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За последние годы реабилитология определи-

лась как самостоятельное направление помощи 

лицам с особыми потребностями, в том числе детям 

с особенностями психофизического развития 

[2, 3, 4]. В процессе развития реабилитологии про-

изошел переход от медицинской модели помощи 

(установка на излечение болезни) к антропоцен-

трической модели (установка на развитие и станов-

ление личности ребенка с ограниченными возмож-

ностями, интеграция в социальную среду) [2, 3].  

Общей целью реабилитации является норма-

лизация жизни, которая подразумевает нормализа-

цию условий жизни детей с ограниченными воз-

можностями и интеграцию их в общество , насколь-

ко это возможно [1, 4]. Начальным звеном системы 

реабилитации является медицинская реабилитация, 

так как ребенок с ограниченными возможностями, 

возникшими как исход различных тяжелых заболе-

ваний, прежде всего, нуждается в медицинской 

помощи. Медицинская реабилитация направлена на 

полное или частичное восстановление нарушенной 

или утраченной функции вследствие болезни или 

на замедление прогрессирования заболевания. 

В тех случаях, когда ограничение возможностей 

возникло в раннем детстве, следует говорить об 

абилитации. У ребенка этого возраста еще не 

сформированы нормальный двигательный стерео-

тип, гностикопраксические и речевые функции. Он 

не владеет навыками самообслуживания и не имеет 

опыта общественной жизни. В этом случае следует 

говорить о создании условий для адекватного воз-

растного формирования функций, умений и навы-

ков, фактически это развитие новых функций 

и способностей, в чем и заключается главное отли-

чие от реабилитации [6]. 

Традиционная цель реабилитации/абилитации 

состоит в том, чтобы улучшить развитие ребенка, 

основываясь на его сильных сторонах, возможно-

стях и ресурсах [2, 3]. 

В современной реабилитологии важнейшим 

принципом реабилитации является ориентация на 

функциональные возможности ребенка, его соб-

ственную мотивацию к выздоровлению, перенос 

центра тяжести реабилитационного процесса 

в семью на основе выстраивания партнерства детей 

и специалиста, родителей в достижении цели. 

В основе этого принципа лежит индивидуальный 

подход – помощь должна быть направлена на ин-

дивидуальные потребности того, кто ее принимает, 

согласована с самим ребенком (в доступной для его 

возраста форме) и его родителями. Сотрудничество 

с семьей ребенка, имеющего нарушения здоровья 

и ограничения жизнедеятельности, включение чле-

нов семьи и близкого окружения в реабилитацион-

ный процесс являются облигатным компонентом 

реабилитации, от которого во многом зависит 

успешность проводимых мероприятий [2, 3, 6]. 

Следует акцентировать внимание на том, что 

реабилитация должна включать медицинские, пси-

холого-педагогические, социальные, а также фи-

зиотерапевтические методы и формы работы, 

направленные не только на максимально возмож-

ное выздоровление, но и на восстановление лично-

сти. В современной реабилитации широко исполь-

зуются традиционные физические и механические 

методы, рефлексотерапия и др. К современным 

методам медицинской реабилитации относятся эр-

готерапия, центральным звеном которой является 

активность пациента в имеющей смысл деятельно-

сти, физическая терапия (ее смысл в активном, це-

ленаправленном движении, которое инициирует 

сам пациент), нейродиетология [2, 3, 6, 7]. В рамках 

восстановительной терапии рассматривается ре-

конструктивная хирургия, прямой целью которой 

является восстановление функций органов, активно 

используются современные медикаментозные сред-

ства разных фармакологических групп [2, 3]. Вы-

падение любого из этих методов из программы ре-

абилитации приводит к значимому ухудшению ее 

результата.  

Достижение целей реабилитации возможно 

при четкой организации процесса и взаимодей-

ствии всех необходимых структур. Междисципли-

нарный подход и комплексность помощи наилуч-

шим образом обеспечиваются технологией «веде-

ние случая», когда с ребенком работает команда 

специалистов (врач, социальный работник, педагог, 

психолог), которая совместно с родителями разра-

батывает систему мероприятий, развивающих воз-

можности ребенка и всей семьи, практикует очные 
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обсуждения в команде проблем ребенка и семьи, 

хода реабилитации. Программой реабилитации ру-

ководит один любой из перечисленных специали-

стов, который отслеживает и координирует реаби-

литационную программу (специалист-куратор). 

Этот же специалист обеспечивает при необходимо-

сти взаимодействие со всеми другими учреждения-

ми, которые необходимы для реализации програм-

мы реабилитации. Он же проводит последующую 

координацию помощи и руководит «реабилитаци-

онной» командой [4]. Помощь при малейшей воз-

можности должна оказываться в естественном 

окружении, то есть не в изолированных условиях, 

а по месту жительства, в семье [5].  

Таким образом, современную реабилитацию 

необходимо рассматривать как междисциплинар-

ный вид помощи. Это одна из самых прогрессив-

ных форм организации медицинской помощи. 

На территории Республики Беларусь междис-

циплинарный подход активно внедряется с конца 

90-х годов. Технология предполагает участие спе-

циалистов разных направлений (медицинского, 

педагогического, психологического, социального 

и др.), владеющих специальными методами диа-

гностики и реабилитации, в решении проблем, ка-

сающихся одного индивидуума. Междисциплинар-

ный подход реализуется через командную форму 

организации труда. Участники междисциплинар-

ной команды совместно обсуждают результаты 

своих наблюдений и исследований и составляют 

индивидуальную программу работы с ребенком 

и семьей в целом.  

Особую актуальность метод приобретает в ре-

абилитации детей раннего возраста (первые годы 

жизни) с церебральными нарушениями, сформиро-

вавшимися вследствие перинатального поражения 

ЦНС. Поражения нервной системы в этом возрасте 

проявляются психоэмоциональными, сенсомотор-

ными, двигательными, вегетативными нарушения-

ми, корректировать которые возможно только ме-

тодами комплексной реабилитации. Комплексная 

реабилитация предполагает воздействие на орган-

ном, организменном и социальном уровнях, то есть 

речь идет не о лечении (реабилитации) болезни, а о 

воздействии реабилитационными методами на ор-

ганизм в целом, на среду, в которой находится 

больной человек. Очень важно поминать, что для 

ребенка с ограниченными возможностями дом 

и семья являются местом постоянного пребывания 

и общения, а не больница с медицинским и педаго-

гическим персоналом. Семью, ближайшее окруже-

ние ребенка необходимо считать участниками реа-

билитационной междисциплинарной команды. 

Именно они помогают реализовать одно из важ-

нейших направлений комплексной реабилитации – 

социальную реабилитацию. Технологии, применя-

емые междисциплинарной командой, необходимо 

относить к сложным видам специализированной 

медицинской помощи. Эффективность технологий 

в детском возрасте оправдывает себя, несмотря 

на высокую стоимость.  

В рамках доказательной медицины установле-

но, что традиционное для нашей страны растянутое 

во времени медикаментозное лечение, даже в соче-

тании с физиотерапевтическими методами, не ока-

зывает желаемого эффекта. Лечение должно носить 

характер комплексного одномоментного (курсово-

го) восстановительного и развивающего с приме-

нением реабилитационных технологий, начиная 

с первых недель жизни. 

Государственным учреждением «Брестский 

областной центр медицинской реабилитации для 

детей с психоневрологическими заболеваниями 

«Тонус» адаптирован и активно применяется меж-

дисциплинарный подход в комплексной реабили-

тации детей раннего возраста с церебральными 

нарушениями. Ключевыми моментами успешной 

и эффективной работы междисциплинарной брига-

ды являются правильная установка долгосрочных 

и краткосрочных целей и командный подход. Для 

сохранения командного подхода важна позиция 

руководителя учреждения и руководителя коман-

ды, которые не должны допустить в равноценной 

по значимости группе людей разных специально-

стей психологического превосходства специали-

стов одного из направлений (медицины, психоло-

гии, педагогики, физической реабилитации и т. д.). 

Решение задачи оказания помощи детям с особен-

ностями психофизического развития требует согла-

сованности действий: специалист должен видеть 

общую цель и, имея четкое представление о своих 

профессиональных обязанностях, осознавать зада-

чи работы специалиста, занятого в смежной обла-

сти. Важно не замыкаться в рамках своей специфи-

ческой компетенции, видеть проблемы ребенка 

и его семьи с позиций коллеги по команде. 

Ребенок, поступающий в Центр на очередной 

курс интенсивной комплексной реабилитации, 

осматривается командой, в состав которой входят 

врачи: невролог, педиатр, ортопед-травматолог, 

офтальмолог; психолог, логопед. Очень важно, 

чтобы все специалисты имели специальную подго-

товку, опыт работы с детьми разных возрастов, 

в том числе с детьми с особенностями психофизи-

ческого развития. Руководитель команды – врач-

невролог. Осмотр проводится всеми специалистами 

в одном кабинете, что позволяет видеть ребенка 

в целом и принимать решение коллегиально.  

Основные задачи междисциплинарной коман-

ды решаются в несколько этапов. На первом этапе 

проводится диагностика развития и составляется 

программа реабилитации. Необходимо выявить 

отклонения в развитии функциональных систем 

и установить степень церебральных нарушений, 

определить реабилитационный потенциал, бли-

жайшую и отдаленную цель реабилитации, соста-

вить индивидуальную программу комплексной ре-

абилитации. 

На втором этапе к команде присоединяются 

специалисты, осуществляющие коррекционно-

развивающую работу под контролем группы диа-

гностического уровня. К ним относятся: инструк-

торы ЛФК и массажа, специалисты коррекционной 

педагогики (воспитатель, учитель-дефек-толог), 

логопед, психотерапевт, иглотерапевт и другие. 

В основе коррекционных методик лежит нормаль-
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ное развитие ребенка. Специалисты реализуют ин-

дивидуальную программу реабилитации ребенка, 

которая включает ЛФК, лечебный массаж, механо-

терапию, физиотерапевтическое лечение, иглоре-

флексотерапию, ортопедическую, психолого-

педагогическую, логопедическую коррекцию, эрго-

терапию и другие методы, в течение 15-18 дней. 

Сокращение сроков пребывания повышает эконо-

мический эффект реабилитации, не снижая меди-

цинской эффективности. Частота курсов реабили-

тации зависит от возраста ребенка и степени функ-

циональных нарушений. 

Третий этап – оценка эффективности работы, 

коррекция индивидуальной программы реабилита-

ции, определение заданий на межкурсовой период. 

За время курса реабилитации каждая мама учится 

достаточно глубоко понимать и видеть проблемы 

своего ребенка. Она в равной степени со специали-

стами может оценить изменения, которые произо-

шли в развитии ребенка, что необходимо учитывать 

при оценке эффективности реабилитации.  

Заключение о результатах реабилитации дела-

ется на основании клинических, инструменталь-

ных, психологических обследований и наблюде-

ний. 

Мы считаем, что у детей первого года жизни 

нет необходимости дифференцировать степень 

улучшения состояния (значительное, незначитель-

ное, без перемен и т. д.), так как это может приве-

сти к нарушению принципов раннего вмешатель-

ства. Необходимо сохранить у родителей и у всех 

членов команды уверенность в положительном ре-

зультате даже у детей с тяжелыми церебральными 

нарушениями. При повторном поступлении в центр 

ребенок продолжает реабилитацию с той же коман-

дой специалистов. 

Таким образом, междисциплинарный подход 

позволяет параллельно, в отдельных случаях одно-

временно, проводить коррекционно-развивающие 

мероприятия, включить семью в процесс реабили-

тации ребенка. Междисциплинарный подход поз-

воляет акцентировать внимание на всех нарушени-

ях развития и максимально реализовать индивиду-

альный принцип реабилитации. Командный метод 

требует постоянного участия семьи в реабилитаци-

онном процессе, что формирует мотивацию у роди-

телей и благоприятный психоэмоциональный кли-

мат в семье. 

Однако при ведомственном разграничении 

трудно поддерживать необходимый стандарт каче-

ства реабилитационных услуг (медицинских, пси-

холого-педаго-гических, социальных) во всем их 

многообразии. Так, несмотря на то, что в Респуб-

лике Беларусь создана и развивается сеть центров, 

отделений, кабинетов для реабилитации детей, 

в том числе раннего возраста, школ и дошкольных 

учреждений, центров коррекционно-развивающего 

обучения и реабилитации (ЦКРОиР), территори-

альных центров социального обслуживания насе-

ления (ТЦСОН), в большинстве организаций реа-

лизовать междисциплинарный подход в полной 

мере невозможно. Например, штатная структура 

организаций здравоохранения не в состоянии обес-

печить полный комплекс психолого-педагоги-

ческих реабилитационных мероприятий из-за от-

сутствия специалистов, особенно в сельской мест-

ности.  

В Брестской области данная проблема решена 

путем объединения ресурсных возможностей 

учреждений систем здравоохранения и образования 

и организации кабинетов раннего вмешательства 

(КРВ) на межведомственной основе, что позволяет 

обеспечить основные принципы реабилитации - 

комплексность и непрерывность. 

Организация кабинетов раннего вмешатель-

ства на межведомственной основе позволяет в каж-

дом регионе области организовать своевременную, 

комплексную и эффективную помощь детям с осо-

бенностями развития от рождения до 3-х лет. Меж-

ведомственные кабинеты являются новой формой 

сотрудничества медицинских учреждений, учре-

ждений образования и социальной защиты. Центр 

тяжести ранней помощи в кабинетах ложится на 

терапевтические силы родителей, так как ранняя 

реабилитация, как правило, проходит амбулаторно. 

Неврологи, педиатры, детские психологи, логопе-

ды, инструкторы по лечебной физкультуре, дефек-

тологи и другие специалисты осуществляют по-

дробную и многопрофильную диагностику и со-

ставляют реабилитационный маршрут и программу 

терапии под руководством лечащего врача-

невролога. Лечащий врач является координатором 

реабилитационного процесса и составляет ИПР 

с учетом стадии формирования и течения болезни. 

Обучение специалистов современным техно-

логиям проводится в рамках международного со-

трудничества между Брестским ОЦМР «Тонус» 

и Мюнхенской международной академией реаби-

литации. Более 10 лет на базе центра функциониру-

ет постоянно действующий обучающий семинар. 

Обучение проводится по схемам и методикам 

Мюнхенской международной академии реабилита-

ции. Более 100 специалистов области обучены во-

просам ранней диагностики и ранней реабилитации 

последствий поражения нервной системы 

в перинатальном периоде, вопросам реабилитации 

ДЦП и других инвалидизирующих болезней нерв-

ной системы. 

Целенаправленная деятельность лечебно-

профилактических организаций и подготовка спе-

циалистов по вопросам раннего вмешательства 

в регионе позволяют своевременно выявлять детей 

из группы высокого риска инвалидизирующих по-

следствий поражений нервной системы и обеспе-

чивать их квалифицированной помощью.  

В настоящее время в Брестской области нала-

жено эффективное взаимодействие и преемствен-

ность в работе учреждений здравоохранения, обра-

зования и социальной защиты. Много внимания 

уделяется работе с родителями.  

Мы глубоко убеждены, что ранняя комплекс-

ная реабилитация на междисциплинарной межве-

домственной основе позволяет достичь положи-

тельных результатов, стабилизировать показатели 

течения болезни и является эффективным сред-
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ством профилактики первичной детской инвалид-

ности.  

Создание системы реабилитации с разработ-

кой нормативно-правовой базы, типизацией учре-

ждений, оснащением их современной реабилитаци-

онной аппаратурой и оборудованием, стандартиза-

цией услуг, определением критериев эффективно-

сти реабилитации, плановой подготовкой специа-

листов в области детской реабилитологии позволи-

ло бы решить многие проблемы. 

Междисциплинарный межведомственный 

подход в реабилитации детей раннего возраста – 

шанс избежать или уменьшить степень тяжести 

детской инвалидности. 
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 Психические изменения, наблюдающиеся при 

формировании и развитии артериальной гипертен-

зии (АГ), изучены достаточно давно [1, 2, 5, 6, 8]. 

П. Е. Вишневский [5] выделил четыре состояния 

психических изменений у больных АГ: прегипер-

тензивная (неврастеническая) фаза, и три препси-

хотические фазы – гипертензивная утомляемость 

и раздражительность; псевдоневрастенический 

синдром, эмоционально-двигательное торможение, 

эйфорическое состояние; и невротический, эпилеп-

тиформный, дистимический, сумеречный, делири-

озный, шизоформный синдромы. В дальнейшем, Е. 

С. Авербух [1] разделил психопатологические про-

явления при АГ на четыре следующие основные 

группы: неврозо- и психопатоподобные состояния 

(псевдоневрастенические, псевдофобические, псев-

допсихопатические); аффективно-личностные ип-

сихотические состояния (тревожно-депрессивные, 

тревожно-бредовые, тревожно-экстатические); со-

стояния нарушенного сознания (сумеречные, оглу-

шенные, тревожные сновидения); состояния слабо-

умия (снижение личностных возможностей, лаку-

нарная деменция, амнестическая деменция, псевдо-

паралитическая деменция, постапоплектическая 

деменция, псевдосенильная деменция); смешанные  

(комбинированные) состояния. И. С. Еремеев [6] 

выделил четыре психопатоподобных варианта: чи-

стый астенический; астенообсессивный; астенои-

похондрический; эксплозивный. При этом все ис-

следователи сходятся во мнении, что диапазон 

нервно-психических расстройств у больных АГ 

достаточно широк: от легких астенических состоя-

ний до выраженных когнитивных расстройств 

[1, 8, 13]. 

 Цель исследования – изучить интеллектуаль-

ные, эмоционально-волевые и коммуникативные 

особенности больных на разных стадиях артери-

альной гипертензии. 

 Материалы и методы 

 Ретроспективно были использованы материа-

лы обследования 40 больных АГ 1-й и 2-й стадии, 

проводившегося в КРУ «НИИ физических методов 

лечения и медицинской климатологии им. 

И. М. Сеченова». На базе ГУ «Украинский государ-


