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Развитие неврологической 
службы в системе  
кремлёвской медицины

Бояринцев  
Валерий Владимирович, 
заместитель начальника  

Главного медицинского управле-
ния УДП РФ, д.м.н., профессор.В Волынской больнице сла-

женно работают три невро-
логических отделения, в работе  
которых преобладает церебро-
васкулярная патология. Име-
ется отделение для больных 
с острыми нарушениями моз-
гового кровообращения, отде-
ление реабилитации для боль-
ных с нарушением функции 
центральной нервной системы 
и неврологическое отделение, 
оказывающее помощь при раз-
личной патологии нервной си-
стемы с приоритетом на лече-
ние болевых синдромов. 

На выявление факторов рисков 
сосудистых катастроф, с целью 
их раннего предупреждения, 

ориентированы не только не-
врологи, но и кардиологи, те-
рапевты стационара и консуль-
тативно-полик линического 
отделения. Для оказания кру-
глосуточной помощи работает 
отделение эндоваскулярной хи-
рургии. 

Помимо стенозирующих по-
ражений брахиоцефальных 
артерий (которые возможно 
устранить стентированием, 
либо хирургическим вмеша-
тельством эндартерэктомией), 
в качестве факторов риска вы-
являются гемодинамически 
значимимые извитости, карди-
альная патология, нарушения 
свертывающей системы кро-

ви. Клиническая лаборатория 
больницы проводит генетиче-
ские исследования свертываю-
щей системы крови, особенно-
сти состояния стенок сосудов. 

Преемственность и сотрудни-
чество неврологов с врачами 
различных специальностей, 
диагностические и лечебные 
возможности стационара по-
зволяют подойти к решению 
проблемы цереброваскулярной 
патологии целенаправленно 
и эффективно.

Вестник, который вы держите в руках, посвящен проблемам, свя-
занным с сосудистыми заболеваниями головного мозга. Большая 
распространенность данной патологии, частая инвалидизация 
после перенесенного инсульта, высокая смертность и  большие 
затраты на реабилитацию говорят о том, что вопросы профилак-
тики и совершенствование методов лечения острых нарушений 
мозгового кровообращения являются важнейшей медицинской 
проблемой, имеющей социально-экономическое значение. 

Структура неврологической службы 

Неврологическое  
отделение

Неврологическое отделение для 
больных с острым нарушением 
мозгового кровообращения

Высококвалифицированная по-
мощь при патологии нервной 
системы с приоритетом на ле-
чение болевых синдромов. В от-
делении созданы все лечебные 
и бытовые условия для макси-
мально комфортного пребыва-
ния пациентов. Имеются воз-
можности быстрой и точной 
диагностики источника боли.

Неотложная помощь для паци-
ентов с инсультом. Интенсив-
ное лечение, постоянное на-
блюдение и тщательный уход. 
Мощные диагностические воз-
можности, оснащение по по-
следнему слову техники, со-
ответствие современным 
требованиям. 

Неврологическое отделение 
с палатами реабилитации 
больных с нарушением функ-
ции центральной нервной си-
стемы

Быстрая диагностика и раннее 
начало реабилитации пациента 
(в 1-е сутки поступления в ста-
ционар). Восстановление боль-
ных с неврологическими за-
болеваниями и последствиями 
травм.

медицинский вестник
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Нарушения мозгового  
кровообращения

Ардашев Вячеслав Николаевич, 
научный руководитель по  

терапии, д.м.н., профессор,  
заслуженный врач РФ

Инсульт (острое нарушение мозгового кровообращения) — одно 
из  тяжелейших заболеваний современного человека. Ежегодно 
в  мире регистрируется около 15  миллионов заболевших. Треть 
из  них умирает, а треть — утрачивает функциональную состоя-
тельность. 

Скорость доставки пациента 
в стационар сегодня опре-

деляет возможность и исход 
лечения инсульта. Созданный 
на базе ФГБУ «Клиническая 
больница № 1» Центр скорой 
и неотложной медицинской 
помощи оснащен современ-
ным специализированным 
транспортом и аппаратурой. 
Оснащение новейшими техно-
логиями нейровизуализации 
(КТ, МРТ) уже на этапе посту-
пления больного в клинику 
позволяет диагностировать 
инсульт и дифференцировать 
ишемическое и геморрагиче-
ское поражения мозга. Такой 
подход позволяет немедленно 
направить больного в рентге-
ноперационную для выпол-
нения экстренной операции: 
тробоэкстракции или стенти-
рования мозговых артерий. 
Оснащение реанимационных 
палат отделения стационарной 
скорой медицинской помощи 
удовлетворяет всем требова-
ниям современной неврологии 
и реаниматологии.

Пациенты с инсультом поступа-
ют в отделение острых наруше-
ний мозгового кровообращения 
(ОНМК) или нейрохирургическое 
отделение. В настоящее время 
отделение ОНМК представляет 
собой современное подразделе-
ние с блоками реанимации и ин-
тенсивной терапии, оснащенное 
необходимой аппаратурой для 
диагностики, лечения и ухода 
за больными, страдающим тяже-
лыми заболеваниями централь-
ной нервной системы. 

В случае необходимости из от-
деления ОНМК больные могут 
быть направлены в неврологи-
ческие отделения. 

Для пациентов, поступивших 
в первые часы развития ише-
мического инсульта, проводит-
ся эндоваскулярная операция 
— тромоэкстрация, наиболее 
эффективная методика лечения 
ишемического инсульта. Огра-
ниченное ее использование со-
пряжено с поздним поступлени-
ем больных.

Дополнительно применяется 
метод терапевтической кра-
ниоцеребральной гипотермии, 
который оказывает комплекс-
ное действие у больных с ише-
мическим инсультом, умень-
шает отек головного мозга 
и снижает свертываемость 
крови. 

Наряду с инвазивной искус-
ственной вентиляцией лёгких, 
больным проводится неинва-
зивная ИВЛ, так называемая 
BIPAP-терапия, применяемая 
с целью купирования апноэ у па-
циентов с инсультами. 

Вершиной эффективности ле-
чения больных инсультом яв-
ляются хирургические методы 
лечения, проводимые в отделе-
нии эндоваскулярных методов 
лечения и нейрохирургии. 

В больнице работают опытные 
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специалисты. В своей работе 
врачи отделений придержива-
ются принципа преемственно-
сти терапии. В остром периоде 
заболевания или при состояни-
ях, угрожающих жизни, пациент 
поступает в палаты реанимации 
и интенсивной терапии, а при 
улучшении состояния перево-
дится в палаты ранней реаби-
литации. Таким образом, врачи 
наблюдают больного на всем 
протяжении лечения и, при не-
обходимости, вносят корректи-
вы в программу лечения и вос-
становления. 

Созданный на базе больницы-
Центр восстановительной меди-
цины, с прекрасно оснащенным 
неврологическим отделением, 
еще более оптимизирует ле-
чение неврологических боль-

ных. В арсенале реабилитологов 
иглорефлексотерапия, бассейн, 
зал лечебной физкультуры, ос-
нащенный тренажерами, и дру-
гие современные методы физио-
терапии.

Широко используются установ-
ленные комплексы с обратной 
связью, позволяющие восста-
навливать утраченные мотор-
ные навыки и купировать нару-
шения двигательной активности 
больного. Значительная доля па-
циентов направляется на стаци-
онарное лечение специалиста-
ми амбулаторных учреждений 
Управления делами Президента 
РФ.

Результатом использования 
комплекса лечебных и ранних 
реабилитационных мероприя-

тий стало улучшение прогнозов 
и сроков лечения. Летальность 
при ишемических инсультах со-
кратились до 7-9%.

Современный подход к органи-
зации лечения и реабилитации 
больных включает комплекс вы-
сокотехнологичных мероприя-
тий и этапов лечения от первой 
встречи врача с больным до вы-
писки из стационара и амбула-
торного этапа. Стационарное 
отделение скорой и неотложной 
помощи, современная эндова-
скулярная хирургия, отделение 
нарушений мозгового кровоо-
бращения, нейрохирургическое 
отделение, реабилитационные 
отделения позволяют рассма-
тривать помощь больным нару-
шениями мозгового кровообра-
щения как единую задачу.

Мультидисциплинарный 
подход в лечении инсульта

Первыми к данному механиз-
му подключаются диспет-

чера «скорой помощи» и врачи 
СМП. По приезду в стационар 
за дело берутся сразу десяток 
специалистов: врач-невролог; 
специалисты по лучевой диагно-
стике (КТ, МРТ,УЗИ), сотрудники 
клинической лаборатории. 

Пациент поступает в профиль-
ное отделение, где врачи-не-
врологи и анестезиологи-ре-
аниматологи продолжают 
наблюдение и лечение. При 
необходимости проведения 
операции круглосуточно на-
готове эндоваскулярные хи-
рурги с бригадой анестезио-
логов, нейрохирурги. Лечение 
происходит с привлечением 

специалистов других специ-
альностей — кардиологов, те-
рапевтов, эндокринологов, 
урологов, хирургов. Пациента 
с инсультом обязательно кон-
сультируют специалисты: врач-
ЛФК, врач-физиотерапевт, 
инструкторы-методисты, ло-
гопеды. Они начинают раннюю 
реабилитацию еще в палате ин-
тенсивной терапии. В дальней-
шем, по готовности пациента, 
его переводят в профильное 
неврологическое отделение 
с полным подключением реа-
билитационной программы.

Таким образом, в лечении од-
ного пациента с ОНМК участву-
ют два, а то и три десятка спе-
циалистов разных уровней. При 

этом охватываются все сферы 
здоровья больного, включая ре-
анимацию, хирургическое ле-
чение и реабилитацию. В этом 
и заключается мультидисци-
плинарный подход, который 
в полной мере реализован в Во-
лынской больнице.

Литвинов Никита Игоревич, 
заведующий  неврологическим 
отделением для больных с на-

рушением мозгового кровообра-
щения с палатами реанимации и 

интенсивной терапии.

С момента телефонного звонка в «скорую» и сообщении о сим-
птомах инсульта включается целый механизм по лечению и реа-
билитации с участием множества специалистов. 

медицинский вестник
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Затруднение или прекра-
щение поступления крови 

по сосудам головного мозга 
приводит к его повреждению 
и нарушению выполняемых 
им функций в виде неврологи-
ческих нарушений (парез, па-
ралич, нарушение речи и т. д.). 
Восстановление нарушен-
ных функций пациента за-
висит от времени восстанов-
ления кровотока в головном 
мозге (удаления тромба из со-
суда), чем раньше принима-
ются меры по восстановлению 
кровотока, тем выше шансы 
остаться без стойких инвалиди-
зирующих нарушений функций 
организма. 

ФГБУ «Клиническая больница 
№ 1» обладает всем необхо-
димым для лечения пациен-
тов, поступающих с диагнозом 
«ишемический инсульт», про-
водит весь комплекс меди-
каментозных, хирургических 
и реабилитационных меропри-
ятий. Главной целью является 
максимальное сокращение вре-
мени от появления симптома 
до устранения тромба в артерии 
головного мозга, которое при-
водит к сохранению большого 
объема жизнеспособной ткани 
головного мозга, что значи-
тельно улучшает дальнейший 
прогноз в выздоровлении паци-
ента.

В основе лечения ишемического 
инсульта лежит быстрое и ран-
нее восстановление кровотока 
в головном мозге с помощью 

эндоваскулярных операций.

В настоящее время быстрыми 
темпами развиваются высоко-
технологичные малоинвазив-
ные операции, когда в услови-
ях ретген-операционной через 
один прокол в бедренной ар-
терии под местной анестезией 
восстанавливается кровоток 
в сосуде головного мозга. Эти 
процедуры должны быть вы-
полнены как можно скорее. 

Удаление тромба из заблокиро-
ванного кровеносного сосуда 
в головном мозге выполняет-
ся с помощью аспирационного 
катетера и стент-ретриевера, 
доставляемые через прокол бе-
дренной артерии в паховой об-
ласти под местной анестезией. 
Эта процедура подходит для 
людей с большими тромбами, 
которые не могут быть полно-
стью растворены тромболити-
ческими препаратами. 

Большинство пациентов, к со-
жалению, поздно обращаются 
к специалистам для своевре-
менного восстановления крово-
тока головного мозга. Развитие 
лучевых методов диагностики 
на этапе приемного отделения 
больницы позволило расши-
рить временное окно (в течение 
первых суток от начала симпто-
мов) для проведения эндова-
скулярных операций. 

Мультиспиральная компьютер-
ная томография, а так же опре-
деление степени поражения 

тканей мозга (КТ-перфузия) по-
зволило в целом значительно 
увеличить количество опера-
ций и улучшить качество жизни 
пациентов.

Ишемический инсульт.
Высокотехнологичное малоинвазивное лечение

Ишемический инсульт занимает лидирующие позиции среди бо-
лезней системы кровообращения, и является основной причиной 
летальности и инвалидизации среди населения. В России частота 
возникновения ишемического инсульта остается крайне высокой 
среди всех стран мира. 

 Аспирационный катетер и 
стент-ретриевер

Закарян Нарек Варданович, 
научный руководитель по рент-

генэндоваскулярным диагностике 
и лечению, д.м.н.
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Внутричерепные кровоизли-
яния по этиологическому 

фактору делятся на травматиче-
ские и нетравматические. В за-
висимости от локализации они 
бывают оболочечные (эпиду-
ральные, субдуральные), суба-
рахноидальные, внутримозго-
вые и внутрижелудочковые. 

Эпидуральные и субдураль-
ные гематомы чаще всего име-
ют травматический генез, хотя 
в редких случаях они могут об-
разоваться на фоне нарушения 
свертываемости крови. Субарах-
ноидальные нетравматические 

кровоизлияния возникают пре-
имущественно вследствие раз-
рыва аневризм сосудов головно-
го мозга. Нередко наблюдается 
сочетание субарахноидальных 
кровоизлияний с внутримозго-
выми и внутрижелудочковыми. 
Под понятием «геморрагиче-
ский инсульт» подразумеваются 
нетравматические кровоизлия-
ния. 

Факторами риска для геморра-
гических инсультов являются:

• Артериальная гипертензия 
(84%). По результатам южноко-

рейских исследований опреде-
лена следующая статистика: при 
АД 140/159/90-99 вероятность 
геморрагического инсульта по-
вышается в 4,9 раза, при АД 160-
179/100-109 — в 11,6 раза, 
при АД выше 180/109 — в 28,8 
раза по сравнению с нормаль-
ным артериальным давлением. 

• Заболевания сердца (31%)

• Курение (28%)

• Сахарный диабет (14%)

Внутримозговые гематомы при 

Геморрагический инсульт
Геморрагический инсульт составляет 10-15% от всех видов нарушения мозгового кровообращения. 
Только в России каждый год диагностируют геморрагические инсульты у 43 тысяч человек. Средний 
возраст больных с данной патологией — 60-65 лет, соотношение мужчин и женщин равно 1,6:1. Риск 
развития геморрагического инсульта значительно повышается после 55 лет и удваивается с каждым 
последующим десятилетием. 

медицинский вестник
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геморрагических инсультах 
в зависимости от локализации 
классифицируют на следующие 
типы: 

• Путаменальная гематома — 
гематома, располагающаяся 
в области подкорковых ядер, 
латерально относительно вну-
тренней капсулы; 

• Таламическая гематома — ге-
матома медиально относитель-
но внутренней капсулы;

• Смешанная гематома — ге-
матома охватывающая область 
латеральнее и медиальнее вну-
тренней капсулы; 

• Субкортикальная гемато-
ма  — гематома расположенная 
близко к коре головного мозга;

• Гематома мозжечка — гема-
тома полушарий и/или червя 
мозжечка;

• Гематома ствола мозга.

Причиной геморрагических ин-
сультов является кровоизлияние 
в паренхиму или в желудочки 
головного мозга вследствие раз-
рыва микроаневризм Bushard. 
Данные аневризмы образовы-
ваются в области бифуркаций 
артериол, расположенных в глу-
бинных структурах головного 
мозга — внутренняя капсула, ба-
зальные ядра, таламус. 

Процесс геморрагического ин-
сульта условно можно делить 
на 3 фазы: 

1. разрыв сосуда и кровоизлия-
ние;

2. увеличение размеров гемато-
мы; 

3. возникновение перифокаль-
ного отека. 

Все внутричерепные кровоизли-
яния требуют экстренной госпи-
тализации в специализирован-
ные медицинские учреждения.

Если субарахноидальное кро-
воизлияние обусловлено раз-
рывом аневризмы сосудов 
головного мозга, выполняет-
ся экстренное оперативное 
вмешательство — выключение 
аневризмы из кровотока путем 
эндоваскулярного вмешатель-
ства или клипирования анев-
ризмы. 

При внутримозговых кровоиз-
лияниях в выборе тактики лече-
ния основное значение имеют 
локализация кровоизлияния, 
объем гематомы и клиническая 
картина. В некоторых случаях 
требуется нейрохирургическое 
вмешательство, направленное 
на удаление гематомы. 

Рекомендуется удаление пута-
менальных и субкортикальных 
гематом объемом более 30 см3, 
вызывающих выраженный не-
врологический дефицит и/или 
дислокацию мозга (смещению 
срединных структур более 5 мм 
или деформации цистерн ствола 
мозга). 

Также рекомендуется удале-
ние гематомы мозжечка объ-
емом более 10-15 см3, диаме-
тром более 3 см, вызывающей 
компрессию ствола мозга и/или 
окклюзионную гидроцефалию. 
Не рекомендуется выполнять 
только наружное вентрикуляр-

ное дренирование без удаления 
гематомы мозжечка ввиду воз-
можного увеличения аксиаль-
ной дислокации мозга.

Хирургическое вмешатель-
ство также рекомендуется при 
гематоме мозжечка объемом 
менее 10-15 см3, вызывающей 
гемотампонаду IV желудочка 

и окклюзионную гидроцефа-
лию.

В некоторых случаях при мас-
сивном внутрижелудочковом 
кровоизлиянии или при нару-
шении ликвороциркуляции при 
кровоизлияниях в структуры 
задней черепной ямки (мозже-
чок, ствол головного мозга) вы-
полняется наружное закрытое 
дренирование желудочков го-
ловного мозга путем установки 
дренажа в желудочки головно-
го мозга. Оптимальным сроком 
наружного дренирования явля-
ется 7 суток, после чего возрас-

тает вероятность инфицирова-
ния ликвора и возникновения 
менингита. 

Несмотря на тяжесть патоло-
гии, своевременно начатое ле-
чение позволяет многим па-
циентам после перенесённого 
инсульта вернуться к полно-
ценной жизни.

Степанян Мушег Агоевич,  
заведующий отделением - врач-

нейрохирург , д.м.н.

«Причиной геморрагических инсультов является 
кровоизлияние в паренхиму или в желудочки 

головного мозга вследствие разрыва  
микроаневризм Bushard».
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Двигательная реабилитация. 
Современные технологии для пациентов после инсульта

С момента создания специ-
ализированной нейрореа-

билитационной службы, наибо-
лее важными направлениями, 
на многие годы определившими 
стратегию исследования в об-
ласти реабилитации больных, 
перенесших инсульт, стали:

• разработка общих принципов 
нейрореабилитации;

• определение предикторов 
(прогностических факторов) 
восстановления функций, нару-
шенных в результате инсульта;

• углубленное изучение постин-
сультных синдромов;

• совершенствование старых 
и разработка новых методов ре-
абилитации в неврологии. 

Основными принципами реаби-
литации больных, перенесших 
инсульт, являются:

• раннее начало реабилитацион-
ных мероприятий;

• систематичность и длитель-
ность, обеспечиваемые поэтап-
ным построением реабилита-
ции;

• комплексность и мультидис-
циплинарность, адекватность 
проводимых реабилитационных 
мероприятий;

• активное участие в реабилита-
ционном процессе самого боль-
ного, его родных, близких;

Наряду с основной задачей, за-
ключающейся в восстановлении 
нарушенных функций и соци-
ально-психологичесой реадап-
тации, реабилитация должна 
включать профилактику постин-
сультных осложнений и профи-
лактику повторных инсультов.

Построение реабилитационной 
программы для каждого больно-
го должно быть строго индиви-
дуализировано с учетом имею-
щегося клинического синдрома, 
характера основного заболева-
ния, возраста и сопутствующих 
заболевания и осложнений.

К неблагоприятным прогно-
стическим факторам, ассоции-
рованным с плохим восстанов-

Медицинская реабилитация представляет приоритетное направление Российского здравоохране-
ния. В рамках восстановительной медицины это важное направление реализуется через применение 
новейших, преимущественно немедикаментозных технологий кинезиотерапии и  физиотерапии. 
Актуальность этой проблемы особо подчеркивается при разработке программ медицинской реаби-
литации при таком социально значимом заболевании как острое нарушение мозгового кровообра-
щения, которое в структуре общей смертности в России составляет 21,4%. По данным Национального 
регистра инсульта 31% пациентов нуждаются в постоянном уходе, 20% не могут ходить и только 8% 
возвращаются к прежней работе.

 Реабилитационный роботизированный комплекс для восстановления 
навыков ходьбы LOKOMAT PRO

медицинский вестник
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лением нарушенных функций, 
относятся:

• локализация очага поражения 
в функционально значимых зо-
нах;

• большие размеры очага пора-
жения;

• низкий уровень мозгового кро-
вотока в области, окружающих 
очаг поражения;

• пожилой и старческий воз-
раст (для восстановления речи 
и сложных двигательных навы-
ков);

• инициальная тяжесть двига-
тельного (гемиплегия) и речево-

го (тотальная или грубая сенсо-
моторная афазия) дефекта;

• низкий или очень высокий то-
нус в паретичных конечностях 
(для восстановления двигатель-
ных функций);

• нарушение мышечно- сустав-
ного чувства (для восстановле-
ния двигательных функций);

• сопутствующие когнитивные 
и эмоционально- волевые нару-
шения;

• сопутствующие заболевания 
сердечно-сосудистой системы.

К благоприятным прогности-
ческим факторам, ассоцииро-
ванным с хорошим восстанов-
лением нарушенных функций, 
относятся:

• поверхностная локализация 

очага поражения (для восста-
новления движений);

• наличие небольшого очага 
в корковой речевой зоне (для 
восстановления речи);

• высокий уровень коллатераль-
ного кровообращения и мозго-
вого кровотока в областях, при-
легающих к очагу;

• раннее начало спонтанного 
восстановления функций;

• наличие супруга(-и), поддерж-
ка родных и близких. 

К факторам, определяющим на-
чало активной реабилитации, 
относятся:

• начало обратного ряда патоло-
гических процессов в веществе 
мозга и вторичных осложнений 
(отек мозга, дислокация ствола 
и срединных структур);

• стабилизация гемодинамиче-
ских показателей;

• уровень бодрствования. 

Установлено, что при тяжелых 
инсультах (кровоизлияние объ-
ёмом более 30-40 мл, большие 
инфаркты) некоторые виды ак-
тивной реабилитации (переход 
в вертикальное положение, об-
учение ходьбе, силовые и ста-
тические упражнения) должны 
начинаться именно при начале 
обратного развития деструктив-
ных изменений, что для крово-

Исаева Татьяна Викторовна, 
заведующая отделением, врач-

невролог, к.м.н.

«Наряду с основной задачей, заключающейся 
в восстановлении нарушенных функций 
и социально-психологичесой реадаптации, 
реабилитация должна включать профилактику 
постинсультных осложнений и повторных 
инсультов».

 Механотерапевтический тренажер MOTOmed letto2
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излияний в среднем составляет 
от 1,5-2 до 4-6 недель, для боль-
ших инфарктов — от 1 до 3-4 не-
дель. Пик гемодинамической 
нестабильности приходится 
на 3-й день инсульта, стабили-
зация гемодинамических пока-
зателей происходит на 5-й день, 
что определяет уровень активи-
зации больного. В связи с часты-
ми эпизодами ишемии миокар-
да в остром периоде инсульта 

(в 70% случаев протекающей без 
болей) при ранней активизации 
больных показан мониторинг 
пульса, артериального давления 
и ЭКГ.

В настоящее время при ак-
тивизации больных широко 
применяют специальные сто-
лы-вертикализаторы. За счет 
механических приводов для 
нижних конечностей пациент 
выполняет пассивные движе-
ния в голеностопных, колен-
ных и тазобедренных суста-
вах как в горизонтальном, так 
и в вертикальном положениях.

Как только состояние больно-
го позволяет переводить его 
из горизонтального положения 
в вертикальное, пациента на-
чинают обучать сидеть. При-
саживают сначала с опорой под 
спину, далее начинают опускать 
ноги, и пациент сидит самосто-
ятельно, поставив ноги на ска-
мейку. Важно при прохождении 
этих этапов обращать внимание 
на правильное положение пара-
лизованной стопы. 

Так же для активизации пациен-
та подключаются средства меха-
нотерапии:

«Корвит» — имитатор подошвен-
ной нагрузки, позволяющий 
стимулировать периферическое 

кровообращение, поддерживать 
и восстанавливать тонус мышц 
нижних конечностей.

«Мотомед» — прикроватный 
циклический тренажер для 
нижних конечностей, дающий 
возможность заниматься как 
в пассивном, так и в активном 
режиме.

В качестве еще одного перспек-
тивного способа интенсифи-
кации кинезиотерапии можно 
рассматривать использование 
аппаратов, состоящих из робо-
тизированных ортезов ходьбы 
и системы поддержки тела, ком-
бинированных с беговой дорож-
кой.

Благодаря занятиям на робо-
тизированной системе, значи-
тельно увеличивается скорость 
ходьбы, улучшаются биомехани-
ческие показатели шага. 

Для дальнейшей вертикали-
зации пациента используется 
поддерживающая система с раз-
грузкой массы тела, позволяю-
щая поддерживать равновесие 

 Имитатор подошвенной нагрузки при ходьбе

 Поддерживающая система 
BIODEX

 Кровать-вертикализатор 
ANYMOV

медицинский вестник
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и выполнять физические упраж-
нения.

Возможна интеграция занятий 
пациента находящегося в раз-
грузочной системе с занятиями 
на беговой дорожке и стабило-
платформе.

Для совершенствования двига-
тельных навыков пациенты на-
чинают занятия на многофунк-
циональной системе Т-МИЛЛ. 
Это уникальное многофункци-
ональное оборудование с био-
логической обратной связью 
(БОС), для биомеханической 
коррекции навыков ходьбы. Си-
стема укомплектована встроен-
ными силовыми платформами 
и функцией световой проекции 
указательной разметки движе-
ния на движущейся поверхно-
сти дорожки. БОС, основанная 
на аудиовизуальном контроле 
правильности выполнения дви-
жения пациентом, позволяет 
разработать безопасный и эф-
фективный алгоритм восстанов-
ления навыков ходьбы у паци-
ента.

Для привыкания к вертикаль-
ному положению и трениров-
ки функции равновесия ис-
пользуется тренажер «Balance 
Trainer».

Важным этапом реабилитации 
больного после инсульта явля-
ется восстановление бытовых 
навыков — эрготерапия. Дан-
ные навыки восстанавливают 
упражнениями, при которых 
пациент производит застегива-
ние и расстегивание пуговиц, 
на специальных обучающих 
стендах с застежками — «мол-
ниями», замками с ключами 
и многими другими предмета-
ми.

Нередко у больных после пере-
несенного инсульта развива-
ются различные трофические 
нарушения: артропатии суста-
вов паретичных конечностей; 
«синдром болевого плеча», 
связанный с сублюксацией 

плечевого сустава, мышечные 
атрофии, пролежни. Могут раз-
виваться контрактуры, которые 
являются следствием развития 
артропатий. Из-за резкой бо-
лезненности в области суставов 
значительно уменьшается объ-
ем активных и пассивных дви-
жений.

«Fisiotek HP2» — тренажер для 
пассивной разработки суставов 
верхних конечностей (плечо, ло-
коть, кисть).

Таким образом, опыт ФГБУ 
«Клиническая больница №1» 
и других крупных реабили-
тационных центров мира 
убедительно свидетельству-
ют о высокой эффективности 
ряда новых технологий двига-
тельной реабилитации, кото-
рые должны получить самое 
широкое распространение 
и обеспечить значительное 
улучшение исходов болезни 
и качества жизни у лиц, пере-
несших инсульт.

 Занятия за столом для механотерапии верхних конечностей

 Роботизированный тренажер для пассивной разработки суставов 
верхних конечностей FISIOTEK HP
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Метод исследования основан 
на регистрации электри-

ческих потенциалов головного 
мозга. Регистрация осущест-
вляется с помощью электродов, 
расположенных на кожных по-
кровах головы и в некоторых 
экстракраниальных точках. 
Максимальное время записи 
составляет 24 часа. 

Особенностями методики яв-
ляются: возможность динами-
ческого наблюдения за паци-
ентом, быстрая техническая 

доступность (требуется около 
5-8 минут, чтобы начать иссле-
дование) и не инвазивность ис-
следования (без повреждения 
кожных покровов). 

Регистрация и анализ параме-
тров ЭЭГ при церебральной не-
достаточности представляют 
собой один из элементов ней-
рофизиологии критических со-
стояний. Одним из основных 
показаний к выполнению ЭЭГ 
в реанимации служит несоот-
ветствие тяжести состояния 
и длительности угнетения со-
знания при цереброваску-
лярных нарушениях, острой 
гипоксии, комах любой эти-
ологии, расстройствах созна-

ния неуточненной этиологии, 
судорожных и бессудорожных 
эпилептических статусах, па-
роксизмальных нарушениях 
поведения, а так же при мони-
торинге глубины наркоза в ус-
ловиях медицинской седации.

Эпилептический статус — жиз-
неугрожающее состояние, тре-
бующее госпитализации и не-
отложной терапии. При этом 
состояни приступы возникают 
очень часто, следуя один за дру-
гим, без периода восстановле-
ния сознания между ними. Чем 
дольше продолжительность 
эпилептического статуса, тем 
больший риск стойкого по-
вреждения мозга и тем слож-
нее вывести пациента из этого 
состояния. Наиболее опасным 
является бессудорожный эпи-
лептический статус, так как 
он протекает без развития сим-
птомокомплекса и клиниче-
ской картины, характерным для 
судорожного эпилептического 
статуса. 

Проведение длительного при-
кроватного ЭЭГ мониторинга 
в отделении ОНМК РИТ поз-
воляет обеспечить раннюю 
дифференциальную диагно-
стику у пациентов с остры-
ми повреждениями головного 
мозга, проанализировать ста-
дии развития комы, вовремя 
назначить соответствующее 
правильное лечение, что спо-
собствует улучшению реабили-
тации пациентов.

Использование  
электроэнцефалографии

Устинская Софья Андреевна, 
врач-невролог

Современная клиническая электроэнцефалография (ЭЭГ), ос-
нована на цифровых технологиях и программном обеспечении 
с широкими техническими и диагностическими возможностя-
ми. Использование ЭЭГ в  отделение ОНМК РИТ позволяет рас-
ширить возможности диагностики различных заболеваний 
центральной нервной системы, а также контролировать функ-
циональное состояние головного мозга.
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Основными видами речевых 
расстройств, возникающих 

вследствие инсультов голов-
ного мозга, являются афазия и 
дизартрия, которые нередко со-
четаются с нарушениями дру-
гих высших корковых функций, 
а именно различными видами 
агнозии и апраксии. Также у 
пациентов могут возникать на-
рушения глотания – дисфагии 
и афагии, являющиеся как эле-
ментом дизартрии, так и изоли-
рованным нарушением.

При афазиях возникают систем-
ные нарушения речевой функ-
ции, охватывающие все языко-
вые уровни, включая фонетику, 
лексику и грамматику. Соглас-
но классификации выделяют 
следующие формы афазии: мо-
торная афазия, динамическая, 
сенсорная, акустико-мнестиче-
ская, семантическая, амнести-
ческая и проводниковая афа-
зия.

В зависимости от формы афа-
зии логопедическая работа 
направлена на преодоление 
расстройств понимания обра-
щенной речи, восстановление 
фонематического слуха, тре-
нировку слухоречевой памяти, 
повышение общей и речевой 
активности больных, коррек-
цию произносительных труд-
ностей, восстановление фразо-
вой речи, уточнение семантики 
слов, восстановление анали-
тико-синтетического письма и 
чтения, коррекцию нейроди-

намических расстройств. Для 
проведения занятий логопедом 
используются реальные пред-
меты, предметные и сюжетные 
картинки, различные логопе-
дические пособия, а также паз-
злы, мозаики, кроссворды.

Классификация дизартрии по 
синдромологическому подхо-
ду включает следующие виды 
нарушений: спастико-паре-
тическая, ригидная, гиперки-
нетическая, атактическая и 
атактико-гиперкинетическая 
формы дизартрии. Основными 
задачами логопедической по-
мощи при работе с дизартрией 
являются нормализация тонуса 
и развитие подвижности мышц 
артикуляционного аппарата, 
нормализация речевого дыха-
ния, тренировка голоса, восста-
новление мелодико-интонаци-
онной стороны речи, развитие 
самоконтроля пациента за про-
износительной стороной речи.  

При нарушениях функции 
глотания проводится масси-

рованная работа по преодоле-
нию дисфагии. Реабилитация 
пациентов включает в себя 
различные виды логопедиче-
ского, точечного, зондового 
массажа, комплексы дыхатель-
ных упражнений, применение 
методики по восстановлению 
функции глотания, голосовые 
упражнения, фонетическую 
ритмику, различные виды ре-
чевых заданий.

Основной формой логопедиче-
ской работы, начиная с палаты 
РИТ, являются  индивидуаль-
ные занятия. Наряду с индиви-
дуальной работой, логопедом 
проводятся групповые, в том 
числе музыкальные логопеди-
ческие занятия с элементами 
логоритмики и занятия с ис-
пользованием тестовой вер-
сии компьютерной программы 
БОС-дыхание.

Логопедическая помощь

Чубрик Надежда Викторовна, 
логопед.

По данным статистики ВОЗ почти у половины пациентов, пере-
несших инсульт, имеются те или иные речевые расстройства. 
Современная концепция реабилитации подразумевает начало 
оказания помощи таким больным в как можно более ранние 
сроки после возникновения заболевания. Логопедическая по-
мощь пациентам на каждом этапе реабилитации выстраива-
ется в соответствии с принципом системности и имеет четкую 
программу, и в то же время индивидуализирована и персони-
фицирована для каждого больного. 
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Под деменцией понимают 
приобретенные нарушения 

нескольких когнитивных (мыс-
лительных) функций, таких как 
память, речь, интеллект, гнозис 
(восприятие информации), прак-
сис (способность приобретать, 
сохранять и использовать разно-
образные двигательные навыки), 
внимание. Важной чертой де-
менции является то, что эти на-
рушения приводят к различной 
степени выраженности дезадап-
тации в повседневной жизни. Под 
недементными когнитивными 
расстройствами понимают на-
рушения в одной или нескольких 
когнитивных сферах, выходящие 
за рамки возрастной нормы, од-
нако при этом не приводящие 
к существенной дезадаптации. 

Деменция — полиэтиологиче-
ский синдром, который раз-
вивается при различных сома-
тических и неврологических 
заболеваниях. Среди них можно 
выделить нейродегенеративные 
заболевания, цереброваскуляр-
ные болезни, токсические и дис-
метаболические энцефалопатии 
различного генеза, нейроин-

фекции, демиелинизирующие 
заболевания, травмы, опухоли 
головного мозга, нарушения 
ликвородинамики. Наиболее 
частые причины нарушения 
когнитивных функций — ней-
родегерерации (болезнь Аль-
цгеймера, деменция с тельцами 
Леви), сосудистые заболевания 
головного мозга, а также сме-
шанные деменции (сочетание 
нейродегенераций и сосудистой 
деменции). Эти заболевания об-
уславливают 75-80% случаев де-
менции. Отдельно также следует 
выделять псевдодеменцию — со-
стояние, которое своими про-
явлениями напоминает демен-
цию, но при этом обусловлено 
психическими заболеваниями, 
например, тяжелой депрессией. 

Установление этиологической 
причины деменции особенно 
важно потому, что в некоторых 
случаях когнитивные наруше-
ния носят потенциально обрати-
мый характер и при своевремен-
ном лечении могут полностью 
регрессировать. Примером та-
кого заболевания является нор-
мотензивная гидроцефалия. Это 

состояние характеризуется три-
адой симптомов — деменцией, 
нарушением ходьбы и недержа-
нием мочи — в сочетании с вы-
раженным расширением желу-
дочковой системы головного 
мозга при нормальном давлении 
ликвора. Основным методом 
лечения, который в 60% случа-
ев позволяет добиться положи-
тельных результатов, является 
проведение шунтирующих опе-
раций. Для прогноза эффектив-
ности лечения проводится так 
называемый tap-test. Сущность 
метода заключается в том, что 
при люмбальной пункции одно-
моментно удаляется большое 
количество ликвора (20-50 мл). 
При этом проводится оценка 
когнитивных функций до и по-
сле проведения пункции. Даже 
кратковременное улучшение 
может свидетельствовать о бла-
гоприятном исходе операции.

Для подтверждения диагно-
за деменции и установления 
ее причины могут применяться 
различные методики, такие как 
нейропсихологическое тестиро-
вание, нейровизуализация, раз-

Деменция и  недементные когнитивные нарушения по  распространенности являются ведущими 
среди заболеваний головного мозга. По статистике ВОЗ в мире насчитывается около 50 миллионов 
больных с деменцией, при этом ежегодно регистрируется около 10 миллионов новых случаев заболе-
вания. Эти заболевания существенно ухудшают качество жизни, нарушая профессиональную адап-
тацию, а также приводящие к утрате независимости и самостоятельности в повседневной жизни. 

Диагностика деменции  Диагностика деменции  
и недементных когнитивных нарушенийи недементных когнитивных нарушений
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личные электрофизиологиче-
ские исследования. 

Нейропсихологические иссле-
дования позволяют объективно 
подтвердить наличие когнитив-
ных нарушений. Объем иссле-
дования и выбор конкретных 
методик определяется особен-
ностями клинического случая. 
Наиболее часто применяют 
опросник самооценки памяти, 
Монреальскую шкалу оценки 
когнитивных функций (MoCA), 
краткую шкалу оценки психиче-
ского статуса (MMSE), батарею 
тестов для оценки лобной дис-
функции, тест рисования часов. 
Использование нейропсихоло-
гического обследования позво-
ляет оценивать выраженность 
когнитивной дисфункции, а зна-
чит и оценивать эффективность 
проводимого лечения.

Важнейшую информацию о ха-
рактере заболевания, которое 
лежит в основе нарушения ког-
нитивных функций, дает нейро-
визуализация. Помимо рутинных 
методов, таких как КТ и МРТ го-
ловного мозга, ценную информа-
цию специалистам дают методы 
функциональной нейровизуали-
зации, такие как ПЭТ и ОФЭКТ. 
Особенностью этих методик 
является то, что они позволяют 
выявить изменения церебраль-
ного метаболизма еще до фор-
мирования значимых структур-
ных изменений. Локализация 
структурных и функциональных 
изменений определяется нозо-
логической формой нейродеге-
неративного процесса. 

Среди электрофизиологических 
методов обследования особую 
ценность представляет исследо-
вание когнитивных вызванных 
потенциалов (P300). Вызванные 
потенциалы являются индикато-
рами электрических процессов 
работы мозга, связанных с ме-
ханизмами восприятия инфор-
мации и ее обработки. Сущность 
метода анализа когнитивных 
процессов мозга заключается 
в том, что выделяются не просто 

реакции на тот или иной стимул, 
связанные с приходом афферен-
тации, а анализируются эндо-
генные события, происходящие 
в мозге, связанные с распознава-
нием и запоминанием стимула. 
Методика исследования осно-
вывается на подаче в случайной 
последовательности серии 
из двух стимулов, среди которых 
есть незначимые и значимые, 
на которые пациент должен ре-
агировать. Вследствие процесса 
распознавания и запоминания 
регистрируется комплекс в об-
ласти 300 мс, связанный с опоз-
нанием, дифференцировкой, 
запоминанием и принятием ре-
шения — когнитивная составля-
ющая ответа. Удлинение латент-
ного периода компонента P300 
свидетельствует о нарушении 
когнитивных функций.

Н е й р о э н е р г о к а р т и р о в а н и е 
(НЭК) — относительно новая ме-
тодика исследования головного 
мозга, позволяющая оценить ме-
таболическую активность моз-
га, основанный на измерении 
уровня постоянных потенциа-

лов (УПП). Как и ПЭТ, методика 
НЭК позволяет оценить функ-
циональную активность мозга. 
При этом цифровые показатели 
кислотно-щелочного состояния 
переведены в цвет: нормаль-
ный уровень метаболизма соот-
ветствует зеленому цвету, зоны 
с пониженной функциональной 
активностью мозга окрашива-
ются в сине-голубой цвет, зоны 
с повышенной функциональной 
активностью — в красно-желтые 
тона. При проведении исследо-
вания оценивают УПП головного 
мозга в покое, на фоне гипервен-

тиляции (модель физического 
стресса) и на фоне «теста быстрой 
словесности» (модель эмоцио-
нального когнитивного стресса). 
Исследование позволяет выявить 
зоны сниженного метаболизма 
в головном мозге, а также оце-
нить адаптацию к физическому 
и эмоциональному стрессу. 

Таким образом, применение со-
временных методов обследова-
ния у пациентов с деменцией 
и недементными когнитивны-
ми расстройствами позволяет 
установить этиологию наруше-
ний и степень их выраженности, 
а также объективно оценивать 
динамику состояния когнитив-
ных функций на фоне лечения. 

Вся представленная информация 
основана на клинических наблю-
дениях и исследованиях, прово-
дившихся пациентам неврологи-
ческого отделения.

Ирина Вадимовна Казанцева, 
заведующая отделением - врач-

невролог, к.м.н., заслуженный 
врач РФ.

«Для подтверждения диагноза деменции 
и установления ее причины могут 

применяться различные методики, такие 
как нейропсихологическое тестирование, 

нейровизуализация, различные 
электрофизиологические исследования».
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