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Введение 
Основной задачей лечения пациентов в реанима-

ционных отделениях, отделениях интенсивной тера-
пии и  реабилитации, а  также на  постгоспитальном 
этапе является не только выведение пациента из тер-
минального состояния, но и максимально возможный 
при его основной патологии возврат к социальной ак-
тивности, т. е. восстановление функций центральной 
нервной системы, включая высшие корковые  — со-
знание, мышление, память, эмоциональные реакции.

Центральная нервная система у  пациентов с  тя-
желыми последствиями органического поражения 
головного мозга является объектом комплекса па-
тологических воздействий, которые часто приводят 
к тяжелой, иногда необратимой психоневрологиче-
ской инвалидизации. Угроза развития психоневро-
логической инвалидизации той или иной степени 
у пациентов весьма высока и может достигать 70%, 
причем у части пациентов эта инвалидизация оказы-
вается весьма тяжелой и стойкой. При этом в боль-
шом числе случаев посредством адекватной невро-
логической помощи она может быть предотвращена 
или значительно смягчена.

В 80-х годах XX века J. Finch и D. Groves [1] опре-
делили два различных аспекта ухода за пациентом: 
один назван авторами «материальным» и  связан 
с  физическими потребностями полностью зависи-
мого пациента (далее — физический аспект — во из-
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В статье рассматриваются аспекты оказания помощи пациентам с хроническим нарушением сознания на постгос-
питальном этапе: описаны сложности, с которыми сталкиваются родственники больных, ухаживающих за близ-
кими в домашних условиях; обозначены перспективы применения дистанционных технологий реабилитации 
больных на примере опыта зарубежных исследователей; представлен опыт создания реабилитационной среды, 
подобной домашней (модель Casa Iride), с указанием на ее сильные и слабые стороны. Таким образом, осно-
вой современных служб дистанционной и мобильной реабилитации должны стать системные платформенные 
IT-решения, позволяющие на основе принципов цифровизации обеспечить координацию межведомственного 
взаимодействия и эффективное использование ресурсов в процессе оказания постгоспитальной реабилитацион-
ной помощи пациентам с тяжелыми последствиями органического повреждения головного мозга.
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бежание путаницы с  финансовым бременем род-
ственников), другой  — касается аспектов ухода, 
включающих привязанность и внимание к психоло-
гическим потребностям (далее  — психологический 
аспект). При этом анализ материального аспекта 
предполагает оценку наличия перспективных форм 
обеспечения физических потребностей, таких как 
технические средства реабилитации, малые сред-
ства реабилитации, средства гигиены и ухода, уме-
ние владеть ими, наличие свободного пространства 
и возможность создания комфортных условий пре-
бывания. Для успешной реабилитации пациента оба 
аспекта должны быть в  достаточной степени раз-
виты. Более того, уход может также дифференци-
роваться по  интенсивности обязанностей по  уходу 
и продолжительности ухода. Так, у основного лица, 
осуществляющего уход, определяемого как лицо, 
которое бо�льшую часть времени проводит с пациен-
том (кормит, одевает, проводит занятия для восста-
новления утраченных функций, осуществляет гигие-
нические и медицинские манипуляции), и у второго 
лица, которое оказывает помощь первому (напри-
мер, обеспечивает дополнительную поддержку и ре-

шение инструментальных задач, а  именно: исполь-
зование телефона, покупка продуктов и  лекарств, 
и  др.), формы ухода по  интенсивности и  длитель-
ности значительно различаютcя [2–4]. Этот аспект 
реабилитации далее будем называть «бременем ухо-
да», понимая под ним затраты времени, физических 
и моральных сил лица, осуществляющего основной 
уход (бремя основного ухода), а  также лица, осу-
ществляющего дополнительную поддержку (бремя 
дополнительного ухода).

Бремя ухода 
В организации ухода за  пациентом в  домашней 

реабилитационной среде важную роль играет лицо, 
осуществляющее основной уход. Согласно литера-
турному обзору L. Raciti [5], лицо, осуществляющее 
уход, является сложной многоплановой фигурой, 
которая не имеет прямого отношения к лечению па-
циента, но оказывает ему психологическую, эмоцио-
нальную и  бытовую поддержку. Фактически этот 
термин может относиться ко  всем людям, которые 
ухаживают за пациентом и не являются медицински-
ми работниками, например родственники, друзья, 
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сиделка [6]. В  модели домашней реабилитационной 
среды, существующей в  России, возможны три ва-
рианта несения основного бремени ухода. Самая 
распространенная модель  — та, в  которой бремя 
основного ухода несет родственник пациента (мать, 
жена/муж, сын/дочь). Бремя дополнительного ухода 
в  этом случае ложится на  помогающего родствен-
ника либо на  приходящего социального работника, 
который приносит продукты, готовит еду, участвует 
в  оформлении документов на  получение инвалид-
ности и  пр. В  этом случае не  приходится говорить 
об обладании этим лицом необходимыми навыками 
по  уходу за  пациентом с  хроническим нарушением 
сознания (ХНС), поэтому критически необходи-
мо оказывать ему долговременную поддержку при 
ведении пациентов с  ХНС на  амбулаторном этапе, 
провести его обучение всем необходимым навыкам, 
контролировать их выполнение. Домашняя среда без 
использования перспективных форм дистанционной 
и  мобильной реабилитации проигрывает по  этому 
пункту среде с их использованием, что существенно 
снижает выживаемость и шансы на восстановление 
сознания у пациентов, находящихся в ней (таблица). 
Более того, осуществление ухода требует наличия до-
полнительных умений и  качеств, например способ-
ности выполнять повторяющуюся и  кропотливую 
работу, требует непрерывной организации и переос-
мысления постоянно меняющейся ситуации, а также 
психологической устойчивости, умения справляться 
со  стрессовой ситуацией. Безусловно, ХНС может 
быть травмой, которая нарушает структуру семьи 
и всю жизнь родственников. Фактически они долж-
ны справиться с эмоциональным парадоксом потери 
человека, каким он был обычно, даже если он не умер. 
Клиническое течение каждого случая ХНС, особенно 
у пациентов в вегетативном состоянии, представляет 
собой историю «живого мертвеца». Эта сомнитель-
ная ситуация между жизнью и смертью не позволяет 
родственникам пациента с  ХНС оплакивать своего 
подопечного и  пережить утрату. Более того, кон-
фликт между репрезентацией человека как родного 
и  знакомого и  невозможностью распознать его/ее 
таким, каким он был раньше, порождает, согласно 
Фрейду, «семейное отчуждение» [7]. Ситуация тре-
бует радикальных изменений во взаимоотношениях 
с пациентом: общение больше не является взаимным 
и  становится в  основном невербальным, поэтому 
опекун должен развивать в себе эмпатию и чувстви-
тельность. Вместо этого он должен взять на  себя 
функцию сохранения «двойной памяти»: как пере-
живания, которые он пережил с пациентом во время 
их отношений, так и воспоминания пациента, напри-
мер, что ему нравилось, и то, как он думал.

Психологическая травма влияет даже на  вос-
приятие времени опекуном: он не  может свобод-
но использовать свое время, и его разум ограничен 
настоящим, состоящим из  простых действий, орга-
низованных в рутину. Лица, осуществляющие уход, 
сосредоточивают свою жизнь на пациенте, изменяя 
свои привычки или игнорируя досуг, что приводит 
к почти навязчивому вниманию к каждому клиниче-
скому событию повседневной жизни пациента. Опе-
кун ставит себя на  второе место, чтобы оказывать 
интенсивную поддержку подопечному, особенно 
когда болезнь находится в  критическом состоянии. 
Существование лица, осуществляющего основной 
уход, полностью сосредоточено на пациенте, что со-
провождается острым чувством ограничения своей 
личной свободы [8, 9]. Он может чувствовать себя 
виноватыми из-за того, что посвящает время себе, 
а  не  своему близкому [10]. Часто основной опекун 
увольняется с работы со всеми вытекающими из это-
го финансовыми трудностями. Как правило, лица, 
осуществляющие основной уход, сообщают о тяже-
лых и давних трудностях в эмоциональном здо ровье, 
социальной активности и  семейных отношениях 
[11]. Следовательно, они увеличивают вероятность 
развития расстройств, связанных со стрессом (физи-
ческих, психосоциальных и  финансовых), и  вос-
принимают ситуацию как тяжелое бремя [12,  13]. 
Перефразируя крылатое латинское выражение, уход 
за  пациентом с  ХНС можно описать лозунгом «vita 
tua — mors mea» (твоя жизнь — моя смерть).

Количественную оценку времени, затрачиваемого 
на  семейную и  социальную деятельность, эмоцио-
нального благополучия и  способности справлять-
ся со  стрессом можно получить с  помощью пере-
смотренной шкалы результатов ухода Бакаса (Bakas 
Caregiving Outcomes Scale), состоящей из 15 пунктов 
[13]. По  результатам исследования, проведенного 
с использованием этой шкалы, некоторые лица, осу-
ществляющие основной уход за  пациентом с  ХНС, 
продемонстрировали наличие трудностей в  уходе 
за  своими родственниками, вероятно, из-за ситуа-
ции, которая является особенно стрессовой, или из-
за трудностей с определением своей роли в процессе 
ухода, в результате чего они избегали такой ситуации 
или сокращали время ухода до менее чем 3 ч в день 
[14], что является недостаточным для удовлетворения 
потребностей пациента с ХНС. Все лица, ухаживаю-
щие за пациентом с ХНС более чем 2 года, сообщали 
об  отрицательных результатах в  отношении психи-
ческого здоровья и высоком состоянии тревоги, вы-
ражали большую потребность в социальном участии 
[14]. В работе S. Cipolletta и соавт. [15] показано, что 
побочные эффекты этих явлений могут присутство-
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вать даже через несколько лет (5  лет для лиц, осу-
ществляющих уход за пациентами в вегетативном со-
стоянии и состоянии минимального сознания) после 
острого события. Безусловно, требовать от родствен-
ников пациентов способности справляться с такими 
трудностями и адаптироваться к критической ситуа-
ции невозможно — не каждый человек на это спосо-
бен. Если при этом иметь в виду, что пациент с ХНС 
является пациентом высокого риска возникновения 
критических ситуаций, то получается, что родствен-
ник, осуществляющий основной уход за ним, должен 
быть своего рода «универсальным солдатом», сохра-
няющим постоянную бдительность и готовым к дей-
ствиям в критической ситуации.

Безусловно, ряд родственников после периода 
адаптации от  6  мес до  1  года могут поддерживать 
стабильный уровень тревожности, депрессии и эмо-
ционального бремени, а  также принимать страте-
гии выживания, ориентированные на  ситуацию, 
а  не  на  эмоции (получение социальной поддержки 
и ресурсов, положительная оценка и управление се-
мейным напряжением, например разделение проблем 
с другими членами семьи и отдых от заботы о пациен-
те) [16], но это зависит, в первую очередь, от психоти-
па (стрессоустойчивости) родственника и  не  может 
являться механизмом, на который следует опираться 
при разработке реабилитационной среды для паци-
ента с  ХНС. Таким образом, домашнюю реабилита-
ционную среду, где основное бремя ухода ложится 
на родственника, оставленного без информационной, 
психологической и прочих видов поддержки, нельзя 
назвать благоприятной и соответствующей реабили-
тационным потребностям пациента.

В работе D. Sattin и соавт. [17] 42% лиц, осущест-
вляющих уход, указали, что общение с  профессио-
налами и ответ на потребность в информации были 
наиболее важными моментами в острой фазе, и сви-
детельствовали об  отсутствии психологов для лиц, 
осуществляющих уход, что негативно сказывалось 
на  качестве ухода и, как следствие, реализации ре-
абилитационного потенциала пациента. При всей 
сложности повседневной жизни опекуна неважно, 
насколько он устал, — он должен присутствовать 
и регулярно заботиться о пациенте. Часы оказания 
помощи  — существенный фактор, который связан 
с общим уровнем бремени, воспринимаемым лицом, 
осуществляющим уход за  пациентом с  ХНС. Было 
показано, что необходимы работоспособные страте-
гии выживания, которые имеют основополагающее 
значение для борьбы с ХНС, и поэтому существует 
необходимость в  разработке таких стратегий, на-
правленных на уменьшение психологического стрес-
са и улучшение благополучия человека, осуществля-

ющего уход [18]. Учитывая, что потребности и образ 
жизни опекунов со временем меняются, очень важ-
но корректировать психологическое вмешательство 
в зависимости от конкретной ситуации.

Принимая во  внимание бремя, лежащее на  опе-
кунах, необходима их поддержка в  процессе ухода 
за пациентом с ХНС. Оценка потребностей, страте-
гия преодоления и принятие ситуации, по-видимому, 
помогают лицам, осуществляющим уход, справлять-
ся с тревогой [19]. Таким образом, домашняя реаби-
литационная среда с поддержкой оказывается более 
конкурентноспособной моделью по сравнению с до-
машней реабилитационной средой без поддержки.

Что касается стратегий выживания, то  лица, 
осуществляющие уход, при наличии финансовой 
и  прочих возможностей стараются делегировать 
часть обязанностей по  уходу другим людям, о  чем 
свидетельствует широкое использование социаль-
ной поддержки. Этот факт порождает еще три мо-
дели домашней реабилитационной среды: с  помо-
щью социального работника (приходящей сиделки), 
сиделки с проживанием и патронажной медсестры. 
Последняя модель (с  помощью медсестры) имеет 
ряд перспектив и преимуществ. Как показано в об-
зоре A. C. Puggina и  соавт. [19], ведение пациентов 
с  ХНС «сложно» из-за широко распространенных 
проблем, которые необходимо решать при еже-
дневном уходе в  острой и  хронической фазах. Как 
следствие, роль медсестер является фундаменталь-
ной для улучшения состояния пациента, предотвра-
щения осложнений и  обеспечения комфорта. Как 
показали Z. Imanigoghary и  соавт. [20], медсестры 
являются неотъемлемой частью системы здравоох-
ранения и выступают в качестве посредников меж-
ду семьями пациентов в  вегетативном состоянии 
и  сис темой здравоохранения. Авторы определяют 
медсестрам разные роли в работе с семьями пациен-
тов с ХНС: осуществляющих образовательную дея-
тельность и осуществляющих поддержку родствен-
ников в плане дополнительного ухода за пациентом. 
В частности, первая категория — это «медсестра в ка-
честве учителя», которая учит, как принимать и как 
обеспечивать уход в  связи с  потребностями  семьи 
для предотвращения осложнений у  пациентов. Из-
вестно, что в  результате неадекватной подготовки 
могут возникнуть физические и  психологические 
осложнения как для членов семьи, так и для паци-
ентов. Вторая роль — медсестра как попечитель — 
предполагает присутствие медсестры в семье паци-
ента с ХНС как фигуры, которая заботится обо всей 
жизни пациента и в то же время уделяет внимание 
семье. Это «медсестра как помощник», обладающая 
способностью помогать лицам, осуществляющим 
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уход, в  обеспечении необходимых условий и  полу-
чении поддерживающей помощи [20].

Королевский колледж врачей (Royal College of 
Physicians, RCP) описывает несколько основных ша-
гов, которые следует принимать во  внимание при 
уходе за пациентами с ХНС:
• адекватное питание (обычно через эндоскопиче-

скую гастростомическую трубку);
• уход за кожей;
• отсасывание биологических жидкостей во  избе-

жание аспирационной пневмонии, связанной 
с  кормлением через назогастральный зонд; уп-
равление деканюляцией трахеостомы;

• наблюдение за недержанием мочи и кишечником;
• уход за зубами и гигиена полости рта [21].

M. Sato и  соавт. [22] предприняли попытку оце-
нить влияние медсестер на уровень сознания пациен-
тов в вегетативном состоянии в сравнении с пожилы-
ми пациентами в сознании, прикованными к постели. 
Для анализа использовались три различных медицин-
ских вмешательства (высаживание пациента в кресло 
в вертикальном положении, ножные ванночки и уход 
за  полостью рта) и  оценивалась реакция пациентов 
с  помощью шкалы Конана (Kohnan Score) и  шкалы 
общего благополучия (General Well-Being Schedule), 
также определялись уровни кортизола и адреналина 
в  плазме крови и  выражение лица пациента. Было 
обнаружено, что уровень сознания, оценивавшийся 
по  шкале Конана, значительно повысился у  пациен-
тов, за которыми осуществлялся профессиональный 
уход, что указывает как на  эффективность сестрин-
ских вмешательств, так и  на  важность оценки каче-
ства каждого вмешательства и лечения.

Основными осложнениями у  пациентов с  ХНС, 
требующими тщательного наблюдения и  соответ-
ствующих профилактических и лечебных программ, 
являются повышенный мышечный тонус, приводя-
щий к контрактурам и необратимым деформациям, 
осложнения со  стороны мочевого пузыря и  почек 
(инфекции, камни в мочевом пузыре и сжатый мо-
чевой пузырь), кишечные осложнения (запор или 
диарея), недостаточное питание, респираторные 
инфекции, стрессовые язвы, тромбофлебит глубо-
ких вен, пролежни, гетеротопическая оссификация, 
осложнения при приеме лекарств. Кроме того, у па-
циентов с ХНС повышается потребность в калориях 
и белках. Следовательно, надлежащее и своевремен-
ное вмешательство в рацион питания может сыграть 
жизненно важную роль в предотвращении кахексии 
[23]. Более того, лечение дисфагии позволяет избе-
жать таких осложнений, как аспирационная пнев-
мония, недоедание и  обезвоживание, которые час-
то возникают при определенных и  игнорируемых 

со стороны ухаживающих лиц условиях. Некоторые 
вмешательства в  области парентерального и  энте-
рального питания вплоть до  изменения плотности 
болюса у  выздоравливающих пациентов незамени-
мы у пациентов, которые не могут обеспечить необ-
ходимое снабжение энергией и  потребность в  суб-
страте. Следовательно, для энтерального питания 
требуется целая бригада поддержки.

При наличии обструкции верхних дыхательных 
путей для поддержания правильной оксигенации 
необходимы устройства для искусственной вентиля-
ции дыхательных путей, установка эндотрахеальной 
или трахеостомической трубки [24]. Осложнения 
трахеостомии можно разделить на  краткосрочные 
(кровотечение, инфекционная рана, пневмоторакс, 
непроходимость трубки) и  долгосрочные (стеноз 
трахеи, свищ, грануляция ткани, трахеомаляция, 
кожно-трахеальный свищ). Чтобы избежать этих ос-
ложнений, следует поддерживать надлежащий уход 
за трубкой [25–27].

Критическим моментом в сестринском уходе яв-
ляется развитие пролежней. Исследование показало, 
что у 23 из 186 пациентов, помещенных в невроло-
гическое отделение интенсивной терапии (ОИТ), 
в среднем в течение 6 дней развился по крайней мере 
один пролежень (частота 12%) [28]. Семь основных 
факторов риска развития пролежней:
• возраст пациента;
• продолжительность пребывания в ОИТ (и в це-

лом отсутствия двигательной активности);
• сахарный диабет;
• сердечно-сосудистые заболевания;
• артериальная гипотензия;
• искусственная вентиляция легких;
• вазопрессорная поддержка [29].

Дополнительными факторами риска являются 
истощение питательных веществ, недоедание или 
кахексия, септический шок и  нарушение сердечно-
легочного статуса. Информирование о  факторах 
риска может повлиять на  профилактику и  раннее 
выявление тяжелобольных пациентов с  высоким 
риском травм, связанных с давлением.

Рассмотренные выше примеры по  уходу за  па-
циентом с  ХНС позволяют сделать вывод, что до-
машняя реабилитационная среда с поддержкой мед-
сестер является наиболее эффективной моделью 
реабилитации на амбулаторном этапе, т. к. обладает 
преимуществом в  обеспечении профессиональной 
поддержки лица, осуществляющего уход. Этого 
преимущества лишены другие модели домашней 
реабилитационной среды с  поддержкой, такие как 
домашняя среда с  поддержкой соцработника или 
среда с постоянной сиделкой, поскольку ни сиделка, 
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ни соцработник не обладают необходимыми компе-
тенциями. Следует, однако, отметить, что домашняя 
реабилитационная среда с  постоянной сиделкой 
переносит бремя основного ухода (которое измеря-
ется временем, проведенным непосредственно с па-
циентом) с родственника на сиделку и может, таким 
образом, являться приемлемой моделью в  случаях, 
когда финансовые условия и  условия проживания 
семьи это позволяют (см. таблицу). Еще лучше, если 
существует возможность комбинировать различ-
ные виды поддержки: например, использование по-
мощи проживающей сиделки и приходящей патро-
нажной медсестры. К сожалению, модель домашней 
реабилитационной среды с  поддержкой медсестры 
в России встречается недостаточно часто, поскольку 
специальные службы патронажных сестер для паци-
ентов с последствиями тяжелых приобретенных по-
вреждений головного мозга отсутствуют, а платные 
услуги медсестры не всегда возможны по финансо-
вым соображениям. Компетентность и опыт медсе-
стры по уходу за пациентами с ХНС также являются 
ограничивающим фактором для практического при-
менения рассмотренной модели.

Физический аспект реабилитации 
Физические потребности пациента с ХНС на пост-

госпитальном этапе в  рамках модели домашней ре-
абилитационной среды тесно связаны с  выбранным 
способом решения вопроса о бремени ухода. Для до-
машней реабилитационной среды большое значение 
имеют также условия пребывания пациента, возмож-
ность создать для него и  для его опекуна комфорт-
ную и безопасную окружающую среду. При создании 
такой среды большое значение имеет безопасность 
пациента и  лица, ухаживающего за  ним. К  сожале-
нию, часто родственники, забирающие домой паци-
ента с  ХНС, не  знают простых правил организации 
безопасного пространства или не  имеют возможно-
сти для его создания, что может приводить не только 
к  недостаточно качественному уходу за  пациентом, 
но и к несчастным случаям, травмам, возгораниям.

Отсутствие технических средств реабилитации 
в домах семей, где находится пациент с последстви-
ями тяжелого повреждения головного мозга, приво-
дит к  возрастанию нагрузки на  опекуна пациента, 
его травматизации и  угнетению психологического 
состояния. Функциональные кровати, подъемни-
ки и  прочие технические средства реабилитации 
крайне необходимы при осуществлении длительно-
го ухода. В  Российской Федерации предоставление 
такого оборудования инвалидам осуществляется 
бесплатно, за  счет средств федерального бюджета, 
в соответствии с Федеральным законом от 24 нояб-

ря 1995  г. №  181-ФЗ «О  социальной защите инва-
лидов в  Российской Федерации» 1. Перечень реаби-
литационных мероприятий, технических средств 
реабилитации и  услуг, предоставляемых инвалиду 
бесплатно, утвержден распоряжением Правитель-
ства Российской Федерации от  30  декабря 2005  г. 
№ 2347-р 2. В Перечень включены технические сред-
ства, востребованные наибольшим контингентом 
инвалидов. В соответствии со статьями 7 и 11 Феде-
рального закона «О  социальной защите инвалидов 
в  Российской Федерации», обеспечение инвалидов 
техническими средствами реабилитации осущест-
вляется на  основании индивидуальных программ 
реабилитации и  абилитации, разрабатываемых уч-
реждениями медико-социальной экспертизы по ме-
сту жительства инвалида или по  месту временной 
регистрации проживания, и определяется правила-
ми обеспечения инвалидов техническими средства-
ми реабилитации и  отдельных категорий граждан 
из  числа ветеранов протезами (кроме зубных про-
тезов), протезно-ортопедическими изделиями, ут-
вержденными постановлением Правительства РФ 
от 7 апреля 2008 г. № 240 3.

Однако зачастую предоставляемые государством 
технические средства реабилитации не  удовлетво-
ряют потребности пациентов с  ХНС. От  родствен-
ников, ухаживающих за  такими пациентами дома, 
часто звучат отзывы, что функциональные кровати 
или инвалидные кресла (коляски) им не  подходят 
по объективным причинам, в результате чего полу-
ченное оборудование либо приобретается самосто-
ятельно на собственные средства, либо вовсе не ис-
пользуется (Р12, Р35, Р171, Р98, где Р — родственник,
число — порядковый номер в списке пациентов и род-
ственников базы данных ФНКЦ РР). Кроме того, по-
мимо технических средств реабилитации, входящих 
в вышеуказанный перечень, часто возникает потреб-
ность в  специфических средствах реабилитации, на-
пример тренажерах, специальной мебели и пр.

Чистота, свежий воздух, удобство и  уют в  по-
мещении, а также обеспечение таких сложных про-
цедур, как вертикализация или прогулка на свежем 
воздухе, организация правильного питания и необ-
ходимого пациенту водно-электролитического ба-
ланса, — все это непосредственно зависит от усилий, 
времени, физических и материальных возможностей 

1 Режим доступа: https://base.garant.ru/10164504/. Дата 
обращения: 15.02.2022.

2 Режим доступа: https://base.garant.ru/12144151/. Дата 
обращения: 15.02.2022.

3 Режим доступа: https://base.garant.ru/12159775/. Дата 
обращения: 15.02.2022.
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ухаживающего. Если таковых не находится, пациент 
оказывается в  условиях риска дальнейшего разви-
тия иммобилизационного синдрома, пневмонии, 
заболеваний желудочно-кишечного тракта. В  этом 
случае сложно говорить об успешности реабилита-
ционного процесса на амбулаторном этапе.

Психологический аспект реабилитации 
Психологический аспект домашней реабилита-

ции — своего рода «палка о двух концах». Для паци-
ента в сознании большое значение имеет домашняя 
обстановка, уют, возможность беспрепятственно-
го общения с  родными и  близкими. Для пациента, 
находящегося в  бессознательном состоянии, этот 
вопрос является дискуссионным.

Для родственников пациента также важна воз-
можность видеть его, разговаривать с ним. Однако 
известно, что наличие в семье пациента в вегетатив-
ном состоянии  — это сложный [30] и  стрессовый 
опыт [31], сопровождающийся различными про-
блемами, вызывающими беспокойство, такими как 
неоднозначность состояния пациента и  неуверен-
ность в  продолжительности болезни [30], высокие 
затраты [32] и  стресс из-за отсутствия терапевти-
ческого эффекта, несмотря на  затраты [33]. Сре-
ди членов семьи лица, осуществляющие основной 
уход, больше подвержены негативному влиянию 
из-за значительного количества времени и  их эмо-
циональной вовлеченности в  уход [34]. В  исследо-
вании P. Chiambretto и соавт. [35] лица, осуществля-
ющие уход за вегетативными пациентами, заявили, 
что постоянный уход привел к  изоляции их таким 
образом, что у  них не  было времени встречаться 
с друзьями, посещать достопримечательности, уча-
ствовать в мероприятиях на свежем воздухе, учить-
ся и  смотреть телевизор. Результаты исследования 
P. Moretta и соавт. [36] также показали более высо-
кий уровень психологического стресса у  лиц, уха-
живающих за  вегетативными пациентами. Таким 
образом, уход за такими пациентами в семье очень 
сложен и, безус ловно, имеет различные негативные 
последствия вплоть до  так называемой потери ос-
новного опекуна [37] как в психологическом, так и, 
в ряде экстренных случаев, физическом плане.

Домашняя реабилитационная среда 
с применением технологий мобильной 
и дистанционной реабилитации 
Вариантом поддержки родственников медицин-

скими работниками является дистанционная и мо-
бильная реабилитация. Эффективность при орга-
низации реабилитационной помощи основывается 
на критериях улучшения качества жизни как самого 

пациента, так и членов его семьи. Данный метод раз-
рабатывался на основе отечественных исследований 
[38, 39]. Интерес к данной форме осуществления ре-
абилитационных мер связан в первую очередь с тем, 
что она позволяет гибко, без существенных финан-
совых затрат последовательно выстраивать систему 
и осуществлять полный цикл сопровождения паци-
ента, обеспечивать преемственность воздействия, 
начиная с раннего госпитального (реанимационно-
го) периода, на  всех последующих этапах стацио-
нарной реабилитации, с  патронатной поддержкой 
в постгоспитальном периоде.

Мобильная служба реабилитации  — инноваци-
онная методика оказания услуг комплексной реаби-
литации на дому, позволяющая пациентам с тяжелы-
ми ограничениями жизнедеятельности и  здоровья 
получить на дому, при наличии медицинских пока-
заний, различные виды реабилитации, консульта-
тивную помощь специалистов; услуги по социально-
педагогической поддержке (обучение необходимым 
навыкам ухода и  выполнения реабилитационных 
назначений); психологическую и  информационную 
поддержку и др. Связана такая система с разработ-
кой технологий дистанционного реабилитационно-
го воздействия и  мониторирования объективных 
показателей функционирования и жизнедеятельно-
сти пациента в домашних условиях.

Мобильные службы реабилитации как новая 
форма реабилитационной работы с инвалидами на-
чала формироваться первоначально в  системах уч-
реждений здравоохранения и  социальной защиты 
населения в  отдельных регионах Российской Феде-
рации с  2012  г. До  настоящего времени такая фор-
ма помощи пациентам с тяжелыми ограничениями 
возможностей здоровья и функционирования суще-
ствовала в виде пилотных инновационных проектов. 
Так, например, в Москве были реализованы подоб-
ные проекты в  рамках деятельности как государ-
ственных организаций (Стационар на дому в Центре 
патологии речи и  нейрореабилитации; Мобильное 
реабилитационное отделение в  Научно-практиче-
ском реабилитационном центре Департамента тру-
да и социальной защиты населения г. Москвы), так 
и организаций негосударственного сектора (Служба 
персональных помощников — интеграционных кон-
сультантов при благотворительном фонде социаль-
ной поддержки граждан «Соинтеграция»).

Большинство из  указанных проектов было реа-
лизовано в г. Москве в соответствии с комплексной 
государственной программой «Социальная под-
держка жителей города Москвы на 2012–2018 годы» 
с целью развития адресного оказания помощи самой 
сложной категории пациентов, которые были отне-
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сены к 1-й и 2-й группам 3-й степени ограничения 
жизнедеятельности. Целью этих проектов является 
оказание реабилитационных и  медико-социальных 
услуг в  домашних условиях гражданам с  заболева-
ниями опорно-двигательного аппарата, в  том чис-
ле посттравматическими нарушениями, болезнями 
нервной системы, в  том числе состояниями после 
перенесенного инсульта, другими заболеваниями, 
ведущими к временному или постоянному ограни-
чению жизнедеятельности.

Задачи реализованных проектов были связаны:
1) с предоставлением гражданам с ограниченными 

возможностями квалифицированных реабилита-
ционных и медико-социальных услуг в надомных 
условиях;

2) оказанием социально-бытовых услуг индивидуаль-
но обслуживающего и гигиенического характера;

3) оказанием социально-медицинских и санитарно-
гигиенических услуг, услуг по медицинской реа-
билитации (восстановительная терапия, динами-
ческое наблюдение);

4) оказанием психологической помощи.
Деятельность служб мобильной реабилитации 

основана на  взаимодействии специалистов на ос-
нове четко согласованного алгоритма, что обес-
печивает целенаправленность при осуществлении 
комп лекса восстановительных мероприятий, вклю-
чающих физиотерапию, механотерапию, кинезите-
рапию, лечебную физкультуру, лечебный массаж, 
динамическое наблюдение, психологическую и  ло-
гопедическую помощь, консультации по  подбору 
и применению технических средств реабилитации.

На сегодняшний день дополнительным видом 
ши рокой поддержки пациентов на  реабилитацион-
ном этапе после госпиталя является восстановление 
здоровья, контролируемое дистанционно с помощью 
специализированной техники (камеры, персональные 
компьютеры, спецтренажеры и другое оборудование), 
а также посредством средств коммуникации (всемир-
ная сеть). Данный метод реабилитации представля-
ет собой один из  многих способов дистанционного 
оказания медицинских услуг, который предполагает 
реализацию динамично развивающихся средств свя-
зи для передачи информации о  состоянии здоровья 
и предоставления услуг медицинского обслуживания 
независимо от  территориальных, промежуточных, 
общественных и образовательных преград [40, 41].

В 1973 г. впервые был употреблен термин «теле-
медицина» [42], но  удаленные консультации суще-
ствовали значительно раньше. В самом начале ХХ в. 
медики давали советы в телефонном режиме, а по-
том с помощью средств радиосвязи [43]. На улучше-
ние дистанционного предоставления медицинских 

услуг оказало значительное влияние изучение кос-
мического пространства. Важность контроля за здо-
ровьем астронавтов требовала поиска решений тех 
проблем, которые возникали при обеспечении меди-
цинского ухода на большом расстоянии [44]. Распро-
странение телевещания также внесло существенный 
вклад. Так, в Соединенных Штатах Америки самый 
первый прием посредством видеосвязи с помощью 
телеканала был осуществлен в 1964 г. между госпи-
талями, которые находились в  абсолютно разных 
местах [43]. В  дальнейшем в  разнообразных миро-
вых медицинских и  образовательных учреждениях 
создавались проекты по  осуществлению дистанци-
онных оздоровительных консультаций в терапевти-
ческих и хирургических сферах деятельности.

В начальном периоде дистанционного консульти-
рования стало понятно, что большинство программ 
нейрореабилитации с клиентами (а также с их род-
ственниками или медицинским персоналом) можно 
применять удаленно. К  данной категории можно 
отнести лечебную физкультуру, коррекцию речи, 
нейропсихологические исправления, консультации 
с  психологом. Чтобы выполнять все необходимые 
задания, пациенту необходимо иметь компьютер 
(ноутбук) с камерой и стабильным интернетом.

В Университете Шербрука (Канада) в 2014 г. был 
запущен анализ результативности проекта телереа-
билитации посредством древнекитайской мышеч-
но-суставной кинезитерапии Тай -Чи после пере-
несенного инсульта [45]. К  изучению этой техники 
были привлечены 240  добровольцев, отвечающие 
определенным требованиям: сердечный приступ 
в истории болезни, возрастная категория пациентов 
старше 45 лет, 2–3 балла по шкале Рэнкина, понима-
ние инструктажа, оценка по шкале равновесия Берга 
46–54 балла, доступность стабильного скоростного 
интернета, присутствие ассистента во  время теле-
медицины с целью подстраховки испытуемого. Всех 
участников программы разделили произвольным 
образом на две группы, в каждой из которых паци-
енты вели занятия по древнекитайской методике.

Лечебно-профилактические оздоровительные за-
нятия Тай -Чи продолжительностью 45  мин про-
водились 2  раза/нед на  протяжении 8  нед с  одним 
существенным отличием: в  первой группе трени-
ровки осуществлялись через Skype, а  во  второй  — 
проводились на  дому под руководством тренера. 
Состояние здоровья испытуемых анализировалось 
трижды: в самом начале, в конце и спустя 8 нед по-
сле исследования. Принимались во  внимание по-
казатель по  шкале равновесия Берга, темп ходьбы 
(измеряется временем, в  течение которого клиент 
проходит 6  м), общий потенциал в  ногах (также 
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оценивается по времени, в течение которого паци-
ент делает 5  приседаний). Уровень удовлетворения 
данным проектом оценивался посредством особого 
анкетирования, включавшего в себя 26 вопросов.

Начальный анализ удаленного исправления рече-
вых нарушений провели в 2006 г. в Австралии. Так, 
19 пациентов с дизартрией различного происхожде-
ния (последствия черепно-мозговой травмы, болезнь 
Паркинсона и иные отклонения) проводили занятия 
с  логопедом классическим способом и  дистанци-
онно (при помощи Skype). Неудовлетворительное 
качество веб-камеры и  нестабильный интернет су-
щественно повлияли на исход обследования и не до-
пустили рост значительного прогресса. Такая ситуа-
ция демонстрирует прямую зависимость удаленной 
реабилитации от наличия подходящего технического 
оборудования [46]. Той  же самой командой экспер-
тов в 2009 г. было проведено обследование 24 человек 
с дизартрией разного происхождения, и в результа-
те анализа получены неплохие результаты речево-
го восстановления пациентов по Skype в сравнении 
с обычным методом восстановления [47].

В 2008 г. был проведен анализ результативности 
проекта удаленного медицинского восстановления 
пациентов, страдающих афазией вследствие инсуль-
та или черепно-мозговой травмы [48]. В данной про-
грамме участвовали 32  пациента, которых произ-
вольно распределили по разным группам. В первой 
группе испытуемые тренировались с  наставником 
через видеосвязь, а  во  второй группе все занятия 
осуществлялись в  амбулатории. В  результате ис-
следования не было обнаружено заметных отличий 
по  итогам тренировок. Испытуемые, которые про-
ходили дистанционное медицинское восстановле-
ние, остались удовлетворены проектом и качеством 
технического оснащения.

В Австралии в 2009 и 2010 годах также были про-
ведены два анализа, посвященные эффективности 
дистанционного исследования речевых навыков у 
неврологических пациентов. Данные исследования 
доказали достоверность обследования дизартрии 
и  оральной апраксии в  удаленном предоставлении 
медицинских услуг в  сравнении с  очным приемом 
больных [48, 49].

Нейрореабилитация ориентируется не  только 
на  совершенствование основных мышечных на-
выков, равновесное состояние организма, речевой 
функции, но  и  на  коррекцию психического состоя-
ния. Так, в 2000 г. американскими специалистами был 
проведен анализ эффективности восстановления 
психологического состояния среди пациентов, по-
страдавших в результате черепно-мозговой травмы, 
посредством телереабилитации [50]: 52 человека при 

помощи видеосвязи в  режиме реального времени 
получали грамотную консультацию психотерапев-
та по  поводу умственных, эмоциональных и  соци-
ально-психических отклонений. Для контрольного 
состава испытуемых (52 человека) занятия с психо-
логом проводились традиционным методом. В  ре-
зультате исследования эксперты отметили удовлет-
воренность проектом среди участников удаленной 
реабилитации в сравнении с амбулаторной группой. 
Среди числа испытуемых дистанционной группы 
реа билитации было намного больше желающих по-
вторить программу психологического восстановле-
ния. Весь эффект исследования можно объяснить 
комфортными условиями в  домашней обстановке 
и тем фактом, что не нужно никуда ездить.

Следующей ступенью улучшения телемедици-
ны стало введение удобного оборудования, кото-
рое позволяет перенести все достижения медицины 
к  себе домой. Данные приборы имеют современ-
ное программирование, которое дает возможность 
в  режиме реального времени следить за  частотой 
и  эффективностью тренировок и  в  случае необхо-
димости исправлять конфигурации с помощью ин-
тернета. Востребованность таких инновационных 
технологий обусловлена тем фактом, что период 
пребывания в  стационарном медицинском учреж-
дении весьма ограничен, а поддержка и улучшение 
приобретенных навыков требуют постоянства. Са-
мостоятельные домашние тренировки с  помощью 
новейших технологий в  комфортное для пациента 
время являются на сегодняшний день самым эффек-
тивным методом продолжительной реабилитации.

Реабилитационная среда в учреждениях 
специального ухода 
Реабилитационная среда в  учреждениях специ-

ального ухода (например, паллиативных отделени-
ях) не нуждается в подробном описании, поскольку 
мало отличается от таковой в отделении нейрореа-
нимации или нейрореабилитации. Все плюсы и ми-
нусы реабилитационной среды стационара в полной 
мере могут быть применены к  реабилитационной 
среде учреждения по  уходу. В  таких учреждениях 
страдает психологический аспект реабилитации: па-
циент оказывается в изоляции от семьи, в условиях 
совместного пребывания с  чужими людьми. Свет, 
шум и  прочие нефизиологичные условия пребы-
вания в  палате не  способствуют психологическому 
комфорту пациента, оказывают влияние на  физи-
ческий аспект реабилитации (возможны наруше-
ния цикла сон–бодрствование, развитие синдрома 
последствий интенсивной терапии, психосомати-
ческие явления). Бремя основного ухода за пациен-
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том с ХНС в этом случае ложится на квалифициро-
ванный персонал учреждения, обладающий всеми 
необходимыми навыками. Бремя дополнительного 
ухода остается на родственниках пациента, при этом 
важно отметить, что профессиональной поддержки 
(психологической, информационной) родственник 
не  получает или она оказывается в  минимальной 
степени. При этом следует иметь в  виду, что ряд 
психологических расстройств, например пролонги-
рованная реакция горя (интенсивная, болезненная, 
приводящая к потере трудоспособности и аномаль-
но персистирующая реакция на  тяжелую утрату), 
присутствует у родственников пациента с ХНС неза-
висимо от места пребывания их близкого.

Следует отметить, что в  связи с  пандемией 
COVID-19 родственник очень часто лишен возмож-
ности видеться со своим близким, не может освоить 
необходимые навыки ухода за ним. А поскольку сро-
ки пребывания пациентов с ХНС в таких учрежде-
ниях в России обычно ограничены, реабилитацион-
ная среда специального учреждения снимает бремя 
основного ухода с  родственника пациента в  боль-
шинстве случаев лишь временно, не  предоставляя 
взамен профессиональной поддержи и  отсрочивая 
реабилитацию пациента в условиях домашней реа-
билитационной среды.

Сопровождаемое проживание 
(модель Casa Iride) 
Данная новая организационная модель была 

предложена итальянскими врачами и учеными [51]. 
В исследовании приняли участие сотрудники Отде-
ления биотехнологических и прикладных клиниче-
ских наук неврологического института универси-
тета Л’Акуилы и факультета медицины и хирургии 
Мальтийского университета. Ими было организо-
вано немедицинское сообщество под названием 
Casa  Iride, которое позволяет людям с  тяжелыми 
формами инвалидности жить с достоинством в сре-
де, очень близкой к домашней 

Пациентов с ХНС, находящихся в Casa Iridae, авто-
ры исследования не рассматривают в качестве стаци-
онарных пациентов, поскольку они обычно находятся 
в  состоянии медицинской стабильности, позволяю-
щей выжить при оказании им помощи на  дому. Тем 
не менее эти пациенты являются серьезными инвали-
дами с полной потерей автономии и нуждаются в лич-
ной помощи. В настоящее время в Италии такие люди 
обычно выписываются в свои дома, где им предостав-
ляется комплексная помощь. Возвращение человека 
домой также включает в  себя серию вмешательств 
в обстановку и меблировку дома с целью устранения 
любых архитектурных препятствий, а также оснаще-

ние дома средствами, необходимыми для обеспечения 
гигиены, мобильности и жизнеобеспечения.

Авторы отмечают, что возвращение человека до-
мой, хотя и  связано с  ожиданиями членов семьи, 
становится для них моментом огромной ответствен-
ности и часто порождает чувство неполноценности 
и страха. Это особенно характерно для работающих 
семей с низким доходом, которым приходится стал-
киваться как с  экономическим, так и  психологиче-
ским бременем, которое до тех пор делилось с боль-
ничным и  реабилитационным персоналом. Это 
бремя ответственности часто заканчивается угро-
зой психологическому благополучию всей семьи, 
которая, смирившись с  таким тяжелым хрониче-
ским заболеванием, может потерять надежду на бу-
дущее. В наиболее серьезных случаях они ставят под 
угрозу свою повседневную жизнь и производитель-
ность и рискуют остаться изолированными от мира 
со всеми сопутствующими психологическими, соци-
альными и экономическими последствиями.

Разработка модели Casa  Iride началась с  попыт-
ки прервать этот порочный круг и защитить право 
на  достойную жизнь и  физическую неприкосно-
венность людей с  хроническими нарушениями со-
знания. Как следует из  названия, Casa  Iride (в  бук-
вальном переводе  — радужный дом)  — это дом, 
в  котором люди с  наиболее тяжелыми формами 
инвалидности и  их семьи имеют собственное жи-
лое пространство, общие помещения и  пользуют-
ся услугами общей профессиональной поддержки, 
включая помощь медсестры и физиотерапию. Такая 
модель способствует воссоединению семьи в  соот-
ветствии с навыками, ценностями и образом жизни 
каждого человека. Люди получают всю необходимую 
помощь, а семьи находятся в тесном контакте с дру-
гими людьми, сталкивающимися с  аналогичными 
проблемами, таким образом учатся справляться 
и  поддерживать свое благополучие и  продуктив-
ность на работе. Модель разработана также для дос-
тижения наилучших возможных результатов при 
минимальных затратах. В  результате достигается 
положительный результат с точки зрения здравоох-
ранения, социальной, психологической и  экономи-
ческой составляющей. Среди преимуществ модели 
Casa Iride отмечены следующие:
1) бремя ухода выигрывает по пункту «Профессио-

нальная поддержка родственника пациента»: 
несмотря на то, что бремя основного ухода несет 
на  себе родственник, он получает всю необхо-
димую поддержку, в частности сестринскую по-
мощь, мероприятия по  физической и  когнитив-
ной реабилитации, консультации врачей общей 
практики и специалистов;
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2) психологический аспект реабилитации в  этом 
случае направлен как на пациента, так и на род-
ственника, получающего необходимое психоло-
гическое сопровождение как от специалиста-пси-
холога, так и от социума родственников пациента, 
проживающих с  ним рядом и  сталкивающихся 
с  такими  же трудностями. Пациент пользуется 
преимуществами домашней реабилитационной 
среды (возможность общения с родственниками, 
наличие привычной уютной обстановки, соб-
ственный режим дня и пр.);

3) физический аспект реабилитации в  этом случае 
сопоставим с  таковым в  модели реабилитаци-
онной среды специального учреждения, т. к. для 
пациента создаются все условия: отдельное про-
странство (комната), безопасность, благопри-
ятные условия для предотвращения падений, 
чистота и  гигиеничность. Средства реабилита-
ции также имеются в  наличии и  соответствуют 
запросам пациента. Все мероприятия по  уходу 
за  пациентом выполняются профессионалами 
или обученными уходу родственниками;

4) доступность медицинской помощи при реализа-
ции такой модели реабилитации гораздо выше, 
чем в моделях домашней реабилитационной среды;

5) в основе экономической выгоды такой модели 
лежит снижение прямых расходов на  пациента 
с  ХНС за  счет уменьшения времени его пребы-
вания в  отделении реанимации и  интенсивной 
терапии, а  также оптимизации расходов на  со-
держание группы пациентов в  сравнении с  рас-
ходами на одного пациента;

6) помимо вышеуказанных, авторы рассматривают 
также этический аспект: пациент в вегетативном 
состоянии в этом случае рассматривается в рам-
ках данной модели реабилитационной среды как 
инвалид, т. е. лицо с  рядом серьезных ограниче-
ний и особыми потребностями, но не как терми-
нальный пациент.
Casa  Iride представляет собой современное зда-

ние площадью 350 м 2, спроектированное в соответ-
ствии с  принципами дизайна социальных контак-
тов. В здании есть несколько общих зон (как внутри, 
так и снаружи) для использования пациентами и их 
семьями и  ряд индивидуальных комнат для паци-
ентов. Из 7 имеющихся спальных мест 6 выделены 
в  качестве постоянного жилья для людей, которые 
на  момент выписки из  отделения реанимации или 
интенсивной нейрореабилитации оказываются в со-
циально-экономических условиях, которые не  по-
зволяют им вернуться в свои дома и проводить там 
эффективную постгоспитальную реабилитацию. 
Ос тав шаяся койка предназначена для временного 

размещения людей, переезжающих из  стационара 
в свой собственный дом, или для передышки. К об-
щим зонам относятся гигиеническая комната для 
пациентов, оснащенная специально разработанны-
ми водонепроницаемыми носилками, позволяющи-
ми мыться в положении лежа на спине; помещения 
для хранения лекарств и  одноразового оборудова-
ния, предоставленные каждому жителю (например, 
катетеры, перчатки, наматрасники и т. д.), и различ-
ные места отдыха для проживающих пациентов и их 
семей, включая гостиную с кухней и столом, а также 
открытый сад.

Преимущество при отборе пациентов для про-
екта предоставлялось малоимущим семьям, имею-
щим небольшую жилплощадь, и  семьям с  детьми. 
Родственники пациентов, с одной стороны, прини-
мают непосредственное участие в  процессе ухода, 
обучаются всем необходимым навыкам, с другой — 
могут делегировать свои обязанности персоналу 
Casa Iridae на время посещения работы, мест отдыха 
и т. д. В этом случае родственник не выпадает пол-
ностью их общественной жизни и  может продол-
жать работать и зарабатывать. Контроль за состоя-
нием пациентов, ночной мониторинг, необходимые 
лабораторные и  инструментальные исследования 
осуществляются персоналом Casa Iridae.

Безусловно, в  свете вышеизложенных преиму-
ществ такая модель постгоспитальной реабилита-
ции будет предпочтительна для пациентов с  ХНС, 
особенно для детей. Это поможет снизить затра-
ты на  реабилитацию и  обеспечить пациентам и  их 
родственникам достойное существование. К  сожа-
лению, на  сегодняшний день такой опыт в  России 
полностью отсутствует.

Инновационным подходом является организа-
ция совместных домохозяйств для семей пациентов 
с  ХНС по  аналогии с  моделью Casa  Iridae, однако 
на  сегодняшний день для пациентов с  ХНС в  Рос-
сии такая модель еще не  опробована и  не  испы-
тана. Безус ловно, это задача, над которой следует 
работать, решая вопросы реабилитации пациентов 
с  ХНС на  постгоспитальном этапе, в  особенности 
пациентов детского возраста.

В условиях современности следует уделить внима-
ние развитию мобильной реабилитационной служ-
бы, которая позволяет охватить реабилитационны-
ми мероприятиями наиболее сложные категории 
пациентов с  тяжелыми ограничениями функцио-
нирования и  жизнедеятельности. Эффективность 
такого подхода при организации реабилитацион-
ной помощи подтверждается улучшением качества 
жизни как самого пациента, так и членов его семьи. 
Дистанционно-контролируемая реабилитация так-
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же позволит усовершенствовать систему реабилита-
ции пациентов с ХНС на постгоспитальном этапе.

Проведенный анализ источников, отражающих 
опыт дистанционной и  мобильной реабилитации, 
показал, что до настоящего времени в России не су-
ществует программ, реализующих такую форму по-
мощи в  отношении пациентов в  посткоматозном 
бессознательном состоянии.

Заключение 
Реализация дифференцированных стратегий со-

провождения пациентов на  постгоспитальном эта-
пе реабилитации наиболее эффективна при условии 
координации межведомственного взаимодействия 
служб и  организаций, оказывающих медицинскую, 
социальную, психолого-педагогическую и  реаби-
литационную помощь пациентам с  тяжелыми по-
вреждениями мозга различной этиологии. Таким 
образом, основой современных служб дистанцион-
ной и мобильной реабилитации должны стать сис-
темные платформенные  IT-решения, позволяющие 
на  основе принципов цифровизации обеспечить 
координацию межведомственного взаимодействия 
и  эффективное использование ресурсов в  процес-
се оказания постгоспитальной реабилитацион-
ной помощи пациентам с  тяжелыми последствия-
ми органического повреждения головного мозга. 
Соот ветственно, дальнейшие перспективы данно-
го исследования связаны с  поиском, разработкой, 
апробацией и внедрением соответствующих цифро-
вых решений для задач постгоспитального сопро-
вождения пациентов.
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