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нейрофизиологические методы и алгоритмы машинного обучения открывают новые 
горизонты в исследовании и диагностике. Применение этих технологий в клинической 
практике обещает улучшение диагностики и лечения различных нарушений сна и ког-
нитивных расстройств, что способствует повышению качества жизни пациентов. 
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ВЕРТИКАЛИЗАЦИЯ

Введение
Одной из наиболее часто решаемых проблем в процессе реабилитационных ме-

роприятий является иммобилизационный синдром. Частота его развития у пациентов 
с острой церебральной недостаточностью достигает 65-80%, а у пациентов отделений 
реанимации с длительностью пребывания более 48 часов – 55-98%. Этим объясняется 
актуальность проблемы и приоритетность методического обеспечения мероприятий по 
борьбе с ней.

Единственным способом преодоления иммобилизационного синдрома в части 
сохранения гравитационного градиента является вертикализация пациента. Вертика-
лизация является лечебной стратегией обеспечения нормального функционирования 
организма в естественном вертикальном положении, методом профилактики и лечения 
иммобилизационного синдрома у пациентов любого профиля [1].
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Цель 
Изучение особенностей применения вертикализации в лечении пациентов раз-

личного профиля.

Материал и методы исследования
Цель вертикализации – поддержание или восстановление максимального значе-

ния гравитационного градиента (≥80°) как обязательного условия функционирования 
пациента в ходе реабилитационного процесса. Она достигается в ходе ортостатических 
тренировок, обеспечивающих сохранение (восстановление) адекватной афферентации 
от суставных и мышечно-сухожильных рецепторов при замыкании суставов нижних 
конечностей и позвоночника, сохранение должного влияния на позотоническую и ди-
намическую активность вестибулярных и постуральных рефлекторных реакций и авто-
матизмов, улучшение респираторной функции, сохранение рефлекторного механизма 
опорожнения кишечника и мочевого пузыря. Своевременно и эффективно проведенная 
вертикализация готовит пациента к дальнейшим этапам реабилитации.

Вертикализация – метод профилактики и лечения иммобилизационного синдрома 
у пациентов, перенесших состояние острой церебральной недостаточности любой эти-
ологии, и (или) находящихся (-ившихся) в условиях постельного режима более 24 часов 
с целью обеспечения поддержания максимального уровня мобильности (гравитацион-
ный градиент) против силы тяжести вне зависимости от ментального и двигательного 
статуса пациента [2].

Гравитационный градиент – максимальный угол вертикализации без развития 
ортостатической недостаточности − способность поддержания витальных параметров 
стабильными в любом положении тела по отношению к гравитационному полю Зем-
ли, обеспечиваемая сложным рефлекторным стереотипом. Суть стереотипа в том, что  
в ответ на афферентную стимуляцию ствола мозга от рецепторов полукружных ка-
налов и прессорецепторов стоп повышается тонус емкостных сосудов, расположен-
ных ниже диафрагмы, повышается тонус периферических артерий и снижается тонус 
мозговых артерий. В результате происходит внутренняя «централизация кровообра-
щения» и увели-чение среднего артериальное давление. В сочетании с пониженным 
сопротивлением церебральных сосудов это обеспечивает сохранение нормального 
церебрального перфузионного давления в момент подъема головного конца и отсут-
ствие каких-либо ортостатических реакций [3].

Иммобилизационный синдром (ИС) – комплекс полиорганных нарушений, свя-
занных с нефизиологическим ограничением двигательной и когнитивной активности 
пациента.

Причинами ИС являются:
– острая церебральная недостаточность (инсульт; черепно-мозговая и спинномоз-

говая травма; инфекции и интоксикации ЦНС и т.д.);
– острое поражение периферической нервной системы (полирадикулонейропатии);
– осложнения медицинских воздействий (постельный режим, седация, миорелак-

сация, искусственная вентиляция легких и т.д.).
Клиническое понимание ИС основано на представлении о развитии полиорган-

ных симптомокомлексов:
– мышечноскелетных (снижение синтеза мышечного протеина, мышечная атро-

фия, снижение мышечной силы и толерантности к нагрузкам, укорочение связочного 
аппарата, мышечные контрактуры, снижение плотности костной ткани, пролежни);

– респираторных (ателектазирование, пневмония, снижение максимального дав-
ления вдоха и формированной жизненной емкости легких);
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– эндокринно-метаболических (снижение чувствительности к инсулину, сниже-
ние активности ренинангиотензиновой системы, увеличение выработки натрийурети-
ческого пептида);

– кардиоваскулярных (уменьшение размера сердца, уменьшение емкости веноз-
ных сосудов нижних конечностей, снижение ударного объема сердца и периферическо-
го сопротивления, снижение чувствительности каротидного синуса).

Показания для вертикализации
– острый период любой ОЦН, в том числе ОНМК и ЧМТ;
– пребывание в условиях отделения реанимации более 48 часов;
– строгий постельный и постельный режим у любого пациента более 48 часов.
Противопоказания к началу проведения вертикализации.
Абсолютные:
– нестабильный клинический статус пациента – отклонение от диапазона допу-

стимых значений неврологического и (или) соматического статуса позже, чем за 6 часов 
до начала вертикализации;

– острый инфаркт миокарда;
– субарахноидальное кровоизлияние при неклипированной аневризме;
– шок;
– агональное состояние (смерть мозга);
– тромбоэмболия легочной артерии, нарастающий тромбоз или наличие флотиру-

ющего тромба (в отсутствие кавафильтра);
– нестабилизированный перелом позвоночника, таза, нижних конечностей;
– отказ пациента.
Относительные:
– невозможность обеспечения мониторинга состояния пациента в процессе вер-

тикализации;
– отсутствие врача-реаниматолога или профильного специалиста, имеющего под-

готовку по интенсивной терапии;
– неподготовленность членов мультидисциплинарной бригады к вертикализации;
– высокий риск патологического перелома костей (например, тяжелый остео-

пороз).
Пассивная вертикализация –  вертикализация с помощью ассистента/ассистентов 

на 3-х секционной кровати и/или поворотном столе-вертикализаторе под контролем 
врача реаниматолога или врача-специалиста, прошедшего специальную подготовку [4].

Активно-пассивная аппаратная вертикализация – самостоятельная вертикали-
зация с использованием подъемника-стендера под контролем/с помощью ассистента, 
прошедшего специальную подготовку.

Активно-пассивная мануальная вертикализация – самостоятельная вертикализа-
ция с помощью одного или двух ассистентов, прошедших специальную подготовку.

Активная вертикализация – самостоятельная вертикализация (и ходьба) под кон-
тролем ассистента, прошедшего специальную подготовку [5].

Выводы
Таким образом, перспективы применения вертикализации в клинической прак-

тике и медицинской реабилитации очевидны. Вертикализация – метод с доказанной 
эффективностью в лечении широкого спектра заболеваний.
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(БОЛЕЗНЬ АЛЬЦГЕЙМЕРА, БОЛЕЗНЬ ПАРКИНСОНА)

Введение
Кишечная микробиота, влияя на пищеварение, иммунитет и метаболизм, играет 

важную роль в поддержании здоровья. Взаимодействие между кишечником и мозгом 
осуществляется через нейрональные, гуморальные и иммунные пути, при этом микро-
биота влияет на нейротрансмиттеры и проницаемость гематоэнцефалического барьера. 
Дисбаланс микробиоты связан с нейродегенеративными заболеваниями, такими как бо-
лезни Альцгеймера и Паркинсона, вызывая воспаление и повреждение нейронов. Нор-
мализация микрофлоры может ослабить симптомы этих заболеваний. Исследования  
в Уфе выявили изменения в составе микробиоты у пациентов с нейродегенератив-
ными заболеваниями, включая снижение разнообразия бактерий при болезни Альц-
геймера и повышение уровня липополисахаридов. Диетические коррекции, такие как 
увеличение потребления клетчатки, могут улучшать когнитивные функции. Коррек-
ция кишечной микрофлоры служит важным дополнением к традиционным методам 
лечения нейродегенеративных заболеваний, способствуя профилактике и снижению 
затрат на уход за пациентами.

Цель 
Выявление ключевых микробных маркеров, связанных с нейродегенерацией, и раз-

работка протоколов мониторинга микробиоты у пациентов на разных стадиях болезни.


