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Важнейшей проблемой у пациентов с острыми нарушениями мозгового кровообращения 

(ОНМК) является иммобилизационный синдром (ИС) – комплекс полиорганных нарушений, связанных 
с нефизиологическим ограничением двигательной и когнитивной активности, включающий: мышечно-
скелетные, респираторные, эндокринно-метаболические, и кардиоваскулярные расстройства, 
приводящие к развитию ортостатической недостаточности (ОСН). ОСН – симптомокомплекс 
вегетативно-сосудистой недостаточности, проявляющийся выраженным головокружением, 
когнитивными расстройствами, возможной потерей сознания, побледнением кожных покровов, 
усилением потоотделения, тахикардией, диспное. Применение метода активно-пассивной мануальной 
вертикализации способствует восстановлению нарушенных витальных функций в независимости от 
двигательного статуса пациента [1]. 

Цель работы: изучение возможностей метода активно-пассивной мануальной вертикализации 
(АПМВ) в восстановлении  нарушенных витальных функций организма у пациентов с ОНМК. 

Материал и методы. Метод АПМВ применялся у 13 пациентов с диагнозом: 
атеротромботический инфаркт головного мозга в правом каротидном бассейне у 7 пациентов; 
атеротромботический инфаркт головного мозга в левом каротидном бассейне у 6 пациентов. Средний 
возраст в группе составлял 65±4,9 года. Все 13 пациентов  находились в сознании, могли 
самостоятельно сидеть, однако утратили способность к передвижению и самообслуживанию; у всех 
пациентов был умеренно выраженный гемипарез в конечностях, у 6 пациентов имело место и 
нарушение речи, у 4 пациентов была снижена критика к своему состоянию. Предварительно, а в 
последующем, на протяжении всего курса АПМВ перед началом и по окончании процедуры 
производился маниторинг уровня сознания, неврологического статуса, величины систолического 
артериального давления (САД), диастолического артериального давления (ДАД), среднего 
артериального давления, ЭКГ мониторинг сердечного ритма, частоты сердечных сокращений (ЧСС); 
частоты дыхания (ЧД), сатурации крови кислородом (SаО2), аксиллярной температуры. 

У всех пациентов на ЭКГ перед  началом, в середине и конце курса фиксировался синусовый 
ритм при средней ЧСС 82±6,8. Аксиллярная температура, уровень глюкозы в крови был в пределах 
нормы. Изначально для оценки волемического статуса проводился тест пассивного поднятия нижних 
конечностей (ТППНК): у пациента, лежащего на спине в горизонтальном положении проводился 
подъем вытянутых нижних конечностей до угла, не менее 60о, при этом в начале теста и при подъеме 
ног в верхнюю точку регистрировалось АД, ЧСС, измерялось центральное венозное давление (ЦВД). 
Положительный тест ( повышение АД, ЧСС выше 10% выше исходного уровня, ЦВД> 2 мм.рт. ст.) 
изначально отмечался у 3 пациентов, что указывало на угрозу развития острой сердечной 
недостаточности (ОСН) при вертикализации - эти пациенты были исключены из группы. 

У оставшихся 13 пациентов ТППНК был отрицательный, указывающий на отсутствие 
противопоказаний к проведению процедуры вертикализизации пациентов. Ежедневно дважды в день на 
протяжении 12 дней в условиях неврологического отделения у 13 пациентов с ОНМК проводилась 
АПМВ, включающая подготовительный этап, этап вертикализации, заключительный этап. На 
подготовительном этапе пациент занимал исходное положение сидя – на краю кровати, при этом стопы  
на полу и позади голеней (пациент должен быть обут в обувь с нескользящей подошвой). Ассистент 



 
 

фиксировал паретичную или обе стопы и колени пациента и просил пациента придерживать свою 
паретичную руку здоровой рукой за запястье. Пациент мог придерживать ассистента за талию. Пациент 
переносил вес тела вперед и вставал, при этом движение туловища шло вперед и вверх. Ассистент 
придерживал спину пациента, отклоняясь назад. На этапе вертикализации производился подъем 
пациента в вертикальное положение с задержанием пациента на 5-10-15-20 мин  под контролем АД, 
ЧСС, ЧД, SаО2 при отсутствии признаков ортостатической гипотензии, стабильных показателях АД, 
ЧСС, ЧД, SаО2; при снижении САД – не более 10 мм рт. ст., или же от 10 до 20 мм рт. ст., ДАД – не 
более 5 мм рт. ст. или же от 5 до 10 мм рт. ст, при повышении САД до 20 мм рт. ст., и ЧСС до 20% от 
исходных показателей и  отсутствии субъективных жалоб со стороны пациента. В случае снижения 
САД более 20 мм рт. ст., ДАД –  более 10 мм рт. ст., ЧСС  более 20%, SаО2 более 5%, диспное или при 
резком повышении АД и ЧСС, а также появления признаков ортостатической гипотензии процедура 
вертикализации прекращалась с возвращением  пациента в горизонтальное положение с проведением 
контроля за АД, ЧСС, ЧД, SаО2. На заключительном этапе вертикализации пациента усаживали на 
кровать. Проводился контроль за восстановлением  показателей АД, ЧСС, ЧД, SаО2 до исходных 
значений. 

При восстановлении всех параметров, пациент перемещался на постель в горизонтальное 
положение [2]. Процедура подготовительного этапа вертикализации успешно производилась у всех 13 
пациентов на протяжении 12 дней при стабильных показателях АД, ЧСС, ЧД, SаО2. Средние величины 
составляли: САД – 144,2±6,8 мм рт. ст., ДАД - 78,8±3,2 мм рт. ст., ЧД – 18,4±2,9, SаО2 – 95,4±2,6%. При 
проведении этапа вертикализации на протяжении всего курса у 3 пациентов отсутствовали признаки 
ортостатической гипотензии, показатели АД, ЧСС, ЧД, SаО2 были стабильны и составляли: САД – 
142,8±6,6 мм рт. ст., ДАД – 76,8±4,6 мм рт. ст., ЧСС 80,6±4,4, ЧД - 16,8±3,7, SаО2 – 96,3±2,8%: у 6 
пациентов  в начальном периоде вертикализации в течение первых 4, 5, 6, 6, 7 суток соответственно, 
присутствовали признаки ортостатической гипотензии, показатели АД, ЧСС, ЧД, SаО2 были 
нестабильны, однако колебались в пределах допустимых отклонений: САД – до 10 мм рт. ст. и 
составляло – 146,8±8,6 мм рт. ст.. ДАД – до 5 мм рт. ст. и составляло 76,8±8,6 мм рт. ст., ЧД – 16,8±4,1, 
SаО2 – 96,±2,9%; в последующем до конца курса процедур вертикализации указанные параметры 
стабилизировались и не выходили за рамки указанных значений. У 2 пациентов до 10 дня 
вертикализации, присутствовали признаки ортостатической гипотензии, показатели АД, ЧСС, ЧД, SаО2 
были нестабильны, однако колебались в пределах допустимых отклонений: САД – до 20 мм рт. ст. и 
составляло – 148,8±9,6 мм рт. ст., ДАД – до 10 мм рт. ст. и составляло 80,8±8,9 мм рт. ст., ЧД – 18,4±4,6, 
SаО2 – 95±3,8%; к 11 дню вертикализации указанные показатели стабилизировались; у 2 пациентов на 
протяжении всего курса вертикализации отмечалась лабильность вышеуказанных показателей. 
Заключительный этап вертикализации у всех пациентов проходил без осложнений. 

Результаты и обсуждение. После курса АПМВ 2 (15,4%) пациента смогли самостоятельно 
встать и передвигаться при помощи ходунков. У оставшихся 11 (84,6%) пациентов отмечалось 
восстановление баланса в положении сидя. У всех пациентов повысилась двигательная активность, 
улучшились навыки самообслуживания и коммуникации. У 10 (76,9%) пациентов стабилизировались  
показатели АД, ЧСС, ЧД, SаО2. 

Выводы. Ранняя вертикализация позволяет: ускорить восстановление двигательных функций 
всего организма: восстановить мышечную силу в ногах, восстановить навыки ходьбы; адаптировать 
сердечно-сосудистую систему к вертикальным нагрузкам; предупредить развитие осложнений, 
связанных с длительным постельным режимом.  
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