
Ш
УР

УП
О
В
А

 М
.А

. И
 Д
Р.

 | 
О
РИ

ГИ
Н
А
Л
ЬН

А
Я

 С
ТА

ТЬ
Я

ВЕСТНИК ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ ТОМ 21, № 1•2022•ISSN 2078–1962

ОРГАНИЗАЦИОННО-МЕТОДИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ 
ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ И МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

24

ОРГАНИЗАЦИОННО-МЕТОДИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ 
ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ 
И МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

Organizational and Methodological Foundations of 
Restorative Medicine and Medical Rehabilitation

 Оригинальная статья / Original article 
УДК: 612.824.4, 616-08-039.11, 615.825
 DOI: https://doi.org/10.38025/2078-1962-2022-21-1-24-33

 Клиническая и экономическая эффективность ранней медицинской 
реабилитации пациентов с церебральным инсультом

Шурупова М.А.1,2, Айзенштейн А.Д.1, Иванова Г.Е.1,3

1Федеральный центр мозга и нейротехнологий Федерального медико-биологического агентства, Москва, Россия
2Московский государственный университет имени М. В. Ломоносова, Москва, Россия
3Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н. И. Пирогова Минздрава России, 
Москва, Россия

Резюме
Проведение реанимационных мероприятий в отделении интенсивной терапии и реанимации (ОРИТ), направленных на 
поддержание и  восстановление витальных функций пациента, применение специализированного реанимационного 
оборудования и постельный режим приводят одновременно к отягощению состояния пациента. Последствия пребывания 
в  ОРИТ также могут заключаться в  развитии синдрома «после интенсивной терапии» (ПИТ-синдрома), профилактика 
которого является главной целью ранней реабилитации с участием мультидисциплинарной команды специалистов (МДРК), 
возглавляемой врачом физической и реабилитационной медицины. Специализированная медицинская реабилитация, 
осуществляемая МДРК, крайне выгодна для всех неврологических состояний, что приводит к существенной экономии 
текущих расходов на уход, особенно у пациентов ОРИТ. Опыт зарубежных и отечественных исследований свидетельствует 
о сокращении расходов на здравоохранение при внедрении ранней реабилитации в ОРИТ за счет уменьшения длительности 
пребывания пациента на круглосуточной дорогостоящей койке и уменьшения расходов по уходу за пациентом на дому или 
при продолжении реабилитационных мероприятий на втором и третьем этапах, а также сохранении драгоценного времени 
на эффективное восстановление развившихся функциональных дефицитов. Может казаться, что проведение реабилитации 
в ОРИТ с участием МДРК дороже, чем работа одного врача отделения и медсестры. Однако, в данной статье приводятся 
доказательства экономической эффективности работы МДРК, на примерах анализа результатов пилотного проекта «Развитие 
системы медицинской реабилитации в Российской Федерации», а также анализа клинических случаев в ФГБУ «ФЦМН» ФМБА 
России. Так, в случае отсутствия ранней реабилитации в отделении реанимации и интенсивной терапии, пребывание там 
пациента затягивается и число регоспитализаций в отделение увеличивается. Таким образом, результаты ранней медицинской 
реабилитации будут оказывать прямое влияние на уменьшение затрат, связанных с сокращением койко-дней, обеспечением 
ухода за больным, изменением трудовой жизни родственников, пенсиями пациентов и ухаживающих за ними лиц.
Ключевые слова: ранняя реабилитация, ОРИТ, иммобилизационный синдром, ПИТ-синдром, ранняя реабилитация 
в реанимации, МДРК, экономическая эффективность, реабилитация, инсульт
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Abstract
Carrying out resuscitation procedures in the intensive care unit (ICU) aimed at maintaining and restoring the patient’s vital functions, the 
use of specialized resuscitation equipment and bed rest simultaneously lead to aggravation of the patient’s condition. The consequences 
of being in the ICU may also include the development of the post-intensive care syndrome (PIT syndrome), the prevention of which 
is the main goal of early rehabilitation with the participation of the multidisciplinary rehabilitation team of specialists (MDRT) led by 
a physical and rehabilitation medicine physician. Specialized medical rehabilitation carried out by MDRT is extremely benefi cial for all 
neurological conditions, resulting in substantial savings in ongoing care costs, especially for ICU patients. The foreign and domestic 
research experience indicates a reduction in healthcare costs when introducing early rehabilitation in the ICU by reducing the duration 
of the patient’s stay in the expensive round-the-clock bed and lowering the patient’s home care costs or continuing rehabilitation 
activities at the second and third stages, as well as saving precious time for eff ective recovery of the developed functional defi cits. 
It may seem that rehabilitation in the ICU with the participation of MDRT is more expensive than the work of one department doctor 
and a nurse. However, this article provides evidence of the economic effi  ciency of the MDRT work on the analysis of the results of the 
pilot project “Development of the Medical Rehabilitation System in the Russian Federation”, as well as the analysis of clinical cases 
of the Federal Center of Brain Research and Neurotechnologies of the Federal Medical Biological Agency of Russia. So, in the absence 
of early rehabilitation in the ICU, the patient’s stay is delayed and the number of re-hospitalizations to the unit increases. Thus, the results 
of early medical rehabilitation will have a direct impact on reducing the costs associated with bed-days reducing, providing patient’s 
care, changing the working life of relatives, pensions of patients and their caregivers.
Keywords: early rehabilitation, ICU, immobilization syndrome, PIT syndrome, early rehabilitation in intensive care, multidisciplinary 
team, economic effi  ciency, rehabilitation, stroke
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Введение
Развитие у пациента церебрального инсульта в со-

ответствии с  клиническими рекомендациями требу-
ет обязательного пребывания его в  отделении реани-
мации и  интенсивной терапии не менее 24 часов при 
самой легкой форме инсульта — транзиторной ише-
мической атаке (ТИА). Продолжительность пребыва-
ния пациентов с  инсультом, находящихся в  критиче-
ском состоянии из-за обширного ишемического (ИИ) 
или геморрагического (ГИ) инсультов, в отделении ре-
анимации и  интенсивной терапии (ОРИТ) может ва-
рьироваться от суток до нескольких месяцев. Техноло-
гии интенсивной терапии в виде аппаратного монито-
ринга, частичного или полного замещения витальных 
функций  создают для пациента статус ограниченной 
или полной утраты автономности жизнедеятельности. 
Комплекс жизнесберегающих технологий  интенсивной 
терапии одновременно отягощает состояние пациента 
и является причиной снижения качества его жизни по-
сле завершения лечения не только в ОРИТ, но и завер-
шения лечения в стационарном сосудистом отделении 
для пациентов с нарушением мозгового кровообраще-
ния [1, 2]. Согласно А. А. Белкину [2], постельный режим, 
несмотря на очевидные достоинства (уменьшение 

боли; облегчение мозгового кровообращения; сохра-
нение энергии для восстановления и  выздоровления; 
снижение минутной вентиляции легких; уменьшение 
повреждения легких при ИВЛ; снижение потребно-
сти в концентрации кислорода во вдыхаемом воздухе; 
уменьшение коронарного стресса и  ишемии; профи-
лактика падений и экстубации), приводит к иммобили-
зационному синдрому (ИС) [2].

Проявления ИС возникают в  нарушениях кардиова-
скулярной, респираторной, эндокринно- метаболической 
и мышечно- скелетной систем. К крайне важным также от-
носятся нейротрофические нарушения — образование 
пролежней в связи с постоянным давлением на точки со-
прикосновения с  поверхностью постели. Частота возник-
новения пролежней у малоподвижных пациентов состав-
ляет от 3 до 40%, достигая 80% у спинальных больных [3, 4].

Кроме того, к проявлениям ИС относится полимио-
нейропатия критических состояний (ПМКС), известная 
также как синдром приобретенной в  ОРИТ слабости 
(ICUAW, Intensive Care Unit‐Acquired Weakness). ICUAW 
может быть описана как клинически выявленная сла-
бость, которая развивается во время поступления в ре-
анимацию без  какой-либо другой известной причины, 
кроме острого заболевания или его лечения [5]. ICUAW 
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является частым осложнением у пациентов в критиче-
ском состоянии и  связана с  увеличенной продолжи-
тельностью ИВЛ [6], сепсисом, синдромом системного 
воспалительного ответа, полиорганной недостаточно-
стью и гипергликемией [7]. У таких пациентов заболе-
ваемость ICUAW достигает 46% (нижние и  верхние 
границы 95% доверительных интервалов составляют 
43% и 49%) [8]. Пациенты, находящиеся в критическом 
состоянии, могут потерять мышечную массу в течение 
первой недели после поступления в отделение интен-
сивной терапии [9, 10]. ICUAW ассоциируется с низкой 
вероятностью положительного исхода и  более высо-
кими затратами на медицинское обслуживание [11]. 
Долгосрочная ICUAW, по-видимому, является резуль-
татом гетерогенных патофизиологических процессов 
в мышцах, включающих как атрофию мышц, так и сни-
жение сократительной способности [12], и ее сохране-
ние после выписки из ОРИТ связано с более высокой 
смертностью через год после поступления в реанима-
цию [11].

Все вышеперечисленные проявления ИС составля-
ют патогенетическую основу синдрома «после интен-
сивной терапии» (ПИТ-синдром).

Термин ПИТ-синдром был разработан для описа-
ния новых или остаточных проблем, с которыми часто 
сталкиваются пациенты после пребывания в условиях 
ОРИТ. К  ним относятся физические нарушения легоч-
ных, нервно- мышечных и физических функций, сенсор-
ная депривация в сочетании с нарушениями циркадно-
го ритма (когнитивно- аффективный диссонанс, в  том 
числе, делирий), когнитивные нарушения (например, 
дефициты памяти, внимания и  исполнительных функ-
ций) и  психологические трудности (такие как депрес-
сия, тревога и  посттравматическое стрессовое рас-
стройство) [13]. Эти проблемы усугубляются длитель-
ным сроком пребывания в  ОРИТ и  могут повлиять на 
результаты лечения пациента, выполнение им повсед-
невной деятельности и привести к снижению качества 
жизни пациентов.

Ранняя реабилитация в реанимации
Для обеспечения высокого качества жизни паци-

ентов с  инсультом процесс оказания медицинской 
помощи этой категории пациентов постоянно совер-
шенствуется. Большое значение имеет процесс меди-
цинской реабилитации. Его своевременное начало, 
индивидуальность и  персонифицированная направ-
ленность новых технологий реабилитационных меро-
приятий, в том числе, уже на этапе пребывания паци-
ентов в ОРИТ.

По мировым и  отечественным литературным дан-
ным, практика ранней реабилитации на этапе ОРИТ 
(acute rehabilitation) еще является относительно новым 
направлением, но уже имеет подтвержденную в  ряде 
исследований эффективность. Преимущества ранней 
мобилизации пациентов с дыхательной недостаточно-
стью на ИВЛ включают улучшение физической силы, 
функционального состояния и  качества жизни, в  то 
время как продолжительность ИВЛ, седации, делирия, 
длительность и  стоимость пребывания в  ОРИТ сокра-
щаются [14–18].

Один из первых систематических мета-обзоров 
Anekwe et al. [19], включающий анализ исследований 
с суммарной выборкой из 841 пациента, пребывающих 
в ОРИТ по стандартному и реабилитационному прото-
колу, показал, что начало реабилитации на ранних ста-
диях критического состояния пациента может снизить 

вероятность развития ICUAW, ИС, а также длительность 
пребывания в ОРИТ и круглосуточном стационаре.

Российская Федерация одной из первых в  миро-
вой практике приняла Клинические рекомендации по 
ранней реабилитации в условиях ОРИТ — РеабИТ, раз-
работанные при участии Федерации анестезиологов- 
реаниматологов РФ, Объединения нейроанестезиоло-
гов и  нейрореаниматологов, а  также Союза реабили-
тологов России [20]. Согласно данным рекомендациям, 
«реабилитация в интенсивной терапии (РеабИТ) — это 
активный процесс мультимодального воздействия, на-
правленный на сохранение физиологического и соци-
ального статуса пациента после перенесенного крити-
ческого состояния на преморбидном уровне, а  также 
на предупреждение и  лечение ПИТ-синдрома. РеабИТ 
осуществляется на основе мониторинга реабилита-
ционного потенциала мультидисциплинарной реаби-
литационной команды (МДРК) с  целью профилактики 
и  коррекции состояний, связанных с  повреждением 
или заболеванием, а  также спровоцированных ятро-
генным фактором интенсивной терапии».

Главной целью РеабИТ является профилактика раз-
вития последствий воздействий интенсивной терапии 
(ПИТ-синдрома). В  компоненты РеабИТ входит созда-
ние условий для восстановления самостоятельного 
дыхания, физическая реабилитация (в  т. ч. ранняя мо-
билизация), диагностика и коррекция дисфагии, нутри-
тивная поддержка, формирование циркадных ритмов, 
перцептивная стимуляция (сбалансированная стиму-
ляция различных видов чувствительности), когнитив-
ная реабилитация (восстановление памяти, внима-
ния, мышления, управляющих функций, речи), раннее 
восстановление эмоционального статуса, социально- 
бытовая (эрго) реабилитация.

Эффективная работа программы РеабИТ осущест-
вляется с  помощью мультидисциплинарной реаби-
литационной команды (МДРК), которую возглавляет 
врач физической и реабилитационной медицины (врач 
ФРМ), состоящей из: специалиста по физической реа-
билитации (инструктор- методист ЛФК), клиническо-
го психолога, логопеда, эрготерапевта и  среднего ме-
дицинского персонала (приказ Минздрава России от 
31.07.2020 г. № 788н). Врач-реаниматолог координиру-
ет работу МДРК в ОРИТ.

В  отечественной литературе Ф. А. Хабиров один из 
первых описал деятельность бригад МДРК и сообщил 
о  первичном опыте их внедрения в  клиники Санкт- 
Петербурга в  начале нового тысячелетия [21]. На тот 
период за рубежом метод мультидисциплинарных бри-
гад уже входил в  технологии ранней реабилитации 
в  клинике инсульта и  показал снижение уровней ле-
тальности и  инвалидности. Однако в  зарубежных го-
спиталях в ОРИТ, главным образом, под деятельностью 
МДРК подразумевалась совместная слаженная работа 
лечащего врача, медсестер и  специалиста по физиче-
ской реабилитации [22]. В настоящее время основопо-
ложником ранней медицинской реабилитации H. Stam 
была предложена современная концепция МДРК, от-
личающаяся от отечественной наличием в  ее составе 
хирурга- травматолога и социального работника [23].

 Пилотный проект по новой медицинской 
реабилитации в РФ: значимость РеабИТ
В Российской Федерации в 2015–2016 годах был про-

веден пилотный проект «Развитие системы медицин-
ской реабилитации в  Российской Федерации» под ру-
ководством Г. Е. Ивановой, Е. В. Мельниковой, А. А. Бел-
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кина, С. В. Прокопенко, Н. А. Шамалова и  др. Данное 
исследование состояло из двух фаз оказания помощи 
по медицинской реабилитации пациентам с ОНМК и за-
трагивало 22 медицинские организации первого, вто-
рого и третьего этапов медицинской реабилитации из 
7 субъектов Российской Федерации [24]. В первой фазе 
применялась биомедицинская модель медицинской 
реабилитации, при которой специалисты МДРК работа-
ли раздельно без совместных обсуждений проблем па-
циента, проводили консультации в связи с назначени-
ями лечащего врача- невролога, не составляли реаби-
литационный план и не использовали МКФ. Во второй 
фазе применялся мультидисциплинарный пациент- 
центрированный, проблемно- ориентированный под-
ход в реабилитации пациентов. Для обеспечения реа-
лизации данного подхода в МДРК стали входить врачи 
ФРМ, эрготерапевты, медицинские психологи, состав-
лялся реабилитационный план с  целями и  формули-
ровкой реабилитационного диагноза с использовани-
ем МКФ.

Во второй фазе пациенты с  инсультом, согласно 
протоколу исследования, получая помощь по ранней 
реабилитации в ОРИТ и сосудистых отделениях на пер-
вом этапе, переводились на второй и третий этапы реа-
билитации в лучшем функциональном состоянии и по-
лучали более эффективную и квалифицированную по-
мощь. Сравнительно более выраженные улучшения 
состояния в  процессе реабилитации во второй фазе 
наблюдались у  пациентов со степенью тяжести 4, 3, 2 
и  1 баллов по модифицированной шкале Рэнкин, по 
сравнению с  первой фазой исследования. Число па-
циентов во второй фазе, имеющих 4 балла по модифи-
цированной шкале Рэнкин, сократилось с  25,00% до 
18,66%; имеющих 3 балла — с 28,57% до 16,99%, а чис-
ло пациентов, имеющих 2 балла, увеличилось с 20,83% 
до 22,25%, как и число пациентов, имеющих 1 балл — 
с 17,56% до 37,32%; по сравнению с первой фазой ис-
следования.

Значимое улучшение состояния пациента, оценен-
ного по шкале Рэнкин в 4 и 3 балла, было связано с сво-
евременным началом реабилитационных мероприя-
тий на первом этапе реабилитации в ОРИТ, направлен-
ным на устранение вторичных осложнений, связанных 
с  ПИТ-синдромом, в  том числе — развитием пролеж-
ней, гипостатической пневмонии, повторного инсуль-
та, инфекции мочевыводящих путей, тромбоэмболии 
легочной артерии, и  т. д. На втором и  третьем этапах 
медицинской реабилитации пациент получал помощь, 
продолжающую мероприятия на первом этапе и  ори-
ентированную на формирование или коррекцию де-
ятельности, утраченной вследствие повреждения го-
ловного мозга, сосудистого русла и  других органов, 
и систем, и связанных с повреждением нарушений раз-
личных функций.

Кроме того, по результатам проведенного исследо-
вания была доказана экономическая эффективность 
реабилитационного подхода, используемого во второй 
фазе. Сокращение количества койко-дней в  ОРИТ до-
стигало 37,42% во второй фазе по сравнению с первой 
фазой. Вместе с тем, состояние больного, оцениваемое 
по ряду стандартизованных шкал всеми специалиста-
ми МДРК, было значимо легче также во второй фазе ис-
следований.

Таким образом, внедрение принципов РеабИТ с пол-
ноценным участием МДРК помогает достичь более вы-
соких результатов в  оказании медицинской помощи 
пациентам, а также снизить затраты на всех этапах ме-

дицинской реабилитации из-за меньшей степени вы-
раженности нарушений функций, структур, активности 
и участия пациента.

Организационные и экономические аспекты 
внедрения РеабИТ: опыт ФГБУ «ФЦМН» ФМБА 
России
Опыт зарубежных и  отечественных исследований 

свидетельствует о сокращении расходов на здравоох-
ранение при внедрении ранней реабилитации в ОРИТ 
за счет уменьшения длительности пребывания пациен-
та на круглосуточной дорогостоящей койке. Это про-
исходит из-за стабилизации и  улучшения его функци-
онального состояния в  отсутствие необходимости ле-
чения вторичных осложнений во время пребывания 
в  ОРИТ. Для исследования организационных и  эконо-
мических аспектов внедрения РеабИТ в практику ОРИТ 
ретроспективно были проанализированы 45 историй 
болезни пациентов (ОНМК, ЧМТ, последствия нейро-
хирургических операций и  т. д.), находившихся на ста-
ционарном лечении в  отделении анестезиологии- 
реанимации ФГБУ «ФЦМН» ФМБА России г.  Москвы 
в период 2019–2021 гг.

В  ходе исследования применялись следующие ме-
тоды анализа: контент- анализ и  выкопировка данных 
из первичной медицинской документации, непосред-
ственного наблюдения, организационного экспери-
мента, экспертных оценок, а  также метод интервьюи-
рования медицинских сотрудников.

Всем пациентам, находившимся в  ОРИТ, были про-
ведены мероприятия ранней реабилитации с  привле-
чением специалистов из МДРК по индивидуальной 
программе реабилитации, в  зависимости от клиниче-
ского состояния пациентов по назначению лечаще-
го врача- реаниматолога. В  состав МДРК входили врач 
ЛФК, врач ФЗТ, логопед, медицинский психолог, меди-
цинские сестры ОРИТ. Программа медицинской реа-
билитации включала помимо лечебных и диагностиче-
ских мероприятий, осуществляемых персоналом ОРИТ 
на фоне проводимой необходимой медикаментозной 
терапии (мониторинг витальных функций, общегигие-
нический уход, профилактика пролежней, профилакти-
ка тромбоэмболических осложнений, поддержание ну-
триционного статуса, а  также лекарственная терапия) 
ежедневный осмотр специалистами МДРК, индивиду-
альные занятия лечебной физкультурой, логопедиче-
ские манипуляции, физиотерапевтические процедуры, 
нейропсихологическую коррекцию и  патопсихологи-
ческие консультации.

Нахождение пациентов в  ОРИТ является одной из 
наиболее затратных статей расхода для здравоохра-
нения. Для расчета стоимости пребывания пациента 
в  ОРИТ предусмотрена категоризация пациентов по 
степени тяжести заболевания или длительности на-
хождения в  ОРИТ. В  таблице 1 представлены тарифы 
ОМС по пребыванию пациента в  ОРИТ в  зависимости 
от категории сложности проводимых реанимацион-
ных мероприятий, согласно тарифным соглашениям на 
2021 год, без учета и с учетом стоимости услуг МДРК по 
ранней медицинской реабилитации. В стоимость услуг 
бригады МДРК вошли: первичный и  выписной осмот-
ры, консилиум и ежедневные занятия со всеми специ-
алистами МДРК.

Исходя из данных таблицы 1, мы видим, что прове-
дение мероприятий по ранней медицинской реабили-
тации в отделении реанимации и интенсивной терапии 
составляет от 19 до 24,8% от стоимости случая при ка-
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тегории пациентов 2–5. И  только выполнение реаби-
литационных мероприятий у  самых легких пациентов 
в ОРИТ составляет более 50% стоимости законченного 
случая лечения.

Несмотря на то, что в стоимость пребывания паци-
ента в ОРИТ входят лечебные мероприятия по выведе-
нию пациента из критического состояния и общегиги-
енические процедуры по профилактике развития про-
лежней и тромбоэмболии, риск возникновения ICUAW 
и других проявлений ПИТ-синдрома остается высоким 
и зависит от длительности пребывания пациента в ус-
ловиях ОРИТ. Это влечет за собой возрастание расхо-
дов по уходу за пациентом на дому или при продол-
жении реабилитационных мероприятий на втором 
и третьем этапах, а также приводит к потере драгоцен-
ного времени на эффективное восстановление развив-
шихся функциональных дефицитов.

Одним из наиболее распространенных послед-
ствий пребывания в ОРИТ являются нейротрофические 
повреждения мягких тканей, выражающиеся в  разви-
тии пролежней. По оценкам разных клиницистов, лишь 
50–70% пролежней заживает первично, а в остальных 
случаях требуется длительное консервативное лече-
ние или даже операция [25]. Расходы на лечение и уход 
за пролежнями последних стадий могут начинаться 
от 150 000  руб., а  консервативное лечение более лег-
ких форм состоит из консультации хирурга, физиоте-
рапевта и  работы перевязочной медсестры. Лечение 
будет состоять из многократных обработок пролеж-
ня, а  также из курса физиотерапевтических процедур 
(например, светолечения аппаратом «Биоптрон»), при 
этом однократная обработка пролежня составляет 
2500 руб., а одна процедура светолечения от 800 руб. 
Курс комплексного лечения может составлять от 7 до 
15 тыс. (согласно прейскурантам на платные медицин-
ские услуги медицинских организаций г. Москвы, опу-
бликованным на официальных сайтах).

Таким образом, если посчитать разницу стоимости 
затрат на пребывание пациента, к примеру, в реанима-
ции 3-ей категории сложности, без и с участием МДРК, 
то она будет составлять 172 362–139 188 = 33 174  руб. 
При сопоставлении с  лечением и  уходом за пролеж-
нем в  течение месяца после выписки, которое может 

составлять (только с учетом однократной ежедневной 
обработки) 2500 * 30 = 75 000 руб., очевидно, что затра-
ты на первом этапе реабилитации более экономически 
выгодны для лечебного учреждения или для пациента 
и его семьи. При этом, здесь не учитывается стоимость 
лечения других осложнений ПИТ-синдрома, в  частно-
сти, гипостатической пневмонии, восходящей урогени-
тальной инфекции и  др., очень часто наблюдающихся 
у пациентов с пролежнями.

Ярким примером лечения пациента при отсутствии 
РеабИТ в  медицинском учреждении является случай 
пациента К. Пациент был повторно госпитализиро-
ван в ОРИТ с диагнозом аноксическая энцефалопатия 
тяжелой степени и  осложнениями в  виде аппаличе-
ского синдрома, множественных обширных пролеж-
ней крестцово- копчиковой области и  пяточных обла-
стей 3–4 степени, пролежнями волосистой части голо-
вы 2 степени, восходящей урогенитальной инфекции, 
белково- энергетической недостаточности средней 
степени тяжести, окклюзивного тромбоза левой и пра-
вой вен нижних конечностей, полиневропатии крити-
ческих состояний. В  ОРИТ пациент К. провел 26 кой-
ко-дней с  организацией интенсивного лечения и  ран-
ней реабилитации при участии МДРК, что привело 
к  положительной динамике в  виде повышения созна-
ния до уровня малого сознания, улучшения состоя-
ния пролежней на фоне лечения, снижения маркеров 
воспаления, реканализации тромбоза вен нижних ко-
нечностей, отсутствия нарушения витальных функций, 
и позволило перевести пациента на второй этап реа-
билитации в отделение. Его пребывание в ОРИТ и даль-
нейшее пребывание в  отделении медицинской реа-
билитации в  течение 50 койко-дней составило 1 499 
000 руб. Из них стоимость госпитализации в ОРИТ со-
ставила 764 415 руб лей, включая мероприятия по ме-
дицинской реабилитации, проводимые МДРК (в тече-
ние 15 койко-дней при состоянии пациента, оценивае-
мом как 3 группа сложности и в течение 11 койко-дней 
при состоянии пациента, оцениваемом как 2 катего-
рия сложности). Стоимость законченного случая лече-
ния в ОРИТ составила 51% от стоимости мероприятий, 
необходимых для восстановления минимальной воз-

Таблица 1. Стоимость пребывания пациента в ОРИТ в зависимости от категории сложности реанимации
Table 1. The cost of a patient’s stay in the ICU, depending on the category of complexity of resuscitation

Расчет стоимости пребывания пациентов 

по тарифам ОМС 

без учета стоимости услуг МДРК /

Calculation of the cost of patients’ stay 

at the rates of compulsory medical 

insurance without taking into account 

the cost of MDRT services

Расчет стоимости пребывания пациентов 

по тарифам ОМС 

с учетом стоимости услуг МДРК /

Calculation of the cost of patients’ stay 

at the rates of compulsory medical

 insurance with taking into account the cost 

of MDRT services

Стоимость 

услуг МДРК /

The cost 

of MDRT ser-

vices

Доля от 

стоимости 

лечения /

Percent 

of the 

treatment 

cost

Категория /

Category

Количество 

дней /

Number 

of days

Стоимость, 

руб. /

Cost, RUB

Категория /

Category

Количество 

дней /

Number of 

days

Стоимость,

руб. /

Cost, RUB

Руб. / RUB %

1 2 17 047 1 2 36 843 19 796 53,4

2 4 97 193 2 4 121 448 24 255 20,01

3 6 139 188 3 6 172 362 33 174 19,2

4 8 178 017 4 8 220 108 42 112 19,1

5 14 и более /
and more

221 825 
и более /
and more

5 14 и более /
and more

295 129 
и более /
and more

73 304 24,8
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Заключение

Экономический кризис и продолжающееся распро-
странение новой коронавирусной инфекции COVID 19 
обостряют вопрос о  наиболее эффективных моделях 
оказания медицинской помощи, особенно при нару-
шении мозгового кровообращения. Затраты на оказа-
ние медицинской помощи пациентам с  сосудистыми 
заболеваниями в  период внедрения высоких техно-
логий возрастают, увеличивается выживаемость паци-
ентов с инсультом, увеличивается продолжительность 
их жизни. Но одновременно возникает вопрос о необ-
ходимости социальной и  экономической поддержки 
пациентов, перенесших острое нарушение мозгового 
кровообращения, особенно в тяжелой форме, и сохра-
нивших стойкие ограничения в  повседневной жизни 
(трудности передвижения, изменения нутрицитивного 
статуса, проблемы с  мочеиспусканием, боль, эмоцио-
нальная и поведенческая нестабильность, речевые на-

рушения), обуславливающие их инвалидизацию в  со-
вокупности с основным заболеванием.

Индивидуальная медицинская реабилитация, осу-
ществляемая МДРК, ведет к  значительной экономии 
средств на восстановление и  уход за пациентами 
в  ОРИТ, в  частности, страдающих от нейротрофиче-
ских нарушений (пролежней), снижения мышечного 
тонуса и  спастичности и  т. д., за счет сокращения за-
трат на лечение этих осложнений и уменьшения рас-
ходов на уход за пациентами на дому, а также за счет 
возможности сохранения профессионального статуса 
родственников пациента, отсутствия дополнительных 
бюджетных выплат и пособий [26–28]. Так, например, 
прямые расходы на больных со спастичностью в четы-
ре раза выше, чем у таких же больных без спастично-
сти [29].

Может казаться, что проведение мультидисципли-
нарной реабилитации дороже, чем работа одного прак-

можности самообслуживания, перемещения и  обще-
ния пациента.

Пациенты, прошедшие первый этап реабилитации 
в ОРИТ в ФГБУ «ФЦМН» ФМБА России, госпитализиру-
ются на второй этап реабилитации сразу после завер-
шения лечения на первом этапе и регоспитализируют-
ся при необходимости, не чаще двух раз в  год. Паци-
ент К. (имевший при переводе на второй этап 5 баллов 
по шкале Рэнкин и  ШРМ5) регоспитализировался для 
прохождения реабилитации второго этапа дважды 
в течение полугода. Общая длительность госпитализа-
ции составила 24 койко-дня и  стоимость 735 000  руб. 

Из отделения общей медицинской реабилитации паци-
ент К. выписался с положительной динамкой: улучше-
ние опорной функции, самостоятельные подъемы, пе-
ресаживания, ходьба с  ходунками в  пределах палаты. 
Уровень сознания- тяжелые когнитивные нарушения, 
улучшение произвольной деятельности, функции вни-
мания (рис. 1, справа).

Таким образом, опыт ФГБУ «ФЦМН» ФМБА России так-
же показывает, что отсутствие мероприятий по програм-
ме РеабИТ при проведении лечебно- диагностических 
мероприятий пациентам с инсультом в ОРИТ имеет свои 
медицинские, социальные и финансовые последствия.

Рис. 1. Состояние пациента К. в отделении ОРИТ (слева) и в отделении медицинской реабилитации во время 
третьей госпитализации (справа) в ФГБУ «ФЦМН» ФМБА России. Разница между фотоснимками составляет 
7,5 месяцев
Fig. 1. The condition of the patient K. in the ICU department (left) and in the department of medical rehabilitation during 
the third hospitalization (right) in the Federal Center of Brain Research and Neurotechnologies of the Federal Medical Biological 
Agency. The diff erence between the photos is 7.5 months
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тикующего врача и медсестры. Однако, приводятся ве-
ские доводы экономической эффективности работы 
мультидисциплинарной команды, особенно в  остром, 
подостром периодах, а  также при хроническом тече-
нии заболевания или повреждения [30,31].

Два исследования экономической эффективно-
сти стационарной реабилитации — одно при сложных 
комплексных неврологических нарушениях в пожилом 
возрасте в Великобритании [32] и другое при черепно- 
мозговых травмах в  Ирландии [33] — ясно продемон-
стрировали существенную текущую экономию затрат 
на уход в результате реабилитации, при среднем еже-
недельном снижении затрат на 760 фунтов стерлингов 
[32] или 639 фунтов стерлингов [33] на каждого пациен-
та с выраженными ограничениями возможностей в по-
вседневной жизни. Возмещение затрат путем реабили-
тации было достигнуто за 14,2 или 15,6 месяца соответ-
ственно.

Ожидаемая ежегодная экономия на одного паци-
ента в  такой группе пациентов с  выраженными огра-
ничениями возможностей в  повседневной жизни при 
поступлении в стационар на реабилитацию может со-
ставить 50 000 евро [34]. Программа медицинской ре-
абилитации в  стационаре во время подострого пери-
ода черепно- мозговой травмы позволила сэкономить 
1,13  млн. фунтов стерлингов для лиц, проходящих ре-
абилитацию в  первый год после черепно- мозговой 

травмы, и 0,86 млн. фунтов стерлингов для тех, кто про-
ходит реабилитацию спустя год и более после травмы 
[35]. Проведение мультидисциплинарной реабилита-
ции боли позволили сократить число дней нетрудоспо-
собности в год на 42,98 дней по сравнению со стандарт-
ным лечением [36]. Исследование профессиональных 
заболеваний опорно- двигательного аппарата показа-
ло, что ранняя реабилитация может привести к эконо-
мии медицинских расходов до 64% и расходов на посо-
бия по инвалидности до 80%. Стоимость реабилитации 
также снизилась до 56% благодаря ее более раннему 
началу, а ожидаемая экономия средств составила при-
мерно 170 000 долл. США на один случай [38].

Следовательно, вышеприведёнными работами про-
демонстрировано, что отсутствие реабилитации может 
быть дороже, чем ее осуществление: средства, израс-
ходованные на реабилитацию, возвращаются в разме-
ре от 5 до 9 раз превышающем эти затраты [38, 39]. От-
сутствие реабилитации может показаться менее доро-
гостоящим, однако, впоследствии это может привести 
к  повышению расходов на здравоохранение и  соци-
альную помощь, а  также тратам в  других сферах эко-
номики.

Предоставление услуг ранней реабилитации в ОРИТ 
с  МДРК дает возможность планирования бюджета на 
последующую госпитализацию на второй и третий этап 
реабилитации в специализированное учреждение.
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