ проблемы питания;
■■ дегидратация;
■■ дисфагия;
■■ нарушение функции тазовых органов;
■■ недостаток самоухода;
■■ риск травматизации;
■■ психомоторное возбуждение;
■■ болевой синдром;
■■ проблемы семьи и родственников

Ежедневная оценка возможностей пациента
Тестирование глотания [17] 
Оценка риска развития пролежней по шкале Ватерлоу [18] 
Составление плана ухода, соответствующего потребностям больного 
Обеспечение всех основных нужд пациента (питание, умывание, туалет, 
переворачивание, перемещение)
Участие в оценке двигательных возможностей и повседневной деятельности пациента 
Обеспечение качественного ухода для предупреждения возможных осложнений: 
пневмонии, пролежней, боли в плече, падений, переломов
Психологическая и информационная поддержка больного и его семьи

Врач 
лечебной 
физической 
культуры

Детальная оценка двигательных и чувствительных нарушений 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 ухаживающим лицам по правильному 
позиционированию пациента 
Обучение перемещению, правильному обращению с пораженными конечностями, 
чтобы избежать формирования болевых ощущений как у самого пациента, 
так и у ухаживающих за ним лиц
Профилактика и лечение боли в плече
Советы по использованию приспособлений для ходьбы
Участие в оценке глотания для подбора позы при кормлении
Участие в оценке повседневной деятельности пациента 

Эрготерапевт Выявление того, как те или иные нарушения влияют на повседневную 
деятельность больного, навыки самообслуживания, его досуг
Выяснение возможностей пациента до инсульта и бытовых условий в его доме
Установление желаемых самим больным основных приоритетов 
восстановительного процесса
Оценка функции зрительно-пространственного восприятия
Занятия с больным для восстановления ежедневной активности
Помощь в адаптации пациента к окружающей среде (подбор кресла-каталки, 
высоты сидений, столика, бытовых приборов, кухонных и столовых 
принадлежностей и т.д.)
Использование вспомогательных приспособлений для улучшения 
функциональных возможностей пациента

Логопед Оценка безопасности глотания
Обучение медицинских сестер, пациента и его родственников навыкам, 
которые позволят преодолеть нарушения 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 методикам, позволяющим 
больному общаться, используя устную или письменную речь, 
а также альтернативным методам общения 
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7.	 Составление плана реабилита-
ционных действий и вмешательств.
Последующие собрания.
1.	 Обобщение проблем пациен-
та, целей лечения и  совместных 
действий по ведению больного.
2.	 Выступление каждого члена 
МДБ о  динамике в  состоянии 
пациента, решенных проблемах 
и достигнутых целях, новых пос-
тавленных целях и  способах их 
достижения. Необходима краткая, 
но  четкая формулировка про-
блем пациента, важно отказаться 
от слишком пространных и общих 
формулировок. Данную информа-
цию целесообразно подавать в оп-
ределенном порядке: нарушение 
структуры и/или функции, огра-
ничение активности и  участия 
в  бытовой и  общественно-соци-
альной жизни. 
3.	 Обсуждение более отдаленных 
целей: время визита домой, выпис-
ки и встречи с родственниками.
Деятельность МДБ отличает муль-
тидисциплинарное целевое пла-
нирование, которое основывается 
на  эффективной оценке потреб-
ностей пациентов и составлении 
программ для их реализации, 

обеспечивает координацию уси-
лий членов МДБ и  направлено 
на повышение роли самого паци-
ента в программе лечения, а также 
своевременное поступление паци-
ента на лечение ко всем необходи-
мым специалистам.
Для целевого планирования ре-
абилитационного лечения не-
обходимо вовлечь в  процесс 
пациента и  его родственников. 
Определяются проблемы, по-
требности, надежды пациента, 
устанавливаются его физические, 
психоэмоциональные и социаль-
ные ресурсы. Для этого использу-
ются оценочные и измерительные 
шкалы, тесты, формы и опросни-
ки, оценка состояния пациента 
проводится всеми специалистами 
МДБ (табл. 3) [10, 16, 18–35]. 
Реабилитационные цели отлича-
ются следующими параметрами 
и характеристиками:
■■ согласованностью (постановка 

целей лечения совместно всеми 
специалистами МДБ);

■■ специфичностью (учитываются 
прежде всего приоритеты и по-
желания пациента и  его родс-
твенников); 

■■ реалистичностью (учитывают-
ся функциональное состояние 
и  ресурсы пациента во избе-
жание амбициозности целей, 
поскольку невозможность их 
достижения окажет негативное 
влияние на состояние как само-
го пациента, так и  специалис-
тов);

■■ измеряемостью (возможность 
для специалистов точно ска-
зать, достигнуты цели или нет); 

■■ временной определенностью 
(устанавливается промежуток 
времени, в  течение которого 
цель будет достигнута) [15].

Так, долгосрочные цели определя-
ют, что пациент будет в состоянии 
делать после выписки или через 
определенный промежуток вре-
мени (через несколько недель или 
месяцев). Эти цели задают направ-
ление деятельности, на  котором 
фокусируются усилия всех членов 
МДБ, и отражают следующие воп-
росы: 
■■ где пациент будет находиться;
■■ что пациент будет способен де-

лать;
■■ будет ли пациент нуждаться 

в помощи.
При разделении долгосрочных 
целей на  этапы можно выделить 
краткосрочные цели, достижимые 
для как самого пациента, так и для 
членов МДБ в течение дней – не-
дель. 

Медикаментозная реабилитация
Восстановление двигательных, 
чувствительных, когнитивных 
функций, уровень социально-бы-
товой адаптации, купирование 
болевых синдромов у  пациентов 
после инсульта, а также качество 
их жизни в существенной степени 
зависят от своевременного и адек-
ватного применения методов фи-
зической и нейропсихологической 
реабилитации, осуществления 
правильного ухода, соблюдения 
мультидисциплинарного принци-
па ведения данной категории па-
циентов. Однако, согласно резуль-
татам различных исследований, 
существенную роль в  комплекс-
ной реабилитации и  повышении 
ее эффективности играет медика-
ментозная терапия [2, 36–40].

Таблица 3. Специальные шкалы, тесты и опросники, которые применяют специалисты МДБ
Специалист Шкала
Реаниматолог Шкала комы Глазго [21], шкала оценки тяжести инсульта Национального 

института здоровья США [22]
Реабилитолог Шкала оценки тяжести инсульта Национального института здоровья США [22], 

модифицированная шкала Рэнкина [23], модифицированная шкала Ашворта 
для пациентов с повышенным мышечным тонусом [24], Визуальная аналоговая 
шкала для пациентов с болевыми синдромами [25]

Медицинская 
сестра

Шкала оценки тяжести инсульта Национального института здоровья США [22], 
шкала Ривермид [26], Mера функциональной независимости [27]

Инструктор 
лечебной 
физической 
культуры

Шкала Ривермид [26], шкала баланса Берг [28], шкала Комитета медицинских 
исследований [5], тест Френчай для пациентов с нарушением функции верхней 
конечности [27] 

Эрготерапевт Канадская шкала оценки деятельности [20], шкала самооценки бытовых 
возможностей повседневной жизни Мертон и Саттон [29], Европейский опросник 
оценки качества жизни [30], тест Френчай для пациентов с нарушением функции 
верхней конечности [27], шкала Ривермид [26]

Логопед Тест дисфагии [31], Шкала оценки дисфагии [27], шкала нарушения речи Вассермана [32]
Психолог Госпитальная шкала тревоги и депрессии [33], Монреальская шкала оценки 

когнитивных функций [11], шкала тревоги Спилберга [34] (исключение – 
реанимационные и парализованные пациенты), опросник Бека на выявление 
депрессии [35] (исключение – реанимационные и парализованные пациенты), 
шкала Снейта – Гамильтона на выявление ангедонии [36] (исключение – 
реанимационные и парализованные пациенты)

Все 
специалисты 

Шкала оценки нутритивного статуса [27], шкала оценки риска развития пролежней 
Ватерлоу [18], опросник оценки нарушений функций тазовых органов Аддисона [37]
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Главное условие, которому долж-
ны соответствовать препараты, 
используемые в  реабилитации 
пациентов с  неврологическими 
заболеваниями,  – благоприятное 
воздействие на  процессы ней-
ропластичности тканей головного 
мозга. Кроме того, к перспектив-
ным направлениям медикаментоз-
ной реабилитации также относят 
использование предшественников 
компонентов клеточных мембран 
с  нейромедиаторными, нейро-
трансмиттерными и нейрорецеп-
торными свойствами и препараты, 
восстанавливающие синаптичес-
кие передачи.
Одним из лекарственных средств, 
которое в  полной мере отвечает 
представленным требованиям, 
является препарат Целлекс. В его 
состав входят ряд сигнальных бел-
ков и пептидов – факторы роста 
и дифференцировки нервных кле-
ток, а  также сигнальные молеку-
лы клеточных ядер, цитоплазмы 
и межклеточного матрикса с моле-
кулярной массой от 10 до 250 кДа.
Основные клинические эффекты 
Целлекса связывают с существен-
ным уменьшением или полным 
устранением последствий перене-
сенного повреждения мозгового 
вещества, обусловленного, в част
ности, ишемией, посредством 
нормализации кровоснабжения 
и белкового синтеза, восстановле-
ния баланса нейротрансмиттеров 
и нейромедиаторов, а также акти-
вации процессов нейрорегенера-
ции и нейрорепарации. 
Целлекс обладает прямым ней-
рорепаративным действием, что 
обусловлено входящими в  его 
состав тканеспецифическими 
сигнальными белками и  поли-
пептидами  – факторами роста 
и  дифференцировки нервных 
клеток и сосудов.
В  экспериментальных условиях 
было показано, что нейропротек-
тивное действие Целлекса связано 
с наличием в его составе сигналь-
ных молекул. Это ведет к  конку
рентному ингибированию сигналов 
к апоптозу, которое обеспечивает 
сохранение нейронов в зоне пенум-
бры, торможению местной воспа-
лительной реакции и уменьшению 

отека, а  также восстановлению 
локального кровотока ишемизиро-
ванной зоны с ее реперфузией, пре-
восходящей уровень до ишемии.
Отмечено тканеспецифическое 
и  системное репаративное дейс-
твие препарата с восстановлением 
регенеративного и репаративного 
потенциала клеток мозга [41], акти-
визацией процессов нейропластич-
ности и  синаптогенеза сохранен-
ных нейронов, что крайне важно 
для проведения результативной 
и эффективной реабилитации.
Первичное нейропротективное 
действие Целлекса способствует 
уменьшению очага некроза мозго-
вой ткани за счет прерывания про-
цесса апоптоза в  зоне пенумбры 
[42]. Кроме того, на фоне терапии 
Целлексом наблюдается уменьше-

ние выраженности перифокально-
го отека в зоне пенумбры [43].
Для изучения влияния нейроци-
топротективной терапии на  по-
вышение эффективности комп-
лексной реабилитации пациентов 
после инсульта нами было прове-
дено исследование.

Цель и задача исследования 
Цель исследования – повысить эф-
фективность реабилитации пост
инсультных пациентов. Задача 
исследования – проанализировать 
эффективность препарата Целлекс 
у пациентов, перенесших инсульт, 
по таким критериям, как степень 
восстановления неврологических 
функций, уровень социально-бы-
товой адаптации, психоэмоцио-
нальное состояние.

Таблица 4. Стандартизация групп исследования 
Показатель Получавшие 

Целлекс
Не получавшие 
Целлекс

p

Пол, % (абс.) жен. 53,9 (62) 53,9 (62) 1,000
муж. 46,1 (53) 46,1 (53)

Возраст (средний), лет 66,6 63,9 0,812
Состояние неврологических функций, средний % 
от максимального восстановления

20,2 22,6 0,896

Уровень бытовой адаптации, средний % 
от максимального уровня

17,3 18,8 0,917

Вождение автомобиля до развития инсульта, % (абс.) 22,6 (26) 25,2 (29) 0,752
Виды реабилитации
Лечебная физическая культура, % (абс.):
■■ ингибирующая
■■ функциональная

Всего

85,2 (98)
14,8 (17)
100,0 (115)

83,5 (96)
16,5 (19)
100,0 (115)

0,877
0,834
1,000

Физиотерапевтическое лечение, % (абс.) 79,1 (91) 80,9 (93) 0,931
Методика 
(среди проходивших 
физиотерапевтическое 
лечение), % (абс.)

электростимуляция 
синусоидальных 
модулированных токов

25,3 (23) 23,7 (22) 0,813

магнитотерапия 33,0 (30) 30,1 (28) 0,744
электрофорез 12,1 (11) 15,1 (14) 0,715
дарсонвализация 6,6 (6) 7,5 (7) 0,846
дециметроволновая терапия 3,3 (3) 1,1 (1) 0,787
озокеритотерапия 19,9 (18) 22,6 (21) 0,678

Массаж, % (абс.) 84,3 (97) 87,8 (101) 0,885
Мягкотканная мануальная терапия, % (абс.) 18,3 (21) 21,7 (25) 0,575
Иглорефлексотерапия, % (абс.) 18,3 (21) 20,0 (23) 0,649
Психотерапия, % (абс.) 32,2 (37) 30,4 (35) 0,802
Фармакотерапия, % (абс.):
■■ вазоактивные препараты*
■■ антиагреганты и антикоагулянты**
■■ антидепрессанты и нейролептики***

59,1 (68) 
100,0 (115)
47,0 (54)

62,6 (72)
100,0 (115)
51,3 (59)

0,687
1,000
0,531

	 *	 Вазобрал, Кавинтон, Сермион. 
	**	 Кардиомагнил, Курантил, Плагрил, Варфарин, Ксарелто, Прадакса. 
	***	 Амитриптилин, Велафакс, Золофт, Плизил, Тералиджен, Триттико, Феварин.
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Материал и методы
Анализу были подвергнуты ре-
зультаты лечения 230 пациентов 
(124 женщин и 106 мужчин), пе-
ренесших ишемический инсульт. 
Возраст пациентов от 32 до 82 лет, 
средний возраст – 65,3 года. 
Пациенты были разделены 
на  две  группы по  115 человек 
в каждой. Группы были стандар-
тизированы по различным пока-
зателям: возрасту, полу, степени 
выраженности неврологических 
и  психоэмоциональных наруше-
ний, уровню бытовой адаптации, 
а также проводимым видам и ме-
тодам физической, физиотера-
певтической, нейропсихологи-
ческой и  психотерапевтической 
реабилитации (принцип matched-
controlled) (табл.  4). Одна  груп-
па получала препарат Целлекс, 
вторая – нет. Целлекс назначался 
в течение первых шести месяцев 
инсульта и  вводился подкожно 
по 0,1 мг (1 мл) один раз в сутки 
в течение десяти дней. Через месяц 
после окончания первого прово-
дился повторный аналогичный 
курс.
При анализе результатов лече-
ния учитывались следующие 
параметры: восстановление нев-
рологических функций, уровень 
социально-бытовой адаптации, 
психоэмоциональное состояние.
Нарушение и степень восстанов-
ления неврологических функций 
определялись с  помощью индек-
са Бартел [44], шкалы Линдмарка 
[45] и Скандинавской шкалы [46]. 
По  индексу Бартел оценивались 
двигательные функции и бытовая 
адаптация, по шкале Линдмарка – 
функции движения и  чувстви-
тельности, по  Скандинавской 
шкале  – двигательные, речевые 
функции, ориентация во време-
ни, пространстве и  собственной 
личности. Вычислялась средняя 
арифметическая сумма баллов, 

набранная по  трем перечислен-
ным шкалам. Значение менее 30% 
баллов от  максимального коли-
чества расценивалось как отсутс-
твие восстановления, 30–49%  – 
минимальное восстановление, 
50–74%  – удовлетворительное, 
75–94% – достаточное, более 94% – 
полное восстановление. 
Уровень бытовой и  социальной 
адаптации определялся по шкале 
самооценки бытовых возможнос-
тей повседневной жизни Мертон 
и  Саттон [27]: отсутствие быто-
вой адаптации – 0 баллов, мини-
мальная адаптация – 1–29 баллов, 
удовлетворительная – 30–45 бал-
лов, достаточная – 46–58 баллов, 
полная  – 59 баллов. Кроме того, 
оценивалась способность к неза-
висимому выполнению отдельных 
бытовых навыков (использова-
ние туалета, умывание, принятие 
ванны, одевание, прием и приго-
товление пищи, вождение автомо-
биля, сексуальная активность).
Психоэмоциональное состояние 
оценивалось с помощью опросни-
ка Бека [33] и шкалы самооценки 
депрессии Уэйкфилда [47], на ос-
новании которых в  процентном 
отношении устанавливалось сред-
нее значение распространенности 
депрессии в  каждой  группе па-
циентов. При наличии депрессии 
с помощью опросника Бека также 
определялась степень ее выражен-
ности. 
Критерии включения пациентов 
в настоящее исследование: 
1)	диагноз  – инфаркт  головного 

мозга, подтвержденный при 
проведении компьютерной или 
магнитно-резонансной томо-
графии; 

2)	степень нарушения неврологи-
ческих функций (количество 
баллов по индексу Бартел, шкале 
Линдмарка и  Скандинавской 
шкале – не более 24% от макси-
мального количества);

3)	степень социально-бытовой ди-
задаптации: 

■■ количество баллов по  шкале 
Мертон и Саттон – не более 24% 
от  максимального количества 
баллов;

■■ зависимость при выполнении 
и/или невозможность осущест-
вления основных социально-
бытовых навыков;

4)	психоэмоциональное состоя-
ние (депрессия любой степени 
выраженности, выявленная 
с  помощью опросника Бека 
и шкалы Уэйкфилда).

Статистический анализ резуль-
татов исследования проводился 
с  помощью пакетов программы 
SPSS 16.0. Для сравнения качест-
венных признаков и процентных 
соотношений применялись кри-
терий независимости качествен-
ных (категориальных) призна-
ков χ², точный критерий Фишера 
и  коэффициент неопределеннос-
ти. Наличие зависимости между 
изучаемыми признаками при-
знавалось, когда доверительный 
уровень составлял р < 0,05. При 
частоте изучаемого события менее 
пяти наблюдений в одной из ячеек 
таблицы использование критерия 
χ2 рассматривалось как некоррект-
ное, применялся точный критерий 
Фишера. 

Результаты и их обсуждение
Согласно результатам исследова-
ния, применение Целлекса повы-
шало эффективность реабили-
тации пациентов после инсульта 
(полученные результаты статис-
тически значимы). Так, в  группе 
пациентов, которым назначался 
Целлекс, достаточная и  полная 
степень восстановления невро-
логических функций отмечалась 
у 68,7% больных, а в группе срав-
нения – только у 31,3% (р < 0,001) 
(табл. 5). У пациентов, принимав-
ших Целлекс, уровень бытовой 

Таблица 5. Достаточная и полная степень восстановления неврологических функций и бытовой адаптации 
в группах с применением Целлекса и без него, % (абс.)

Показатель Получавшие Целлекс Не получавшие Целлекс p*
Восстановление неврологических функций 68,7 (79) 31,3 (36) < 0,001
Бытовая адаптация 66,1 (76) 30,4 (35) < 0,001

* Различия достоверны.

Лекции для врачей



19
Неврология и психиатрия. Спецвыпуск «Вторая столица»

адаптации был достоверно выше, 
чем у пациентов в группе сравне-
ния – 66,1 и 30,4% соответственно 
(р < 0,001).
Целлекс оказывал статистически 
значимое положительное влия-
ние на  достижение пациентами 
независимости при выполне-
нии основных бытовых навыков 
(табл. 6). Так, 89,6% больных, ко-
торые получали Целлекс, приоб-
рели независимость при исполь-
зовании туалета (45,2% в  группе 
сравнения, p < 0,0001), 94,8% – при 
умывании (67,8% в группе сравне-
ния, p < 0,001), 87,0% – при приеме 
пищи (67,0% в группе сравнения, 
р < 0,01), 75,7%  – при  одевании 
(60,0% в группе сравнения, р < 0,05). 
Кроме того, 44,3% больных, ко-
торые принимали Целлекс, смог-
ли самостоятельно принимать 
ванну (в группе контроля только 
17,4%), 56,5%  –  готовить пищу 
(22,6%  в  группе сравнения), 
23,5%  – управлять автомобилем 
(13,0% в группе сравнения). 
Нормализация психоэмоциональ-
ного состояния также в  сущест-
венной степени зависела от  ис-
пользования Целлекса. Так, после 
курса реабилитационного лечения 
психоэмоциональное состояние 
нормализовалось у 80,3% пациен-
тов, перенесших инсульт и прини-
мавших Целлекс, и только у 53,7% 

в контрольной группе (рисунок). 
Депрессия в  группе пациентов, 
которым назначался Целлекс, 
была легкой степени (59,2%), 
а  в  группе больных, не  получав-
ших Целлекс, наоборот – тяжелой 
(34,2%). Таким образом, примене-
ние Целлекса статистически зна-
чимо способствовало улучшению 
психоэмоционального состояния 
(р < 0,001), что в свою очередь по-
высило эффективность комплек-
сной реабилитации пациентов, 
перенесших инсульт.
Результаты проведенного иссле-
дования демонстрируют эффек-
тивность применения препарата 
Целлекс в постинсультном пери-
оде. Использование препарата 
в рамках комплексной реабилита-

Таблица 6. Достижение независимости в осуществлении основных бытовых навыков в группах с применением 
Целлекса и без него, % (абс.)
Показатель Получавшие Целлекс Не получавшие 

Целлекс 
р*

Туалет независимость 89,6 (103) 45,2 (52) < 0,0001
зависимость 10,4 (12) 54,8 (63)

Умывание независимость 94,8 (109) 67,8 (78) < 0,001
зависимость 5,2 (6) 32,2 (37)

Принятие ванны независимость 44,3 (51) 17,4 (20) < 0,001
зависимость 55,7 (64) 82,6 (95)

Одевание независимость 75,7 (87) 60,0 (69) < 0,05
зависимость 24,3 (28) 40,0 (46)

Прием пищи независимость 87,0 (100) 67,0 (77) < 0,01
зависимость 13,0 (15) 33,0 (38)

Приготовление пищи независимость 56,5 (65) 22,6 (26) < 0,001
зависимость 43,5 (50) 77,4 (89)

Вождение автомобиля способность 23,5 (27) 13,0 (15) < 0,05
неспособность 76,5 (88) 87,0 (100)

* Различия достоверны.

* р < 0,001 (различия достоверны).
Психоэмоциональное состояние и степень выраженности депрессии 
при ее наличии в группах с применением Целлекса и без него, % к итогу 
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ции статистически значимо повы-
шало показатели восстановления 
неврологических функций, уро-
вень социально-бытовой адапта-
ции, а также приводило к норма-
лизации психоэмоционального 
состояния пациентов. Полученные 
результаты согласуются с  дан-
ными других авторов о  том, что 
Целлекс повышает эффективность 
лечения пациентов после инсульта 
[42, 43, 48]. 
Учитывая большое разнообразие 
лекарственных препаратов, пред-
лагаемых для реабилитации паци-
ентов, перенесших инсульт, и от-
сутствие единодушного мнения 
исследователей в  отношении их 
эффективности, можно отметить, 
что дальнейшие исследования 
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в данной области представляются 
достаточно интересными и чрез-
вычайно полезными. 

Заключение
Говоря об  основах реабилита-
ции в  ангионеврологии, необ-

ходимо резюмировать, что это 
многогранный комплексный 
целенаправленный и  проблем-
но-ориентированный процесс. 
Мультидисциплинарный подход 
к  ведению пациентов после ин-
сульта позволяет решить главную 

задачу реабилитации – повысить 
степень восстановления невро-
логических функций пациентов, 
уровень их социально-бытовой 
адаптации и  в итоге улучшить 
качество жизни пациентов и  их 
родственников.  
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The article discusses the basic principles of organization and conduct of rehabilitation of patients suffered 
from disabiling neurological diseases. Provides theoretical and practical aspects as well as preconditions for effective 
rehabilitation, particularly with regard to the functioning of the neurological system in focal brain lesions, 
which analysis is necessary for the general organization of the rehabilitation process and the conduct of certain types 
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