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Введение
Важным компонентом реабилитации в острейший 

и острый период многих заболеваний, связанных с 
пребыванием в отделении интенсивной терапии явля-
ется восстановление исходного состояния пациента. 
Традиционно для больного в отделении реанимации и 
интенсивной терапии единственным критерием эффек-
тивного лечения было сохранение его жизни. Бур-
ное развитие этой дисциплины значительно снизило 
летальность при реанимационных патологиях. Но вне-
дрение такого показателя как «качество жизни после 
выписки из госпиталя» заставило пересмотреть преж-
ние ориентиры. В настоящее время, планируя агрес-
сивные жизнь-сберегающие стратегии, надо оценивать 
их влияние на формирование новых патологических 
детерминант в состоянии больного после купирова-
ния критического состояния. Совокупность ограничи-
вающих повседневную жизнь пациента соматических, 
неврологических и социально-психологических послед-
ствий пребывания в условиях интенсивной терапии и 
обозначается как Синдром после интенсивной терапии 
(ПИТ-синдром). Среди доминирующих факторов ПИТ-
синдрома выделяется постельный режим как основ-
ная терапевтическая стратегии лечения тяжелых боль-
ных, причем в особенности это относится к больным с 
острой церебральной недостаточностью. Казалось бы, 
трудно опровергнуть очевидные достоинства постель-
ного режима: уменьшение боли; облегчение мозгового 
кровообращения, сохранение энергии для восста-
новления и выздоровления, уменьшение коронарного 
стресса и ишемии, профилактика падений и экстубации 
и так далее. Но доказано, что постельный режим имеет 
побочные эффекты на большинство органов, формируя 
иммобилизационный синдром. Так назвали комплекс 
тяжелейших полиорганных нарушений, связанных с 
нефизиологическим ограничением двигательной и ког-
нитивной активности больного. Особое значение это 
состояние имеет для нейрореанимационных больных. 
Частота его развития у пациентов с острой церебраль-
ной недостаточностью достигает 65–80%, а у пациентов 
отделений реанимации с длительностью пребывания 
более 48 часов – 55–98%. Этим объясняется актуаль-

ность проблемы и приоритетность методического обе-
спечения мероприятий по борьбе с ним.

Причинами возникновения иммобилизационного 
синдрома являются острая церебральная недостаточ-
ность (инсульт; черепно-мозговая и спинномозговая 
травма; инфекции и интоксикации ЦНС и т.д.), острое 
поражение периферической нервной системы (полира-
дикулонейропатии), осложнения медицинских воздей-
ствий (постельный режим, седация, миорелаксация, 
искусственная вентиляция легких и т.д.). 

В дальнейшем, развитие иммобилизационного 
синдрома проявляется рядом полиорганных сим-
птомокомлексов. Мышечноскелетные нарушения 
включают в себя снижение синтеза мышечного про-
теина, мышечную атрофию, снижение мышечной 
силы и толерантности к нагрузкам, укорочение свя-
зочного аппарата, мышечные контрактуры, снижение 
плотности костной ткани, пролежни. Респираторные 
нарушения – возникновение ателектаз, пневмоний, 
снижение максимального давления вдоха и форми-
рованной жизненной емкости легких. Эндокринно-
метаболические нарушения проявляются в снижении 
чувствительности к инсулину, снижении активности 
ренин-ангиотензиновой системы, увеличении выра-
ботки натрийуретического пептида. Кардиоваску-
лярные нарушения – в уменьшении размера сердца, 
уменьшении емкости венозных сосудов нижних 
конечностей, снижении ударного объема сердца и 
периферического сопротивления, снижении чувстви-
тельности каротидного синуса. 

Совокупность приведенных симптомокомплексов, 
в частности кардиоваскулярных, приводит к формиро-
ванию ортостатической недостаточности и связанного с 
ней нарушению гравитационного градиента. 

Ортостатическая недостаточность – симптомоком-
плекс вегетативно-сосудистой недостаточности, вклю-
чающий снижение систолического артериального дав-
ления более 20 мм рт. ст., или (и) диастолического АД 
более чем на 10 мм рт. ст. и проявления вегетативной 
дисавтономии, таких как церебральная гипоперфу-
зия (головокружение, нарушение зрения, когнитивный 
дефицит, потеря сознания, падения), диспноэ, тахи-
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кардия (увеличение частоты сердечных сокращений 
более 90 ударов в минуту), повышение потоотделения, 
побледнение кожных покровов, болезненный спазм в 
мышцах плечевого пояса и шеи, снижение темпа диу-
реза до олигурии. 

Гравитационный градиент – способность поддер-
жания витальных параметров стабильными в любом 
положении тела по отношению к гравитационному 
полю Земли, обеспечиваемая сложным рефлектор-
ным стереотипом. Суть стереотипа в том, что в ответ 
на афферентную стимуляцию ствола мозга от рецеп-
торов полукружных каналов и прессорецепторов стоп 
повышается тонус емкостных сосудов, расположенных 
ниже диафрагмы, повышается тонус периферических 
артерий и снижается тонус мозговых артерий. В резуль-
тате происходит внутренняя «централизация кровоо-
бращения» и увеличение среднего артериальное дав-
ление. В сочетании с пониженным сопротивлением 
церебральных сосудов это обеспечивает сохранение 
нормального церебрального перфузионного давления 
в момент подъема головного конца и отсутствие каких-
либо ортостатических реакций [7].

Борьба с ПИТ-синдромом сегодня стала одной из 
ключевых задач нейрореанимационной реабилитации. 
Ее проводит мультидисциплинарная бригада, в состав 
которой входят реаниматолог, врач ЛФК, невролог, лого-
пед, нейрофизиолог, медсестра. К основным направле-
ниям такой профилактики можно отнести диагностику 
и лечение дисфагии, ограничение миорелаксантов и 
седации, формирование циклов сна и бодрствования, 
терапия нутритивного дефицита, наконец, предупреж-
дение гипогликемии. 

Единственным способом преодоления иммобили-
зационного синдрома в части сохранения гравитаци-
онного градиента является вертикализация пациента. 
Вертикализация является лечебной стратегией обе-
спечения нормального функционирования организма в 
естественном вертикальном положении, методом про-

филактики и лечения иммобилизационного синдрома у 
больных любого профиля [1, 4]. 

Целью вертикализации является поддержание или 
восстановление максимального значения гравитаци-
онного градиента (не менее 800) как обязательного 
условия функционирования пациента в ходе реаби-
литационного процесса. Она достигается в ходе орто-
статических тренировок, обеспечивающих сохране-
ние (восстановление) адекватной афферентацией от 
суставных и мышечно-сухожильных рецепторов при 
замыкании суставов нижних конечностей и позвоноч-
ника, сохранение должного влияния на познотони-
ческую и динамическую активность вестибулярных и 
постуральных рефлекторных реакций и автоматизмов, 
улучшение респираторной функции, сохранение реф-
лекторного механизма опорожнения кишечника и моче-
вого пузыря [5]. 

Вертикализация пациента в клинике может быть 
осуществлена с помощью разных технологий: 
– пассивная вертикализация – вертикализация с 

помощью ассистента/ассистентов на 3-х секцион-
ной кровати и (или) поворотном столе под контро-
лем врача реаниматолога или врача-специалиста, 
прошедшего специальную подготовку;

– активно-пассивная аппаратная вертикализация – 
самостоятельная вертикализация с использованием 
стендера под контролем/с помощью ассистента, 
прошедшего специальную подготовку;

– активно-пассивная мануальная вертикализация 
– самостоятельная вертикализация с помощью 
одного или двух ассистентов, прошедших специаль-
ную подготовку;

– активная вертикализация – самостоятельная вер-
тикализация (и ходьба) под контролем ассистента, 
прошедшего специальную подготовку.
Подробно алгоритмы вертикализации представ-

лены в Клинических рекомендациях «Вертикализация 
пациентов в процессе реабилитации».
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РЕЗЮМЕ
Статья посвящена вопросам ранней реабилитации пациентов, проходящих лечение в условиях отделения 

реанимации и интенсивной терапии. Тра¬диционно для больного в отделении реанимации и интенсивной тера-
пии  единственным критерием эффективного лечения было сохранение его жизни. В настоящее время, планируя 
агрессивные жизнь-сберегающие стратегии, надо оценивать их влияние на формирование новых патологических 
детерминант в состоянии больного после купирования критического состояния. Совокупность ограничивающих 
повседневную жизнь пациента соматических, неврологических и социально-психологических последствий пребы-
вания в условиях интенсивной терапии и обозначается как Синдром после интенсивной терапии (ПИТ-синдром). 
Среди доминирующих факторов ПИТ-синдрома выделяется постельный режим как основная терапевтическая 
стратегии лечения тяжелых больных. Достоинства постельного режима в условиях отделения реанимации и интен-
сивной терапии заключаются в уменьшении боли; облегчении мозгового кровообращения, сохранении энергии 
для восстановления и выздоровления, уменьшении коронарного стресса и ишемии, профилактики падений и т.п. 
С другой стороны постельный режим имеет побочные эффекты на большинство органов, формируя иммобили-
зационный синдром. Причинами возникновения иммобилизационного синдрома являются острая церебральная 
недостаточность, острое поражение периферической нервной системы, осложнения медицинских воздействий. 
Данный синдром проявляется рядом полиорганных симптомокомлексов, которые включают мышечноскелетные, 
респираторные, эндокринно- кардиоваскулярные метаболические нарушения. Совокупность приведенных сим-
птомокомплексов, в частности кардиоваскулярных, приводит к формированию ортостатической недостаточности и 
связанного с ней нарушению гравитационного градиента. Вертикализация является лечебной стратегией обеспе-
чения нормального функционирования организма в естественном вертикальном положении, методом профилак-
тики и лечения иммобилизационного синдрома у больных любого профиля. Вертикализация пациента в клинике 
в зависимости от реализации одной из технологий может быть пассивной с использованием поворотного стола, 
некоторых моделей функциональных кроватей, активно-пассивной аппаратной, с использованием стендера-вер-
тикализатора, активно-пассивной мануальной или активной.

Ключевые слова: Реабилитация, реанимация, интенсивная терапия, вертикализация, ПИТ-синдром, иммоби-
лизационный синдром, пассивная вертикализация, активная вертикализация, нейрореанимационная реабилита-
ция, гравитационный градиент, острая церебральная недостаточность.

AbStRACt
Article is devoted to the early rehabilitation of patients undergoing treatment in the intensive care unit and intensive 

care. Traditionally to the patient in the intensive therapy the only criterion for the effective treatment was to preserve 
his life. Currently, planning aggressive life-saving strategy, it is necessary to assess their impact on the formation of 
new pathological determinants in the patient's condition after knocking critical condition. The totality of the patient's 
daily life limiting physical, neurological and psychosocial consequences of stay in intensive care, and is referred to 
syndrome after an intensive care unit (ICU syndrome). Among dominant factors ICU syndrome is allocated to bed as 
the main therapeutic strategies of treatment of critically ill patients. Advantages of bed rest in an intensive care unit 
and intensive care are to reduce pain; facilitating cerebral circulation, energy conservation for restoration and recovery, 
reducing stress and coronary ischemia, prevention of falls, etc. On the other side of bed rest has side effects on most 
organs forming immobilization syndrome. Causes of immobilization syndrome are acute cerebral insufficiency, acute 
damage to the peripheral nervous system complications of health effects. This syndrome appears next to multiorgan 
simptomokomleksov which include musculoskeletal, respiratory, cardiovascular endokrinno- metabolic disorders. The 
aggregate of the symptom, in particular cardiovascular, leads to the formation of orthostatic insufficiency and associated 
disruption of the gravity gradient. Vertical integration is a therapeutic strategy to ensure the normal functioning of the 
body in a natural upright position, the method of prevention and treatment of immobilization syndrome in patients with any 
profile. The vertical integration of the patient in the hospital, depending on the implementation of one of the technologies 
can be passive using a turntable, some models of functional beds, active-passive hardware using Stender-standing 
frame, active-passive or active manipulation.

Keywords: rehabilitation, reanimation, intensive care, verticalization, ICU syndrome, immobilization syndrome, passive 
verticalization, active verticalization, neuroreanimation rehabilitation, gravity gradient, acute cerebral insufficiency.
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