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Аннотация
Острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) сопровождается широким спектром долгосрочных инвалидизи-
рующих функциональных нарушений и ограничений жизнедеятельности, что обусловливает необходимость индивиду-
ального подхода к формированию оптимального комплекса реабилитационных мероприятий для инвалида с послед-
ствиями ОНМК с целью рационального использования ресурсов и повышения эффективности реабилитации.
Анализ литературных данных позволил выделить факторы, усложняющие реабилитацию инвалидов с последствиями 
ОНМК и определяющие их реабилитационный потенциал: основной — когнитивный статус; вспомогательные — воз-
раст, уровень двигательных нарушений, наличие афазии (в  частности, способность понимать инструкции), психоэ-
моциональное состояние. Эти факторы (предварительно закодированные в  соответствующие категории МКФ) были 
использованы в  алгоритме отнесения инвалида с  последствиями ОНМК к  определённой реабилитационной группе 
для формирования комплекса реабилитационных мероприятий. Предложены инструменты измерения для оценки обо-
значенных категорий и критерии отнесения инвалида к реабилитационной группе. 
Разработанный алгоритм позволяет сформулировать реалистичную цель реабилитации и сформировать для её до-
стижения адекватный комплекс реабилитационных мероприятий, соответствующий возможностям и способностям 
инвалида. У инвалидов, не имеющих когнитивных нарушений, предполагается высокий реабилитационный потенциал 
и благоприятный реабилитационный прогноз, что позволяет установить амбициозную цель реабилитации и использо-
вать при этом любые доступные методы реабилитации с предпочтением активных. Чем хуже показатели когнитивных 
функций, тем более низкий реабилитационный потенциал инвалида предполагается и тем более реалистичная цель 
формулируется; при этом предпочтение отдаётся пассивным методам реабилитации с использованием адаптирован-
ных к когнитивным способностям пациента способов и привлечением родственников инвалида к реабилитационному 
процессу.

Ключевые слова: инсульт; острое нарушение мозгового кровообращения; комплексная реабилитация; когнитивные 
нарушения; деменция; психоэмоциональные нарушения; тревога; депрессия.
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ABSTRACT
Acute cerebrovascular accident (CVD) is accompanied by a wide range of long-term disabling functional disorders and disability, 
necessitating an individual approach to the formation of an optimal complex of rehabilitation measures for a disabled person 
with the consequences of CVD in order to make rational use of resources and improve the effectiveness of rehabilitation.
An analysis of the literature data allowed us to identify factors that complicate the rehabilitation of people with disabilities with 
the consequences of STROKE and determine their rehabilitation potential: the main one is cognitive status; auxiliary ones are 
age, level of motor disorders, aphasia (in particular, the ability to understand instructions), and psychoemotional state. These 
factors (pre-coded into the appropriate ICF categories) were used in the algorithm for assigning a disabled person with the 
effects of STROKE to a specific rehabilitation group to form a set of rehabilitation measures. Measurement tools for assessing 
the designated categories and criteria for assigning a disabled person to a rehabilitation group are proposed. 
The developed algorithm makes it possible to formulate a realistic rehabilitation goal and form an adequate set of rehabilitation 
measures to achieve it, corresponding to the capabilities and abilities of a disabled person. It is assumed that people with 
disabilities who do not have cognitive impairments have a high rehabilitation potential and a favorable rehabilitation prognosis, 
which makes it possible to set an ambitious rehabilitation goal and use any available rehabilitation methods with a preference 
for active ones. The worse the cognitive function indicators, the lower the rehabilitation potential of the disabled person is 
assumed and the more realistic the goal is formulated; at the same time, preference is given to passive rehabilitation methods 
using methods adapted to the patient’s cognitive abilities and involving the disabled person’s relatives in the rehabilitation 
process.

Keywords: stroke; acute cerebrovascular accident; comprehensive rehabilitation; cognitive disorders; dementia; 
psychoemotional disorders; anxiety; depression. 
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Обоснование
Острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК), 

или инсульт,  — распространённое заболевание, которое 
представляет серьёзную угрозу для жизни человека, яв-
ляясь одной из основных причин инвалидности и смерт-
ности во  всём мире [1, 2]. Согласно результатам иссле-
дования Global Burden of Disease Study 2021 (GBD  2021), 
до 2021  года инсульт стабильно занимал третье место 
среди причин глобального бремени болезней, и только 
в  2021  году, в  связи с  распространением новой корона-
вирусной инфекции (COVID-19), ставшей ведущей причи-
ной увеличения показателя DALY (англ. disability-adjusted 
life-years — утраченные годы жизни, скорректированные 
по инвалидности) во всём мире, он передвинулся на чет-
вёртое место [3]. По прогнозам GBD 2021, к 2050 году гло-
бальная доля DALY из-за лет, прожитых с инвалидностью 
(англ. years lived with disability, YLD), увеличится в среднем 
до 41,1% (с 33,8% в 2022 году), при этом основными при-
чинами бремени болезней во  всём мире станут ишеми-
ческая болезнь сердца, инсульт, диабет и хроническая 
обструктивная болезнь лёгких [4]. Таким образом, наря-
ду с увеличением продолжительности жизни к 2050 году 
ожидается возрастание доли населения с инвалидностью, 
одной из основных причин которой станет ОНМК. В работе 
российских авторов приводятся данные, что до 30% лиц, 
перенёсших инсульт, признаются инвалидами с преобла-
данием более тяжёлых I и II групп инвалидности [5].

В зависимости от характера и локализации ОНМК вы-
зывает широкий спектр долгосрочных инвалидизирующих 
функциональных нарушений (статодинамических, сенсор-
ных, психических, нарушений речевых функций, функций 
тазовых органов) [6], сопровождаясь ограничениями 
в  различных сферах жизнедеятельности (самообслужи-
вание, передвижение, общение, ориентация, обучение, 
трудовая деятельность), в  связи с  чем возникает необ-
ходимость в комплексной реабилитации лиц, перенёсших 
ОНМК [7]. 

Наличие стойких умеренных, выраженных и значи-
тельно выраженных нарушений различных функций, 
в  частности нейромышечных, скелетных и связанных 
с  движением (статодинамических), является показанием 
для реализации и оказания услуг по различным направ-
лениям комплексной реабилитации инвалидов, что опре-
делено Приказом Минтруда России № 377н от 30.07.2024 г. 
«Об утверждении показаний для реализации мероприятий 
и оказания услуг по отдельным основным направлениям 
комплексной реабилитации и абилитации инвалидов в це-
лях разработки и реализации индивидуальной программы 
реабилитации и абилитации инвалида (ребёнка-инвалида) 
и критериев оценки её эффективности». Соответственно, 
это отражается в  индивидуальной программе реабили-
тации или абилитации инвалида. Однако формирование 
персонифицированного комплекса оптимальных для ин-
валида реабилитационных мероприятий в  ряде случаев, 

особенно при сочетанном выраженном нарушении раз-
личных функций, имеющем место у инвалидов с послед-
ствиями ОНМК, может быть затруднено. Кроме того, про-
граммы реабилитации могут различаться в  зависимости 
от стадии инсульта [8]. Как признают иностранные авто-
ры, интегрированные службы инсульта были разработаны 
для предоставления многопрофильной скоординирован-
ной помощи в течение первых месяцев после перенесён-
ного ОНМК, когда лечение и реабилитация играют важ-
нейшую роль, в то время как недостаточное долгосрочное 
наблюдение в  отношении решения задач повседневной 
жизни, являющихся важным фактором социальной ре-
интеграции, остаётся серьёзной проблемой [9]. Данное 
обстоятельство, очевидно, характерно и для Российской 
Федерации, несмотря на значительные достижения в ле-
чении и реабилитации больных с инсультом. 

Одно из направлений комплексной реабилитации 
инвалидов, в  мероприятиях которого отмечается высо-
кая потребность [5],  — медицинская реабилитация  — 
осуществляется в  соответствии с  Федеральным законом 
№ 323-ФЗ от 21 ноября 2011 года «Об основах охраны здо-
ровья граждан в Российской Федерации» и регулируется 
Приказом Министерства здравоохранения Российской 
Федерации №  788н от 31  июля 2020  года «Об  утвержде-
нии Порядка организации медицинской реабилитации 
взрослых». Однако в  настоящее время в  системе здра-
воохранения наблюдается недостаток кадровых и произ-
водственных ресурсов, ограничивающий оказание сво-
евременных полноценных реабилитационных услуг всем 
больным с  ОНМК, что подтверждается результатами ис-
следования С.С.  Меметова и соавт., которые указывают, 
что проведение реабилитационных мероприятий даже 
в  остром периоде в  стационаре и в  раннем восстанови-
тельном периоде в  амбулаторно-поликлиническом уч-
реждении осуществляется на достаточно низком уровне, 
а доступность мероприятий по медицинской реабилитации 
в условиях специализированного реабилитационного цен-
тра очень ограничена [5]. 

В  ряде случаев использование всего арсенала ме-
роприятий по комплексной реабилитации инвалида 
с  последствиями ОНМК (в  силу имеющихся нарушений) 
невозможно и не принесёт желаемого результата, что в ус-
ловиях наблюдающегося в  настоящее время дефицита 
ресурсов обусловливает необходимость индивидуального 
подхода к  формированию комплекса реабилитационных 
мероприятий для данного контингента. Всё это опреде-
ляет важность выделения значимых факторов, влияющих 
на выбор реабилитационных мероприятий для инвалида 
с последствиями ОНМК, для решения вопроса адекватно-
сти и адресности набора средств и методов реабилитации 
с  целью повышения её эффективности и рационального 
использования ресурсов.

Цель работы — проанализировать и обобщить лите-
ратурные данные о  факторах, влияющих на выбор реа-
билитационных мероприятий для пациентов с инсультом, 
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и предложить алгоритм формирования персонифици-
рованного комплекса реабилитационных мероприятий 
для лиц с ограниченными возможностями здоровья вслед-
ствие перенесённого острого нарушения мозгового крово-
обращения.

МЕТОДОЛОГИЯ ПОИСКА ИСТОЧНИКОВ
Для выделения потенциальных факторов, влияющих 

на выбор реабилитационных мероприятий для инвалидов 
с последствиями ОНМК, и последующего построения ал-
горитма отнесения инвалида к реабилитационной группе 
для формирования персонифицированного комплекса 
реабилитационных мероприятий были проанализированы 
и обобщены данные научных публикаций, размещённых 
в  свободном доступе на сайтах электронных библиотек 
(КиберЛенинка, PubMed Национального центра биотехно-
логической информации США). Поиск источников произ-
водился путём использования следующих ключевых слов: 
«долгосрочные последствия инсульта», «факторы, ограни-
чивающие реабилитацию после инсульта», «постинсульт-
ные психические нарушения», «long-term consequences 
of stroke», «factors limiting rehabilitation after stroke», 
«post-stroke mental disorders». Глубина поиска — 2020–
2025 годы. 

Выборка включённых в обзор публикаций была сфор-
мирована после двухэтапной обработки отобранных 
при поиске названий статей: на первом этапе были исклю-
чены статьи, названия которых не  соответствовали теме 
исследования; на втором этапе после изучения аннотаций 
исключались статьи, не соответствующие проблеме иссле-
дования. Кроме того, просматривались и при необходи-
мости использовались схожие статьи, рекомендованные 
непосредственно на поисковых сайтах, а  также библио-
графические ссылки из окончательной выборки статей.

Результаты и обсуждение
Долгосрочные последствия инсульта 
как факторы, влияющие на выбор 
реабилитационных мероприятий

При организации процесса реабилитации инвалида 
и выборе оптимального комплекса мероприятий следует 
учитывать лимитирующие реабилитацию факторы, среди 
которых применительно к  контингенту инвалидов с  по-
следствиями ОНМК большую роль играют, собственно, 
эти последствия. 

Постоянно растущая доля лиц, перенёсших инсульт, 
сместила внимание исследователей с ранних осложнений 
в острой фазе на долгосрочные последствия, в том числе 
на различные нейропсихические расстройства, включая 
расстройства настроения (депрессия, тревожность), уста-
лость, снижение когнитивных способностей, нарушение 
сна [10]. К  наиболее значимым последствиям инсульта 

относят постинсультные когнитивные нарушения и де-
менцию [11–13]. Многими авторами отмечается, что, не-
смотря на определённые успехи современной терапии 
инсульта и более высокую распространённость лёгких 
форм данной патологии, когнитивное нарушение остаётся 
частым состоянием [14, 15]. В исследовании национальной 
когорты жителей США в  возрасте 45  лет и старше (все-
го 22  875  участников, 694 из которых перенесли инсульт 
в течение медианного периода наблюдения 8,2 года) по-
казано, что инсульт ускоряет снижение глобальной позна-
вательной способности и исполнительной функции, и этот 
эффект усиливается с увеличением возраста [16].

Имеются данные, что постинсультное когнитивное на-
рушение является одной из наиболее распространённых 
причин инвалидности и зависимости у лиц, переживших 
инсульт. В  частности, в  исследовании M.  Obaid и соавт. 
с  первоначальным участием 3411  пациентов (через семь 
дней после первого инсульта) и последующим наблю-
дением через три месяца (n=1891), через год (n=1608) 
и через пять лет (n=846) было установлено, что когнитив-
ные нарушения через семь дней после инсульта (зафик-
сированные в 35% случаев) были связаны с повышенным 
риском смертности, физической зависимости, депрес-
сии и помещения в  специализированное учреждение 
как через один год, так и через пять лет после инсуль-
та [17]. При этом ухудшение когнитивной функции на 10% 
или более в  период от семи дней до трёх месяцев было 
связано с приблизительно двукратным увеличением риска 
смертности, зависимости и помещения в  специализиро-
ванное учреждение через год по сравнению со стабильной 
когнитивной функцией [17]. Другими авторами зафиксиро-
вано увеличение риска инвалидности среди лиц с когни-
тивными нарушениями более  чем в  7  раз по  сравнению 
с лицами с нормальным когнитивным статусом [18]. 

Когнитивная функция очень важна для планирования 
и проведения реабилитационных мероприятий, а  такие 
расстройства, как нарушение памяти или исполнительная 
дисфункция, могут изменить реакцию на двигательную 
реабилитацию, что, по мнению некоторых авторов, следует 
учитывать при разработке целевых вмешательств в попу-
ляции, перенёсшей инсульт [19]. Показано, что двигатель-
ные действия зависят от когнитивных факторов, предъ-
являя высокие требования к  вниманию и памяти [20]. 
Когнитивные нарушения могут влиять на способность 
учиться или восстанавливать двигательные навыки после 
инсульта; особенно важны для двигательной реабилита-
ции домены познания, лежащие в  основе обучения, та-
кие как внимание, рабочая память, зрительно-простран-
ственные способности [21]. В  частности, в  своём обзоре 
авторы приводят данные исследований, показывающих, 
что зрительно-пространственный дефицит связан с  бо-
лее плохим восстановлением моторики верхних конеч-
ностей; что постинсультные когнитивные нарушения ас-
социированы не только с изменением походки и баланса, 
но и со степенью, в которой пациенты улучшают походку 
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с помощью тренировок [20]. Описано отрицательное вли-
яние когнитивных нарушений на функциональное вос-
становление после инсульта из-за сниженного интереса 
к  реабилитации и несоблюдения рекомендаций специ-
алистов [22].

Данные научных публикаций свидетельствуют 
о том, что в начале процесса реабилитации следует со-
средоточиться не  только на функциональном статусе 
пациента и физических дефицитах, но и на его когни-
тивном состоянии [13]. Когнитивный статус пациентов 
на момент поступления в отделение может быть одним 
из многих факторов, влияющих на исход реабилита-
ции [13, 23, 24]. При этом некоторые авторы отмечают, 
что лёгкие когнитивные нарушения не  являются фак-
торами, препятствующими улучшению функциональ-
ного состояния пациентов после инсульта (согласно 
результатам исследования, проведённого с  участием 
пациентов в  остром и раннем восстановительном пе-
риоде инсульта) [13].

По мнению Z.  Guzek и соавт., данные о  когнитивном 
состоянии пациентов после инсульта могут быть ключом 
к  улучшению их функционального статуса, улучшению 
результатов реабилитации и восстановлению независи-
мости в  основных повседневных действиях [13]. Автора-
ми приводятся результаты, указывающие на значимую 
связь между когнитивным и функциональным статусом 
пациентов после инсульта: несмотря на то, что на момент 
поступления в отделение пациенты без когнитивных нару-
шений имели худший функциональный статус, к моменту 
выписки из отделения пациенты с умеренной деменцией 
характеризовались значительно более худшим функцио-
нальным статусом по  сравнению с  пациентами с  интел-
лектуальными способностями [13]. Постановка реалистич-
ных целей и использование модифицированных процедур, 
адаптированных к  когнитивным способностям пациента 
после инсульта, может привести к  реабилитационно-
му и функциональному результату, поэтому в  целостной 
модели реабилитации данного контингента когнитивное 
состояние должно учитываться во всём процессе реаби-
литации и лечения [13]. 

Как было показано, когнитивные функции могут улуч-
шаться на всех этапах восстановления после инсульта, 
при этом максимальное улучшение происходит в течение 
первых 2–6 месяцев [12]. Однако, по данным других ав-
торов, более половины выживших после лёгкого инсуль-
та подвержены риску когнитивного снижения через год, 
даже если этому предшествовало значительное улучше-
ние в первые 3 месяца восстановления [25]. В публикации 
J.W. Lo и соавт. приводятся сведения, что после началь-
ного периода улучшения в  течение 1  года после инсуль-
та в  дальнейшем наблюдается снижение глобальной 
когнитивной функции и всех областей, за исключением 
исполнительной функции [26]. О постепенном ухудшении 
когнитивных функций «по  причинам, которые остаются 
неизвестными», несмотря на восстановление в  большей 

или меньшей степени физических нарушений, говорится 
и в работе M.D. Mijajlović и соавт. [27].

Одним из факторов развития постинсультных когни-
тивных нарушений считается пожилой возраст [28, 29]. 
Показано, что возрастной риск постинсультных когни-
тивных дисфункций превышает связанный с возрастом 
риск снижения когнитивных способностей у лиц без ин-
сульта [16]. В исследовании K. Cherkos и соавт. установ-
лено, что вероятность развития когнитивных нарушений 
у участников в возрасте 73 лет и старше была в 7,1 раза 
выше по  сравнению с  лицами, пережившими инсульт 
в возрасте от 18 до 45 лет [30]. А среди инвалидов с по-
следствиями ОНМК преобладают лица пожилого воз-
раста, что обусловливает высокую распространённость 
среди данного контингента фоновых гериатрических 
синдромов и хронических состояний, включая артери-
альную гипертензию, сахарный диабет и  др. [31]. Ос-
новными причинами инвалидности среди пожилого 
населения считаются снижение когнитивных функций 
и деменция [32]. 

В  своей работе А.М. Т ынтерова сделала вывод, 
что «доинсультные когнитивные нарушения в  совокуп-
ности с возрастным показателем, подтипом ишемическо-
го инсульта и наличием повторного инсульта в  анамнезе 
являются предикторами развития и прогрессирования 
постинсультного когнитивного дефицита. При  этом сни-
жение в  сферах семантической обработки информации, 
конструктивного праксиса, речевой функции и перцепции 
снижает возможности реабилитации и восстановления 
когнитивных функций, что отражается на социально-бы-
товой адаптации пациентов, перенёсших инсульт» [33]. 
По мнению других российских авторов, проведение ак-
тивных реабилитационных мероприятий у  пациентов 
пожилого и старческого возраста, перенёсших инсульт, 
зачастую затруднено или ограничено в  связи с  имею-
щимися соматическими заболеваниями и сниженной 
толерантностью к  физическим и психоэмоциональным 
нагрузкам, что обусловлено возрастными изменениями 
в  сердечно-сосудистой, нервной, эндокринной и других 
системах организма [34, 35]. В работе Н.Е. Ивановой и со-
авт. установлено негативное влияние когнитивного дефи-
цита на динамику восстановления нарушенных функций 
у  пожилых пациентов с  инсультом; тем  не  менее авторы 
пришли к выводу о наличии реабилитационного потенциа-
ла у пожилых пациентов, перенёсших повторное наруше-
ние мозгового кровообращения [36]. По мнению В.С. Мя-
котных и соавт., у лиц пожилого и старческого возраста, 
перенёсших ишемический инсульт, возможно достижение 
высокой эффективности реабилитационных мероприятий 
в остром и восстановительном периодах инсульта, однако 
эта эффективность определяется степенью выраженности 
неврологического дефекта, в частности, двигательных на-
рушений [37]. 

Часто после инсульта наблюдается афазия, сочетаю-
щаяся, как правило, с другими когнитивными проблемами 
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[38, 39]. Афазия характеризуется нарушением всех или не-
которых языковых модальностей, включая воспроизве-
дение и понимание речи  /  чтения  /  письма [40]. Иссле-
дования показывают, что около 32% людей, выживших 
после инсульта, имеют различной степени речевые рас-
стройства, которые сохраняются у более половины из них 
через 1  год после перенесённого инсульта, что серьёзно 
влияет на их повседневное общение и социальное уча-
стие и затрудняет процесс реабилитации [41, 42]. Особенно 
проблематично использование у данного контингента ак-
тивных методов реабилитации, где требуется понимание 
инструкций по выполнению упражнений. Непредоставле-
ние своевременных и адекватных реабилитационных вме-
шательств может привести к психологическим расстрой-
ствам, способным оказать негативное влияние на семью 
и общество [43]. 

Афазия тесно связана с  познанием и функциональ-
ным статусом [39]. В  частности, в  работе S.  Xu и соавт. 
показано, что четыре измерения языковой функции  — 
спонтанная речь, понимание, повторение и называние — 
были связаны с двигательными возможностями верхних 
конечностей: у  пациентов с  постинсультной афазией, 
как правило, наблюдались более низкие показатели ма-
нуальных функций по сравнению с пациентами без афа-
зии, кроме того, эти данные положительно коррелиро-
вали с  языковой функцией, особенно со  способностью 
к  спонтанной речи [44]. Тем  не  менее в  исследовании 
других авторов отмечается, что, хотя у пациентов с афа-
зией есть проблемы с  коммуникацией, тяжесть афазии 
не  оказывала существенного влияния на мануальные 
функции в течение четырёхнедельного периода лечения 
в  реабилитационном отделении, поскольку нарушения 
этих функций могли лечить физио- и эрготерапевты с на-
выками невербального общения [39].

Функциональная коммуникативная тренировка с ис-
пользованием альтернативных методов общения имеет 
важное значение при тяжёлой афазии. Можно исполь-
зовать жесты, рисование, письмо, компьютерную ком-
муникацию; в  частности, рисование считается одним 
из старейших методов человеческого общения, и с его 
помощью относительно просто и легко выражать свои 
мысли и идеи [45].

Снижение когнитивных функций после инсульта так-
же часто сопровождается депрессивными симптомами, 
и авторы описывают их как переплетённые клинические 
состояния, связанные с  худшими результатами и долго-
срочным функциональным снижением [46–49]. У  людей 
с  депрессией задокументирована связь между настрое-
нием и познанием без неврологических расстройств [50]; 
по сравнению с лицами без депрессии у них чаще наблю-
даются нарушения скорости познания, памяти, способно-
сти называть предметы, планирования и решения проб-
лем [51]. Однако причинно-следственная связь между 
когнитивными нарушениями и депрессией после инсульта 
остаётся спорной [52].

По разным данным, примерно 22–40% лиц, пере-
нёсших инсульт, страдают от симптомов депрессии, 
9,4–36,7% — от тревожного расстройства и около 31% — 
от постинсультного стресса [53]. Приводится мнение, 
что тревожное расстройство после инсульта и связанное 
с ним нарушение регуляции кортизола из-за повышенного 
стресса или сниженной способности справляться со стрес-
сом могут сделать человека более восприимчивым к де-
прессии [50].

По сведениям, приведённым в  публикации T.  Wang 
и соавт., постинсультная депрессия в  основном воз-
никает через 2  месяца или 1  год после инсульта и ха-
рактеризуется апатией, потерей интереса, нарушением 
сна и подавленным настроением [54]. Показано также, 
что у пациентов с синдромом постинсультной депрессии 
часто встречается усталость [50, 55]. Постинсультная 
усталость является независимым предиктором инва-
лидности и бремени ухода и поэтому, по мнению A. Man-
dliya и соавт., должна учитываться при формулирова-
нии целей лечения и реабилитации после инсульта [56]. 
Поскольку усталость может приводить к инвалидности 
и ограничивать восстановление после инсульта, Совет 
Американской кардиологической ассоциации по сердеч-
но-сосудистым заболеваниям и инсульту и Совет по ин-
сульту сделали акцент на поиске эффективных вмеша-
тельств для её лечения [57].

Помимо влияния на восстановление, депрессия 
и связанные с  нею состояния оказывают негативное 
влияние на качество жизни пациента и неврологиче-
ское функционирование, поэтому их раннее распоз-
навание и диагностика необходимы для повышения 
эффективности лечения и реабилитации [54]. При-
ведённые в  обзоре V.K.  Lavu и соавт. данные позво-
лили авторам сделать предположение, что раннее 
выявление и лечение депрессии имеют решающее 
значение после инсульта, способствуя улучшению 
когнитивных функций и физического восстановления, 
а  также увеличению продолжительности жизни [58]. 
Однако в  клинической практике больше внимания 
часто уделяется физической дисфункции пациентов, 
перенёсших инсульт, в то время как их эмоциональные 
и когнитивные нарушения игнорируются, в результате 
пациенты часто не  получают своевременного вмеша-
тельства при эмоциональных и когнитивных расстрой-
ствах, что в конечном итоге влияет на результаты ре-
абилитации [54].

Таким образом, обобщая приведённые сведения на-
учных публикаций, можно выделить факторы, влияю-
щие на эффективность реабилитации инвалидов с  по-
следствиями ОНМК и, соответственно, определяющие 
их реабилитационный потенциал и реабилитационный 
прогноз: основной — когнитивный статус; вспомогатель-
ные — возраст, уровень двигательных нарушений, афазия 
(в частности, способность понимать инструкции), психоэ-
моциональное состояние (в том числе наличие депрессии, 

Review

DOI: https://doi.org/10.17816/MSER678644

https://doi.org/10.17816/MSER678644


45
Медико-социальная экспертиза и реабилитацияТ. 28, №1, 2025

тревоги, стресса, усталости; снижение мотивации). Эти 
факторы целесообразно использовать в  алгоритме фор-
мирования комплекса реабилитационных мероприятий 
для данного контингента. 

Формирование реабилитационных групп 
инвалидов с последствиями острого 
нарушения мозгового кровообращения 
с использованием категорий международной 
классификации функционирования, 
ограничений жизнедеятельности и здоровья 

Для описания статуса пациентов, постановки целей 
реабилитации, организации восстановительного процесса 
и оценки его результатов в  практическую работу реаби-
литационных учреждений активно внедряется Междуна-
родная классификация функционирования, ограничений 
жизнедеятельности и здоровья (МКФ) [59]. Однако си-
стемное использование МКФ до  сих  пор весьма ограни-
чено, что отчасти связано с её объёмностью, отсутствием 
стандартизации в  выборе категорий функционирования, 
соответствующих ряду клинико-функциональных данных, 
и общепризнанных оценочных инструментов. 

При выборе категорий МКФ и инструментов измере-
ния мы ориентировались на приведённые в  зарубеж-
ных публикациях сведения и рекомендации [60–63], 
а  также на собственный опыт работы в  данном на-
правлении [64]. 

В  табл.  1 представлены категории МКФ, описыва-
ющие выбранные в  ходе обзора факторы, влияющие 
на выбор реабилитационных мероприятий для инвали-
дов с последствиями ОНМК, и предлагаемые инструмен-
ты измерения. 

Порядок и критерии отнесения инвалида 
к реабилитационной группе, детерминирующей 
выбор мероприятий по комплексной реабилитации 
(далее — реабилитационная группа, РГ)
1.	 Оценка основного фактора — скрининг когнитивных 

функций (b117) по шкале MMSE:
•• 0–10 баллов — тяжёлые когнитивные нарушения, 

подозрение на тяжёлую деменцию (4 — в формате 
определителя МКФ);

•• 11–19  баллов  — умеренные когнитивные нару-
шения, подозрение на тяжёлую деменцию (3  — 
в формате определителя МКФ);

•• 20–23  балла  — лёгкие когнитивные нарушения, 
подозрение на тяжёлую деменцию (2 — в формате 
определителя МКФ);

•• 24–27 баллов — начальные признаки когнитивных 
нарушений (1 — в формате определителя МКФ);

•• 28–30 баллов — нет когнитивных нарушений (0 — 
в формате определителя МКФ).

2.	 Оценка дополнительных факторов.
2.1. У инвалидов с подозрением на тяжёлую деменцию 

оценивается способность поддерживать позу сидя (d4153) 
по шкале равновесия Берга: 

•• 4  балла  — способен уверенно сидеть 2  минуты 
(0 — в формате определителя МКФ);

•• 3 балла — способен сидеть 2 минуты под контро-
лем (1 — в формате определителя МКФ);

•• 2 балла — способен сидеть 30 секунд (2 — в фор-
мате определителя МКФ);

•• 1 балл — способен сидеть 10 секунд (3 — в фор-
мате определителя МКФ);

•• 0  баллов  — не  способен сидеть без поддержки 
10 секунд (4 — в формате определителя МКФ).

Таблица 1. Факторы, влияющие на выбор реабилитационных мероприятий для инвалидов с последствиями острого нарушения 
мозгового кровообращения
Table 1. Factors that influence the choice of rehabilitation measures for disabled persons with consequences of acute stroke

Факторы Категория МКФ Описание категории Инструмент измерения

Когнитивный статус b117 Интеллектуальные функции MMSE

Двигательный статус d4153 Поддержание положения тела (сидя) Шкала равновесия Берга (п. 3)

Способность понимать инструкции b1670 Восприятие языка Европейская шкала инсульта
(понимание — п. 2)

Психоэмоциональное состояние b152 Функции эмоций

DASS-21
(депрессия — пп. 3, 5, 10, 13, 

16, 17, 21; тревога — пп. 2, 4, 7, 
9, 15, 19, 20;

стресс — пп. 1, 6, 8, 11, 12, 14, 
18)

Мотивация b130 Побудительные и волевые функции FAS

Примечание. МКФ — Международная классификация функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья; MMSE (Mini-mental 
State Examination) — Краткая шкала оценки психического статуса; DASS-21 (Depression, Anxiety and Stress Scale-21) — Шкала депрессии, 
тревоги и стресса; FAS (Fatigue Assessment Scale) — Шкала оценки усталости. 

Note. МКФ — International Classification of Functioning, Disability and Health; MMSE — Mini-mental State Examination; DASS-21 — Depression, 
Anxiety and Stress Scale-21; FAS — Fatigue Assessment Scale.
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Если пациент не  способен сидеть или способен си-
деть без опоры не более 30 секунд, он относится к реа-
билитационной группе  6 (РГ-6); если пациент может си-
деть 2  минуты (под контролем медицинского работника 
или без него), он относится к реабилитационной группе 5 
(РГ-5).

2.2.  У  инвалидов с  подозрением на умеренную де-
менцию оценивается возраст (не  кодируется в  МКФ): 
до 65  лет; 65  лет и старше; в  первом случае пациент 
относится к  реабилитационной группе  4 (РГ-4), во  вто-
ром — к РГ-5.

2.3.  У  инвалидов с  подозрением на лёгкую демен-
цию оценивается способность понимать инструкции 
(b1670 Восприятие языка) по Европейской шкале ин-
сульта (п. 2): 

•• 8  баллов  — пациент выполняет все команды 
(0–1  — в  формате определителя МКФ)  — он от-
носится к реабилитационной группе 3 (РГ-3);

•• 0–4  — пациент не  выполняет команды или вы-
полняет частично (2–4 — в формате определителя 
МКФ) — он относится к реабилитационной группе 4 
(РГ-4).

2.4.  У инвалидов с  отсутствием когнитивных наруше-
ний или с  наличием начальных признаков когнитивных 
нарушений оцениваются:

а) функции эмоций (b152) — шкала DASS-21:
•• нормальные значения по субшкалам депрессии, 

тревоги, стресса (0  — в  формате определителя 
МКФ);

•• лёгкие формы (1 — в формате определителя МКФ);
•• умеренно выраженные формы (2  — в  формате 

определителя МКФ);
•• тяжёлые формы (3  — в  формате определителя 

МКФ);
•• чрезвычайно тяжёлые (4 — в формате определи-

теля МКФ). 
б) побудительные и волевые функции (b130) по шкале 

усталости FAS: 
•• 0–10 баллов — норма или лёгкая усталость (0–1 — 

в формате определителя МКФ); 
•• 11–40 баллов — патологическая усталость / асте-

ния (2–4 — в формате определителя МКФ).
Если у  обследуемого отмечаются признаки когни-

тивных нарушений и/или у  него наблюдаются умерен-
ные / выраженные нарушения (2–4  — в  формате опре-
делителя МКФ) хотя бы по одной из обозначенных шкал, 
то он относится к реабилитационной группе 5 (РГ-5); если 
отсутствуют когнитивные нарушения и по всем шкалам от-
мечаются нормальные или лёгкие нарушения (0–1 в фор-
мате определителя МКФ), пациент относится к реабилита-
ционной группе 6 (РГ-6). 

Предлагаемый алгоритм формирования реабили-
тационных групп инвалидов с  последствиями ОНМК 
в  зависимости от когнитивного статуса представлен 
на рис. 1. 

К  реабилитационной группе  1 (РГ-1) относятся ин-
валиды с  подозрением на тяжёлую деменцию, факти-
чески прикованные к  постели вследствие нарушения 
статодинамических функций. У  представителей данной 
группы практически отсутствует реабилитационный по-
тенциал, реабилитационный прогноз неблагоприятный. 
Они нуждаются в уточнении диагноза (консультация пси-
хотерапевта), паллиативной помощи, уходе, обеспечении 
противопролежневым матрацем, абсорбирующим бельём 
(впитывающими простынями  / пелёнками, подгузниками 
для взрослых). Для обеспечения ухода показано обуче-
ние родственников, оказание им информационной и пси-
хологической поддержки, а  при отсутствии способных 
ухаживать родственников  — организация социального 
обслуживания в стационарной форме или оказание пал-
лиативной помощи в медицинской организации.

Инвалиды с подозрением на тяжёлую деменцию, спо-
собные поддерживать положение тела сидя, и пожилые 
инвалиды (старше 65  лет) с  подозрением на умеренно 
выраженную деменцию составляют реабилитационную 
группу  2 (РГ-2). Предполагаемый реабилитационный по-
тенциал  — низкий, реабилитационный прогноз  — со-
мнительный. Представителям РГ-2 показана консультация 
психотерапевта. Применимы пассивные методы медицин-
ской реабилитации (физиотерапия; массаж; мануальная 
терапия; пассивные упражнения, выполняемые за  счёт 
усилий инструктора или специального аппарата пассив-
ной разработки). Социальная реабилитация заключается 
в  адаптации некоторых видов персональной активности 
(приём пищи, посещение туалета, личная гигиена). Ис-
пользование доступной формы контактирования. Обе-
спечение социально-бытовых потребностей с  помощью 
ухаживающих. Показано обучение родственников инва-
лида навыкам пользования креслом-коляской с  целью 
обеспечения мобильности инвалида, оказание им инфор-
мационной и психологической поддержки. 

Реабилитационную группу 3 (РГ-3) составляют инвали-
ды в возрасте моложе 65 лет с подозрением на умеренную 
деменцию и инвалиды с подозрением на лёгкую демен-
цию, но имеющие трудности с пониманием речи. Предпо-
лагаемый реабилитационный потенциал у представителей 
данной группы средний, реабилитационный прогноз  — 
сомнительный. Показана консультация психотерапевта. 
Применимы преимущественно пассивные методы меди-
цинской реабилитации; возможно использование актив-
ных методов в индивидуальном формате с применением 
невербальных способов коммуникации. Мероприятия со-
циально-бытовой адаптации направлены на восстанов-
ление персональной активности (приём пищи; контроль 
функций мочевого пузыря и кишечника; посещение туа-
лета; приём ванны / душа; перемещение; личная гигиена), 
частичное восстановление инструментальной активности 
(приготовление простых блюд и уборка под присмо-
тром ухаживающих). Показано привлечение родствен-
ников к  реабилитационному процессу для обеспечения 
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возможности выполнения упражнений  /  отработки на-
выков в  домашних условиях; обучение инвалида и его 
родственников навыкам пользования креслом-коляской; 
использование инвалидом кресла-коляски: в  условиях 
помещения — под присмотром, вне помещения — с по-
сторонней помощью.

Инвалиды с  подозрением на лёгкую деменцию, 
не  имеющие трудностей с  пониманием речи, относятся 
к  реабилитационной группе  4 (РГ-4). Предполагаемый 
реабилитационный потенциал у  представителей данной 
группы средний, реабилитационный прогноз  — относи-
тельно благоприятный. Показаны консультация психоте-
рапевта, тренинг когнитивных функций. Применимы пас-
сивные и активные методы медицинской реабилитации. 
Мероприятия, направленные на восстановление персо-
нальных активностей, — в полном объёме; имеются огра-
ничения в восстановлении инструментальной активности 
(приготовление сложных блюд, приобретение товаров, 
пользование транспортными средствами, поддержание 

здоровья, ведение домашнего хозяйства, забота о  без-
опасности). Показаны использование доступной формы 
обучения, привлечение родственников. Обучение инва-
лида базовым навыкам пользования креслом-коляской; 
для управления креслом-коляской вне помещения — об-
учение родственников.

В реабилитационную группу 5 (РГ-5) включают инва-
лидов с  лёгкими когнитивными нарушениями и с  отсут-
ствием когнитивных нарушений, но имеющих признаки 
психоэмоциональных нарушений. Предполагаемый реаби-
литационный потенциал  — высокий, реабилитационный 
прогноз  — сомнительный. Для представителей данной 
группы первоочередной задачей является коррекция вы-
явленных нарушений (психотерапевтическая и/или психо-
логическая помощь, стимуляция когнитивных функций). 
По показаниям мероприятия по медицинской и социаль-
ной реабилитации могут выполняться в  полном объёме 
(параллельно или после коррекции психоэмоциональных 
нарушений).

Рис. 1. Алгоритм формирования реабилитационных групп инвалидов с последствиями острого нарушения мозгового кровообра-
щения в зависимости от когнитивного статуса: 0–1 — отсутствие нарушений или лёгкие нарушения функционирования в формате 
определителя Международной классификации функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья; 2–4 — умеренные, 
тяжёлые и абсолютные нарушения в  формате определителя Международной классификации функционирования, ограничений 
жизнедеятельности и здоровья; РГ-1, 2, 3, 4, 5, 6 — условное обозначение реабилитационных групп в зависимости от когнитивного 
статуса, уровня двигательных нарушений, психоэмоционального состояния и возраста.
Fig. 1. Algorithm to form rehabilitation groups of disabled persons with hemiparesis according to cognitive status: 0–1 — no functioning 
disorders or mild functioning disorders in the format of the qualifier of the International Classification of Functioning, Disability and Health; 
2–4 — moderate, severe and absolute disorders in the format of the qualifier of the International Classification of Functioning, Disability 
and Health; РГ-1, 2, 3, 4, 5, 6 — rehabilitation groups according to the cognitive status, level of motor disorder, psychoemotional state 
and age.
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Реабилитационную группу  6 (РГ-6) составляют инва-
лиды с  отсутствием когнитивных нарушений. Предпола-
гаемый реабилитационный потенциал — высокий, реаби-
литационный прогноз — благоприятный. Применительно 
к данному контингенту предпочтительны активные мето-
ды медицинской реабилитации (по показаниям), меропри-
ятия по социальной реабилитации  — в  полном объёме, 
в  зависимости от индивидуальных потребностей; лицам 
трудоспособного возраста показана профессиональная 
реабилитация.

Для определения потребности в конкретных меропри-
ятиях по медицинской реабилитации проводится оцен-
ка функций организма с  использованием тестов, шкал 
и опросников в  соответствии с  клиническими рекомен-
дациями. 

Разработанный алгоритм позволяет отнести инва-
лида с  последствиями ОНМК к  определённой реаби-
литационной группе в  зависимости от уровня когни-
тивного статуса, предполагаемых реабилитационного 
потенциала и реабилитационного прогноза и сформи-
ровать адекватный комплекс реабилитационных меро-
приятий, соответствующий возможностям и способно-
стям инвалида. При  этом чем выше предполагаемый 
реабилитационный потенциал инвалида, тем более 
амбициозная цель реабилитации может быть постав-
лена и тем предпочтительнее использование активных 
методов реабилитации. И наоборот, чем ниже предпо-
лагаемый реабилитационный потенциал инвалида, тем 
более реалистичная цель формулируется, тем большее 
предпочтение отдаётся пассивным методам реаби-
литации с  обеспечением индивидуального подхода 
к организации реабилитационных занятий / тренингов 
и привлечением родственников инвалида к  реабили-
тационному процессу (с  перспективой закрепления 
приобретённых навыков в  домашних условиях) с  ока-
занием им информационной и психологической под-
держки. Важная роль членов семьи в  реабилитации 
инвалида вследствие ОНМК, равно как и их нуждае-
мость в  поддержке, отмечается в  работах различных 
авторов [65–68].

Ограничения обзора
Основным ограничением работы является её пре-

имущественно теоретический характер, основанный 
на анализе и обобщении, в  соответствии с  логикой 
и опытом авторов, опубликованных материалов по рас-
сматриваемой теме. При  этом не  исключается некото-
рая предвзятость при выборе литературных источников. 
Вместе с тем обилие публикаций, в том числе не вошед-
ших в данный обзор, свидетельствующих о значимости 
учёта когнитивных и психоэмоциональных нарушений 
в организации процесса реабилитации пациентов с по-
следствиями ОНМК, позволяет предположить перспек-
тивность сформированного авторами алгоритма опре-
деления реабилитационной группы инвалида с  целью 

формирования персонифицированного комплекса реа-
билитационных мероприятий.

Заключение
Исследования в  сфере реабилитации инвалидов 

с последствиями ОНМК продемонстрировали, что плани-
рование и реализацию реабилитационных мероприятий 
для данного контингента необходимо проводить с учё-
том когнитивного статуса реабилитируемого. При  этом 
наличие когнитивных нарушений не является фактором, 
препятствующим улучшению функционирования инва-
лида, особенно в  остром и раннем восстановительном 
периодах инсульта. Дополнительными усложняющими 
факторами являются пожилой возраст, наличие афазии, 
психоэмоциональных нарушений. Постановка реали-
стичных целей, использование адаптированных к  ког-
нитивным способностям пациента техник и методов 
могут привести к  положительному результату. При вы-
раженных нарушениях важная роль отводится членам 
семьи как участникам реабилитационного процесса 
и как опекунам, осуществляющим уход за тяжело боль-
ным человеком. На основе приведённых данных разра-
ботан алгоритм формирования реабилитационных групп 
инвалидов с последствиями ОНМК, который может обе-
спечить индивидуальный подход к выбору оптимального 
комплекса реабилитационных мероприятий, адекватно-
го возможностям и способностям конкретного инвалида, 
способствуя рациональному и эффективному использо-
ванию ресурсов реабилитационной организации.
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