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Актуальность темы. На протяжении последних нескольких десятилетий структуру сердечно-сосудистой заболеваемости и смертности населения в наибольшей степени определяют цереброваскулярные заболевания. Самым тяжелым проявлением цереброваскулярной патологии, бесспорно, является церебральный инсульт: ежегодно в мире регистрируется до 6 млн. случаев инсультов, при этом в России – не менее 450 тысяч, летальность при которых достигает 35% (Захаров В.В., 2006; Скворцова В.И. и др., 2003; Суслина З.А., 2006). 

В настоящее время успешно решены многие сложные вопросы диагностики и лечения церебрального инсульта, однако реабилитация данного контингента больных по-прежнему связана с большими трудностями и не всегда достаточно эффективна. Так, первичный выход на инвалидность среди выживших после инсульта пациентов, достигает показателя 3,2 на 10000 населения, при этом к труду возвращается не более 20% ранее работавших (Виленский Б.С., 2002; Пряников И.В., 2002). 

Во многом это обусловлено объективными причинами, прежде всего, характером и тяжестью перенесенного инсульта, возрастом больного, наличием сопутствующих заболеваний. Вместе с тем, принятая в нашей стране система медицинской реабилитации постинсультных больных, также имеет все возможности для её дальнейшего совершенствования (Кадыков А.С., 2005). 
Современный этап развития медицинской реабилитации постинсультных больных характеризуется внедрением в клиническую практику мультидисциплинарного подхода. При этом в научной литературе приводятся данные, наглядно свидетельствующие о высокой эффективности мультидисциплинарного подхода при ведении и восстановительном лечении больных, перенесших церебральный инсульт. Наряду с этим, на сегодняшний день отсутствует единая общепринятая, научно обоснованная система мероприятий для проведения мультидисциплинарной бригадой (МДБ)  восстановительного лечения пациентов в раннем восстановительном периоде церебрального инсульта, также как и не разработаны принципы выбора рациональной лечебной тактики, способы оптимизации лечебных воздействий, критерии оценки эффективности проводимой терапии (Камаева О.В.  соавт., 2003; Скворцова В.И., 2006). 
Все выше изложенное создало предпосылки для проведения настоящего исследования и определило цель и задачи.
Цель исследования.
Научно-клиническая разработка комплексной программы ранней медицинской реабилитации пациентов, перенесших церебральный инсульт, для применения мультидисциплинарной бригадой.

Задачи исследования.

1. Уточнить характер функциональных ограничений, оказывающих наибольшее влияние на выбор тактики проведения лечебно-восстановительных мероприятий и определяющих способность к последующей социальной и бытовой адаптации пациентов, перенесших церебральный инсульт.
2. Определить применительно к задачам, решаемым мультидисциплинарной бригадой при проведении ранней медицинской реабилитации пациентов, перенесших церебральный инсульт, оптимальный состав МДБ и обосновать необходимость участия в деятельности бригады соответствующих специалистов.

3. Разработать комплексную программу ранней медицинской реабилитации пациентов, перенесших церебральный инсульт, для реализации специалистами мультидисциплинарной бригады в условиях неврологического отделения.
4. Разработать критерии оценки эффективности деятельности мультидисциплинарной бригады при проведении ранней медицинской реабилитации пациентов. 
5. Оценить эффективность деятельности мультидисциплинарной бригады при проведении ранней медицинской реабилитации пациентов, перенесших церебральный инсульт. 
Научная новизна.
Впервые, на значительном клиническом материале, уточнен характер функциональных ограничений, оказывающих наибольшее влияние на выбор тактики проведения лечебно-восстановительных мероприятий и определяющих способность пациента к последующей социальной и бытовой адаптации. Доказано, что способность к самообслуживанию, зависимость от посторонней помощи и нуждаемость в постоянном уходе у пациентов после перенесенного церебрального инсульта определяется не только наличием и выраженностью статодинамических нарушений, но и формирующимися патопсихологическими расстройствами.
Впервые, на основе данных оценки функционального состояния и результатов нейропсихологического обследования, разработана методика прогноза реабилитационных возможностей у пациентов, перенесших церебральный инсульт. 

Впервые научно разработана и обоснована стандартная схема программ ранней медицинской реабилитации пациентов, перенесших церебральный инсульт для применения мультидисциплинарной бригадой в условиях неврологического отделения стационара. 

Практическая значимость.

Проведение лечения и реабилитации в раннем восстановительном периоде церебрального инсульта специалистами мультидисциплинарной бригады способствует оптимизации и повышению качества оказания медицинской помощи данной категории пациентов.

Предложенный подход к оценке функциональных ограничений у пациентов, перенесших церебральный инсульт, позволяет более достоверно определять необходимый объем и характер проводимого восстановительного лечения.

Разработанные на основе  мультидисциплинарного подхода принципы составления индивидуальных реабилитацион​ных программ, могут быть использованы в качестве базовой составляющей при составлении конкретных программ реабилитации пациентов, перенесших церебральный инсульт.  

Предложенная функциональная модель мультидисциплинарной бригады применительно для ведения и восстановительного лечения больных, перенесших церебральный инсульт, может быть внедрена в широкую клиническую практику.
Основные положения, выносимые на защиту.
1. У больных, перенесших церебральный инсульт, полиморфность возникающих клинических проявлений, наличие взаимоотягощающих нарушений основных видов жизнедеятельности, как и высокий уровень эмоционально-психологической напряженности, определяют необходимость комплексного подхода в проведении реабилитациионных мероприятий, при строгой согласованности и координации действий различных специалистов.

2. Для пациентов, перенесших инсульт, типичны выраженная астения, нарушения концентрации, ипохондрическая озабоченность своим состоянием, высокий уровень тревоги, что оказывает дезорганизующее влияние на приспособительное поведение пациента и требует соответствующей коррекции.
3. Организация проведения восстановительного лечения и ранней реабилитации пациентов, перенесших церебральный инсульт, по принципу работы мультидисциплинарной бригады позволяет существенно повысить уровень физиологической, психологической и социальной адаптации постинсультных пациентов. 
Внедрение в практику.

Полученные результаты внедрены в практику работы неврологических отделений ФГУЗ КБ № 86 и КБ № 83 ФМБА  России, в практическую и консультативную работу кафедры нервных болезней и нейростоматологии ФГОУ Института повышения квалификации ФМБА России; используются в педагогическом процессе, в лекциях и практических занятиях, при подготовке слушателей на указанной кафедре. 

По теме диссертации опубликованы  2 научные работы.  

Апробация работы.

Диссертационная работа апробирована на заседании кафедры нервных болезней и нейростоматологии ФГОУ ИПК ФМБА России (июль 2008 г.).  Основные положения и результаты исследования по теме диссертации доложены на 2-х научно-практических конференциях.

Объем и структура диссертации.

Диссертация состоит из введения, 4-х глав, в которых содержатся обзор литературы, материалы и методы исследования, 2-х глав с результатами собственных исследований; из заключения, выводов, практических рекомендаций, списка использованной литературы, приложения. 

Диссертация изложена на 114 страницах, иллюстрирована 6 рисунками и 12 таблицами. Библиография включает 204 литературных источника, в том числе 104 отечественных и 100  зарубежных авторов. 

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

Материалы и методы исследования.

Для достижения поставленной цели и решения задач исследования было проведено комплексное обследование 136 пациентов в раннем восстановительном периоде после перенесенного церебрального инсульта. 

Количество мужчин в выборке составило 42,6% (58 чел.), женщин – 57,4% (78 чел.). Средний возраст обследованных пациентов составлял 56,92±4,52 года, при этом подавляющее большинство пациентов (116 чел.) было в возрасте старше 50-ти лет.
Группа контроля, взятая для сравнения результатов психологических исследований, была представлена 30 сопоставимыми по полу и возрасту лицами без указания в анамнезе на перенесенный церебральный инсульт, либо иные органические заболевания, поражения ЦНС.  

Обследование проводилось на кафедре нервных болезней и нейростоматологии ФГОУ ИПК ФМБА России, в лечебных учреждениях Федерального медико-биологического агентства (КБ № 83; КБ № 86).

Проведенное комплексное обследование предусматривало стандартные общие и биохимические анализы, электрокардиографию, соматическое обследование, клиническое исследование неврологического статуса с занесением результатов в реабилитационную карту постинсультного больного. При необходимости осуществлялись консультации врачей терапевта, психиатра и др. специалистов.

Характер и выраженность функциональных ограничений, реабилитационные возможности пациентов оценивались при помощи квантифицированного алгоритма оценки реабилитационного потенциала, адаптированного для пациентов, перенесших церебральный инсульт (Пряников И.В., 2001).
Общая оценка когнитивных функций проводилась с применением краткой шкалы оценки психических функций (Kokmen E. et al, 1987). Для уточнения эмоционально-личностных свойств пациентов были использованы следующие методики: шкала самооценки Ч.Д.Спилбергера (адаптированная Ю.Л.Ханиным, 1976), оценка уровня депрессии с помощью шкалы Бека, (А.Т. Beck и соавт., 1961); субъективная  шкала оценки астении (MFI-20). Также проводился тест самооценки «Качество жизни» – опросник SF-36 (R.J.C. Colvilleu, 1999);
Эффективность проведения специалистами МДБ комплексной программы реабилитации оценивалась на основании анализа динамики отдельных показателей шкал теста PULSES Profile и по характеристикам психологического благополучия пациентов.
Полученные данные обрабатывались методами статистической обработки при помощи программы «Statistica for Windows 5.0». Фактические данные представлены в виде «среднее + ошибка среднего» (M±m). Для определения достоверности различий независимых выборок использовали двухвыборочный t-тест Стьюдента, для определения достоверности показателей повторных исследований одной и той же группы использовали парный двухвыборочный t-тест Стьюдента. Работая с клиническими показателями, оцененными в баллах, использовали критерий . Корреляционный анализ проводили по методу К.Пирсона.
Результаты собственных исследований.

В нашем исследовании при оценке неврологического статуса доминирующими жалобами пациентов являлись: головокружение в 91,6±1,5%, головная боль в 86,2±2,0%, слабость в руке и ноге в 82,3±2,8%, шум в голове в 73,5±2,7%, нарушение сна в 58,4±2,4%, сниженное фона настроения в 39,5±3,0%, снижение памяти в 25,6±2,7% случаях. 
Невозможность или затруднение передвижения, нарушение функции ходьбы отмечали все 136 больных. Среди обследованных пациентов значимо чаще имела место гемипаретическая походка (96 чел., 70,5 %), вестибуло-атактическая походка была характерна для 40 больных (29,4%). 
Как правило, у большинства пациентов двигательным расстройствам сопутствовали различные нарушения высших психических функций, включая нарушения праксиса и гнозиса, когнитивные, эмоционально-волевые расстройства. 
Так, по результатам оценки выраженности когнитивных нарушений, проведенной на основании Краткой шкалы оценки психических функций (КШОПС) пациенты без признаков когнитивных нарушений (набравшие более 35 баллов по КШОПС) составили 26,4% (36 чел.), тогда как пациенты  с умеренными когнитивными нарушениями (набравшие от 30 до 35 баллов по КШОПС) – 73,5% (100 чел.). Это были пациенты, у которых наблюдались отклонения в функции памяти, речи, регуляторных и нейродинамических функций более чем на одно стандартное отклонение от возрастной нормы по одной из указанных функций. 

Наряду с этим, у большинства пациентов были выявлены астено-депрессивные, тревожно-депрессивные и апато-депрессивные расстройства. Пациенты предъявляли жалобы на сниженный фон настроения, пессимистические мысли – 96 (70,6 %), раздражительность – 93 (68,4%), чувство постоянной усталости – 107 (78,6 %). Снижение аппетита и массы тела, связанные с настоящим заболеванием, отмечали 32 (23,5%) пациента. Озабоченность состоянием своего здоровья высказала 68 (50,0%) пациентов.


Проведенное психологическое исследование показало следующие результаты. Уровень депрессии по шкале Бека составил 17,85 баллов, что соответствует легкой степени депрессии. При этом максимальные нарушения отмечены по следующим субшкалам (в баллах): сон (1,2), половая сфера (1,15), астения (1,12), самоконтроль (1,08), пессимизм и несостоятельность (по 1,025). 

Депрессивные расстройства сопровождались тревожными нарушениями, наличие которых определялось как клинически, так и с помощью теста Спилбергера (средний уровень реактивной тревоги – 51,8 и личностной – 51,1), что соответствует выраженной степени расстройств (норма – до 27 и 31 балла соответственно).  При индивидуальном анализе теста выявлено, что у всех пациентов имелась та или иная степень тревожности: низкая (личностная тревога) только у 5 (3,7%), средняя (реактивная и личностная) у 24 (17,7%) и 38 (23,7%) пациентов соответственно. Чаще всего встречалась высокая степень тревожности: реактивная – у 112 (82,3%) и личностная – у 99 (72,9%) пациентов. 
Сравнение показателей астении (анкета MFI-20) у обследованных пациентов, перенесших инсульт, и у лиц в группе контроля выявило отчетливые различия по всем пяти шкалам астении и суммарному баллу, характеризующему степень её тяжести (Табл. 1).
Таблица 1.

Показатели астении  по анкете MFI-20  у обследованных пациентов и в группе контроля (M min; max).

	Показатели
	Пациенты 
	Контроль 
	р

	Общая астения
	18,1 (10;  23)
	11,4 (4; 17)
	< 0,05

	Физическая астения
	18,4 (11;  24)
	12,4 (6; 18)
	< 0,05

	Пониженная активность
	20,4 (14;  24)
	11 (6; 14)
	< 0,05

	Снижение мотивации
	18 ,0(13;  21)
	11 (5; 18)
	< 0,05

	Психическая астения
	19,0 (13;  23)
	58,8 (30; 81)
	< 0,05

	Общая сумма
	93,9 (61; 115)
	39,5 (24; 51)
	< 0,05


Наряду с этим, для всех обследованных пациентов, перенесших инсульт, характерно было прямое взаимное влияние всех составляющих показателей «Качества жизни» (по анкете SF-36) с их суммарными составляющими физического и психического компонента здоровья. Оценка полученных результатов позволила сделать общий вывод о том, что у обследованных пациентов качество жизни было значительно сниженным. Наиболее наглядно изменялись показатели по шкалам: физическая активность, способность к деятельности, настроение, самооценка, оценка будущего (Табл. 2). 

Таблица 2.

Показатели КЖ по анкете SF-36 у пациентов и лиц контрольной группы 

(M min; max).
	Показатели*
	Пациенты
	Контроль
	р

	ФФ
	41,9 (10;  50)
	95,2 (85; 100)
	<0,05

	РФ
	31,8 (0;  60)
	90,9 (25; 100)
	<0,05

	ЗЦ
	21,9 (2;  47)
	81,6 (52; 100)
	<0,05

	ЖЭ
	24,5 (0; 70)
	72,2 (55; 95)
	<0,05

	СФ
	32,6 (5; 60)
	88,3 (62,5; 100)
	<0,05

	РЭ
	22,7 (0;  58)
	76,2 (0; 100)
	<0,05

	ПЗ
	26,7 (2;  54)
	74,3 (60; 95)
	<0,05

	Физический компонент
	31,9 (16,3; 42,7)
	55,7 (46,5; 64,8)
	<0,05

	Психический компонент
	26,6 (4,2; 47,1)
	48,4 (31,8; 60,4)
	<0,05


*(ФФ) – физическое функционирование; (РФ) – ролевое функционирование, обусловленное физическим состоянием; (ЗЦ) –  общее состояние здоровья;  (СФ) – социальное функционирование;  (РЭ) – ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным состоянием;  (ПЗ) – психическое здоровье. 
В целом обращало внимание отчетливое доминирование признаков негативной аффективности: астения, нарушения концентрации, ипохондрическая озабоченность своим состоянием, высокий уровень тревоги, которые привносили дезорганизацию в приспособительное поведение пациента и оказывали негативное влияние на процессы психологической и физиологической адаптации.
Проведенная оценка возникших функциональных нарушений с применением теста PULSES Profile констатировала наличие у большинства пациентов, перенесших церебральный инсульт, в той или иной степени выраженности нарушения основных видов жизнедеятельности: способность к самообслуживанию, способность к самостоятельному передвижению, способность к общению, способность к ориентации и возможность контролировать своё поведение. При этом количество пациентов, способных к самообслуживанию, составило 82 чел. (60,3%), а количество пациентов, полностью зависимых от посторонней помощи и нуждающихся в постоянном уходе – 54 (39,7%). 

Анализ характера функциональных ограничений, в наибольшей степени определяющих зависимость от посторонней помощи и нуждаемость пациентов в постоянном уходе, проведенный с применением квантифицированного алгоритма оценки реабилитационного потенциала пациента, свидетельствовал, что ограничения способности к самообслуживанию и самостоятельному передвижению у обследованных пациентов наблюдались, как правило, при нарушениях статодинамической и психических функции; способность к обучению ограничивалась при нарушении психических, статодинамических и сенсорных функций; коммуникативные возможности ограничивались у пациентов с нарушением психических, статодинамических и сенсорных функций; ограничения ориентации отмечались при нарушении психических и сенсорных функций, а нарушение контроля над своим поведением – при нарушениях психических функций (Табл. 3). 

Таблица 3.

Зависимость нарушения основных видов жизнедеятельности у пациентов, перенесших церебральный инсульт от характера функционального дефекта.

	Основные виды жизнедеятельности
	Функциональные нарушения

	
	Нарушения статодинамических функций
	Нарушения психических функций
	Нарушения сенсорных функций

	Способность к самостоятельному передвижению
	+
	±
	–

	Способность к самообслуживанию
	+
	±
	–

	Способность к обучению
	–
	+
	±

	Способность к общению
	±
	+
	±

	Способность к ориентации
	–
	+
	±

	Возможность контроля над своим поведением
	–
	+
	–


Корреляционный анализ выявил тесную достоверную обратную зависимость способности к самообслуживанию пациентов, принесших церебральный инсульт, от уровня функциональной мобильности (r = – 0,582, при p < 0,0001), величиной суммарного балла по КШОПС (r = – 0,468, при p < 0,0001), степенью депрессивных расстройств (r= – 0,421, при p < 0,0001), и выраженностью астении (r = – 0,418, при p < 0,0001).
Таким образом, результаты, полученные при комплексном клиническом обследовании, подтверждают, что способность к самообслуживанию, зависимость от посторонней помощи и нуждаемость в постоянном уходе у пациентов после перенесенного церебрального инсульта, в значительной степени определяются статодинамическими нарушениями, в частности, функции ходьбы. Важно отметить, что ограничение возможности передвижения расценивалось большинством пациентов как наиболее значимый фактор, ограничивающий их способность к самообслуживанию и в значительной степени определяющий зависимость от посторонней помощи, что оказывало существенное влияние на настроение, самооценку, оценку будущего, систему отношений с другими людьми. Закономерным следствием этого являлось возникновение депрессивных расстройств, астении, дезорганизующих приспособительное поведение пациента. 
Вместе с тем, выявленные у большинства пациентов когнитивные нарушения, включая нарушения речи в виде афазии и дизартрии, оказывали существенное влияние на возможность общения с окружающими, ограничивали способность к обучению, способность контролировать свое поведение, что наряду со статодинамическими нарушениями, также существенно усугубляло социальную дезадаптацию. 
 
Все это определяет необходимость согласованности и четкую координацию действий различных специалистов и соответствующее материально-техническое обеспечение, что  наиболее целесообразно реализовать при участии мультидисциплинарной бригады.
Организация практической деятельности мультидисциплинарной бригады в условиях неврологического отделения лечения стационара основывалась на следующих принципах: 

1. Совместная оценка специалистами МДБ характера и степени различной выраженности функциональных ограничений, формирующихся у пациентов в результате перенесенного церебрального инсульта.
2. Формулировка клинико-реабилитационного диагноза, определение реабилитационного прогноза.

3. Составление плана конкретных, реально выполнимых, краткосрочных и долгосрочных задач на этапе восстановительного лечения отделения в условиях неврологического стационара.
4. Объективная этапная оценка результатов, коррекция и последующее дальнейшее планирование восстановительного лечения. 

5. Совместное обсуждение задач и достигнутых результатов лечения с пациентом и социально значимыми для пациента лицами. 
Наиболее важным аспектом при осуществлении практической деятельности МДБ и одним из основных компонентов мультидисциплинарного подхода являлась постановка бригадных целей реабилитации (Рис. 1).
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Рисунок 1. Принцип постановки бригадных целей реабилитации МДБ.
Поставленные цели и мультидисциплинарное планирование предусматривали:
· возможность обеспечения эффективной оценки потребностей пациента;
· координацию усилий всех специалистов МДБ;
· вовлечение самого пациента в  участие в программе реабилитации.

Важными принципами целевого планирования являлись:

· обязательность привлечения к постановке цели пациента (родственников пациента);
· конкретность определяемых целей;
· участие всех специалистов бригады при постановке цели.

При составлении программы реабилитации определялись, как краткосрочные, так и долговременные цели. При этом поставленные цели имели особые характеристики: 
· специфичность;
· возможность объективной оценки;
· реальность к достижению;
· конкретность по сроку выполнения.


Список проблем пациента, подлежащих решению при проведении курса реабилитации, составлялся исходя из определений, предложенных Международной классификацией здоровья и функционирования (ВОЗ, 2001) – (Рис. 2), поскольку последующая оценка результатов реабилитации также осуществлятся с использованием стандартных общепринятых шкал и тестов с высоким уровнем валидности и надежности, такие как, Индекс активности повседневной жизни (Barthel ADL Index), Мера Функциональной Независимости (FIM). 
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Рисунок 2. Основные проблемы пациента, перенесшего церебральный инсульт, подлежащие решению при проведении курса реабилитации МДБ

По опыту практической деятельности, в состав МДБ, в зависимости от характера функционального дефицита, имеющегося у пациента, вводились следующие специалисты: невролог, имеющий подготовку по специальности «восстановительная медицина», врач и методист ЛФК, врач и медицинская сестра физиотерапии, логопед, клинический психолог, массажист, рефлексотерапевт, врач-эрготерапевт, психиатр – по необходимости, медицинские сестры, обученные методам медицинской реабилитации. В ряде случаев в состав МДБ включались терапевт, ортопед, диетолог. 

Базовой составляющей разработанных программ являлись специальные приемы, направленные на освоение унифицированных двигательных режимов, что предусматривало: дифференцированные упражнения для паретичных мышц, упражнения для здоровых мышечных групп, упражнения для здоровых и паретичных мышц с преобладающей работой паретичных мышц; выполнение целостных двигательных актов. 
Также нами применялись:

· лечение положением;

· дыхательные упражнения;

· дальнейшая вертикализация пациента;

· обучение пациента бытовым навыкам;

· логопедические занятия;

· коррекция головокружения и нарушений равновесия.

Адекватный физиологический фон при проведении реабилитации достигался направленным применением комплекса методов физиотерапевтического лечения и рефлексотерапии, медикаментозной терапией (Рис. 3).  
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Рисунок 3. Основные направления деятельности МДБ при ведении и ранней реабилитации пациентов, перенесших церебральный инсульт.
Обязательным условием восстановления основных видов жизнедеятельности у пациентов после перенесенного церебрального инсульта является адекватная терапия психопатологических нарушений и направленная психотерапевтическая работа, предусматривающая коррекцию мо​тиваций к восстановлению здоровья и социальной активности, отвлечение и переключение на формирование новых жизненных целей. 
Для лечения патопсихологических расстройств активно применялась дифференцированная психофармакотерапия. В тех случаях, когда позволяло психическое состояние пациента, широко использовались различные приемы психотерапии, адекватные психоневрологическому статусу пациента (в группах или ин​дивидуально). 
Как одна из форм непосредственного общения медицинского персонала с социально значимыми для пациента лицами, практиковалось проведение занятий по специально разработанным программам, по обучению родственников правилам ухода и наблюдения за пациентом, перенесшим церебральный инсульт. 

Оценка эффективности проведения специалистами МДБ этапа ранней реабилитации пациентов, перенесших инсульт, осуществлялась на основе анализа динамики ряда показателей теста PULSES Profile и по изменению психологического благополучия пациентов.
Так, по результатам проведенного теста PULSES Profile установлено, что после завершения запланированного этапа реабилитации, длительность которого составляла от 24 до 36 дней, количество пациентов, независимых в повседневной жизни, увеличилось до 83,1 % и составило 113 человек (Рис. 4).
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Рисунок 4. Количество пациентов, независимых в повседневной жизни, и нуждающиеся в уходе (по тесту  PULSES Profile) до – (1) и после – (2) проведения психосоциальной реабилитации.

Анализ результатов, составляющих шкалы теста PULSES Profile, свидетельствовал, что преобладание положительной динамики преимущественно отмечалось в тестах «Активность передвижения», «Активность в самопомощи», «Психоэмоциональное благополучие» и «Физическое благополучие».
Наряду с этим, у пациентов зафиксировано уменьшение (р < 0,05) депрессивных расстройств по шкале Бека в целом (до 14,8) и по динамике улучшения настроения (до 0,5). 
Аналогичные результаты были получены по шкале Спилбергера. У пациентов отмечена тенденция к снижению реактивной тревожности, достигшая степени достоверности (до 48,8 при  р < 0,02), при этом средние показатели личностной тревожности уменьшились до 47,4.  
Общие астенические проявления также нормализовались, преимущественно за счет устранения физической астении, которая лидировала в жалобах, при этом минимизировалась психическая астения, восстановилась активность. 
При исследовании когнитивных функций выявлена позитивная динамика, но при отсутствии достоверных различий сравниваемых показателей ( р > 0,5). 

Таким образом, участие специалистов мультидисциплинарной бригады при проведении этапа ранней реабилитации пациентов, перенесших церебральный инсульт, представляется обоснованным и целесообразным, так как способствует увеличению мобильности и независимости от помощи окружающих, качественно изменяет уровень психологической адаптации. 
Выводы.

1. У пациентов вследствие перенесенного церебрального инсульта развивается сложный комплекс функциональных изменений с биологической, психологической и социальной составляющей, что обуславливает нарушение всех основных видов жизнедеятельности: способность к самообслуживанию, способность к самостоятельному передвижению, способность к общению и возможность контролировать своё поведение.

2. Наиболее значимыми функциональными ограничениями, определяющими способность пациентов, перенесших церебральный инсульт, к самообслуживанию и независимость от посторонней помощи, являются статодинамические нарушения и снижение уровня мобильности.

3. На реабилитационные возможности пациентов, перенесших инсульт, помимо ограничения способности к передвижению значимое влияние оказывают развивающиеся в большинстве случаев когнитивные расстройства, включая нарушения речи в виде афазии и дизартрии. 
4. С целью оптимизации проводимой ранней медицинской реабилитации  и восстановительного лечения пациентов, перенесших церебральный инсульт, в состав мультидисциплинарной бригады необходимо вводить следующих специалистов: невролог, врач и методист ЛФК, врач и медицинская сестра физиотерапии, логопед, клинический психолог, массажист, рефлексотерапевт, врач-эрготерапевт, психиатр – по необходимости, медицинские сестры, обученные методам медицинской реабилитации.
5. Базовыми составляющими комплексных программ ранней медицинской реабилитации пациентов, перенесших церебральный инсульт, являются: дальнейшая вертикализация пациентов, освоение унифицированных двигательных режимов, обучение пациента бытовым навыкам, логопедические занятия, коррекция головокружения и нарушений равновесия.
6. Обязательнымм при проведении ранней медицинской реабилитации пациентов, перенесших церебральный инсульт, являются адекватная терапия возникающих у пациентов психопатологических нарушений и направленная психотерапевтическая работа, предусматривающая коррекцию мо​тиваций к восстановлению здоровья и социальной активности, отвлечение и переключение на формирование новых жизненных целей.

7. При оценке результатов проведенной ранней реабилитации пациентов, перенесших церебральный инсульт, необходимо использовать шкалы и методы исследования, стандартные квантифицируемые тесты оценки активности в повседневной жизни, которые отражают проблемы пациента в соответствии с Международной классификацией здоровья и функционирования (ВОЗ, 2001).

8. Ранняя реабилитация пациентов, перенесших церебральный инсульт, проведенная при участии специалистов мультидисциплинарной бригады, способствует более эффективному восстановлению нарушенных функций, увеличению мобильности и независимости от помощи окружающих, качественно изменяет уровень психологической адаптации пациентов.
Практические рекомендации.

1. Для повышения качества оказания медицинской помощи постинсультным больным ведение и раннюю реабилитацию больных, перенесших церебральный инсульт, целесообразно осуществлять на основе принципов работы мультидисциплинарной бригады.
2. При составлении индивидуальных программ ранней реабилитации для пациентов, перенесших инсульт, следует учитывать все возникшие у пациентов функциональные нарушения, как и нарушения основных видов жизнедеятельности, определяемые методами объективной оценки. 
3. Применение разработанного принципа постановки бригадных целей реабилитации позволяет унифицировать цели и задачи реабилитации пациентов, перенесших инсульт, и может быть рекомендовано к применению в клиническую практику, поскольку позволит обеспечить преемственность восстановительного лечения на всех последующих этапах реабилитации.
Список научных работ, опубликованных по теме диссертации:
1. Ведение и ранняя реабилитация пациентов, перенесших  церебральный инсульт, с участием специалистов мультидисциплинарной бригады // Клиническая неврология. – 2008. – № 4 . – С.12-15  (соавт. М.Н.Пузин, И.В.Пряников).

2. Основные принципы организации деятельности специалистов  мультидисциплинарной бригадой при ранней реабилитации пациентов, перенесших  церебральный инсульт // Практическая неврология и нейрореабилитация. – 2008. – № 4 . – С.18-21. (соавт. М.Н.Пузин, И.В.Пряников).
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КШОПС – Краткая шкала оценки психических функций
ЛФК – лечебная физкультура

МДБ – мультидисциплинарная бригада

ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения 
MFI-20 – субъективная шкала оценки астении
SF-36 – тест самооценки «Качество жизни» 














































































