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Актуальность и статистика 

 

Травма позвоночника и спинного мозга является одной из наиболее 

актуальных проблем в нейрохирургии, травматологии и нейрореабилитации, 

что обусловлено как значительным числом осложнений, сопутствующих 

повреждению спинного мозга, грубыми функциональными нарушениями, 

приводящими к ограничению самообслуживания и передвижения, утратой 

контроля тазовых функций, так и высоким уровнем инвалидизации, социальной 

и психологической дезадаптацией пациентов.  

Позвоночно-спинномозговая травма (ПСМТ) в структуре общего травматизма 

встречается в 0,7–6-8%; и среди травм скелета – в 6,3–20,3% . В крупных 

промышленных российских городах (Санкт-Петербурге, Нижнем Новгороде, 

Иркутске) частота позвоночно-спинномозговой травмы составляет 0,58–0,6 

случаев на 10 000 населения в Казахстане –1,3 случая, на Украине – до 4,4 

случая. По данным Murphy K.P. [6] в США частота повреждений позвоночника 

и спинного мозга составляет 0,2–0,5 случаев на 10 000 населения. Ежегодно 

количество пострадавших с позвоночно-спинномозговой травмой в России 



увеличивается на 8000 человек. В США каждый год регистрируют до 10 тысяч 

новых пациентов с ПСМТ .  

Более чем в 80% случаев ПСМТ является прерогативой лиц в возрасте от 17 до 

45 лет, причем в более молодой возрастной группе населения частота ПСМТ 

возрастает, достигая 0,67 случаев на 10 000 (15–19 лет)  и 1,9 на 10 000 

населения – в возрасте до 29 лет. Мужчины составляют от 62,5 до 76,5% 

пострадавших. 

Летальность при спинальной травме прежде всего зависит от тяжести 

повреждения спинного мозга – до 37% пострадавших погибают на 

догоспитальном этапе. Летальность в стационаре зависит как от степени 

повреждения спинного мозга, так и связанных с этим ранних или поздних 

осложнений, а также от сроков оказания специализированной помощи и 

колеблется от 8 до 58,3% в разных учреждениях в зависимости от профиля. 

Инвалидность в результате повреждений позвоночника и спинного мозга 

варьирует в пределах от 57,5 до 96 и даже 100% , составляя 0,7% в структуре 

общего контингента инвалидов, причем ежегодно количество инвалидов 

вследствие спинальной травмы увеличивается. В 2006 году их число в России, 

по данным Л.П. Богдановой, составило 250 000. 

Направленность и последовательность лечебных мероприятий при ПСМТ 

зависит от множества факторов, основными из которых являются: механизм 

травмы, степень нарушения стабильности поврежденного отдела позвоночника, 

вид, уровень и тяжесть повреждения спинного мозга, период травматической 

болезни спинного мозга.  

Среди причин травмы доминируют дорожно- транспортные происшествия 

(36–43%), падение с высоты (24,2–63,2%), ныряние на мелководье (3–32%). 

Сочетанная позвоночно-спинномозговая травма наблюдается у 36–72% 

пациентов . Черепно- мозговая травма чаще сопутствует переломам шейных 

позвонков (18–72%); при переломах грудного отдела доминируют 

множественные экстравертебральные повреждения, переломы конечностей 

(10,3–48%), травма грудной клетки и еѐ органов (до 52%); при повреждении 

поясничного отдела – переломы костей конечностей (до 27%), таза (до 15%), 

брюшной полости (9,8–18,7%). По характеру повреждений 

позвоночно-спинномозговая травма может быть открытой и закрытой. В мирное 

время в 70,1–88,6% случаев встречается закрытая ПСМТ.  

В терминологии традиционно выделяют следующие виды повреждений 

позвоночного столба: переломы, вывихи, переломо-вывихи; по антомической 

локализации различают переломы тел, дужек и отростков. Однако наиболее 



важным критерием, определяющим тактику лечения, является уровень 

стабильности позвоночно-двигательного сегмента. Повреждения позвоночника 

при спинномозговой травме, как правило, нестабильные. В настоящее время 

наиболее популярной является классификация повреждений позвоночника, 

вошедшая в Универсальную классификацию переломов АО/ASIF. Согласно 

этой классификации, все повреждения позвоночника разделены на три типа в 

зависимости от направления действующих сил во время травмы: 

компрессионные (А), дистракционные (В) и ротационные (С). К типу А 

относятся компрессионные переломы тела позвонка без повреждения задней 

опорной колонны (чаще всего при падении с небольшой высоты); к типу В – 

сгибательные и разгибательные дистракционные повреждения с нарушением 

целостности задней опорной колонны (чаще всего в результате ДТП, сдавлении 

тяжелым предметом); к типу С – наиболее тяжелые ротационные повреждения 

всех трех опорных колонн (в результате падения с большой высоты, ДТП). В 

свою очередь, каждый тип повреждения делится на три группы: А1 – 

вколоченный перелом тела; А2 – раскалывание тела или его оскольчатый 

перелом; А3 – взрывной перелом тела; В1 – заднее дистракционное 

повреждение преимущественно связок; В2 – заднее дистракционное 

повреждение преимущественно костей; В3 – переднее дистракционное 

повреждение через диск; С1 – повреждения типа А с ротацией; С2 – 

повреждения типа В с ротацией; С3 – ротационный сдвиг.  

Нестабильные повреждения шейного отдела позвоночника типа А2,А3 

встречаются у 23,9% пострадавших, типа В – у 36,6 %, типа С (тяжелые 

ротационные переломы) – у 39,4%. Нестабильные повреждения грудного отдела 

типа А (А2,А3) диагностируют у 20-36%, типа В (В2) – у 15–40%, С – у 

9,7–35-% больных. В поясничном отделе чаще встречаются нестабильные 

переломы, вызванные силами дистракции (тип В) – 40% и ротации (тип С) – 

42%. 

Повреждения позвоночника в первую очередь определяют ортопедический 

компонент мероприятий (восстановление опорной и защитной функции 

позвоночника), а сдавление спинного мозга и/или его корешков – 

нейрохирургический (восстановление функций спинного мозга).  

Уровень и протяженность повреждения спинного мозга, а также 

своевременная ликвидация компрессии, определяют распространенность и 

глубину неврологических проявлений и, соответственно, способность больного 

к самообслуживанию и передвижению, прогноз восстановления его нормальной 

жизнедеятельности. Травма шейного отдела сопровождается страданием 

спинного мозга у 12–70% пострадавших и характеризуется преобладанием 

тяжелых видов повреждения (ушиба, сдавления, гематомиелии) и высокой 



летальностью (35–70%). При травме грудного и поясничного отделов 

повреждение спинного мозга встречается в 31–75% случаев. Повреждение 

шейного отдела спинного мозга встречается в 17–61% случаев,  грудного – в 

7,2–40%  Частота повреждения поясничного утолщения составляет от 8,7 до 

57,8%  

По видам повреждения выделяют сотрясение, ушиб, сдавление, размозжение и 

перерыв (анатомический или аксональный) спинного мозга. Сдавление 

спинного мозга выявляют у 20–26,7% пострадавших, сдавление и ушиб – у 

40–50,5%, сдавление и размозжение – у 7–15,7%, сдавление и анатомический 

перерыв – у 4,3–7,1% больных. Степень повреждения спинного мозга относится 

к одному из решающих прогностических факторов. Различают частичное 

повреждение спинного мозга и полное его повреждение или морфологический 

перерыв (анатомический либо аксональный). Дифференциальная диагностика 

частичного и полного повреждения спинного мозга в остром периоде травмы 

нередко затруднительна. Частичное нарушение функций всегда свидетельствует 

о частичном повреждении спинного мозга. В то же время полное нарушение 

проводимости в остром периоде может сопровождать как частичное 

повреждение, так и полный перерыв спинного мозга; при этом окончательное 

заключение о степени повреждения можно сделать лишь по мере ликвидации 

явлений спинального шока. Поэтому в остром периоде ПСМТ целесообразнее 

говорить о синдроме полного либо неполного (частичного) нарушения 

проводимости спинного мозга. Согласно послед ней редакции стандартной 

неврологической классификации ASIA (1996), под полным нарушением 

проводимости спинного мозга понимается отсутствие двигательной и 

чувствительной функций ниже уровня поражения спинного мозга с 

обязательным отсутствием чувствительности в нижних сакральных (S4-S5) 

сегментах; неполное нарушение проводимости – это отсутствие или сохранение 

чувствительности, движений или попыток к ним ниже уровня повреждения, с 

обязательным сохранением элементов чувствительности в нижних сакральных 

(S4-S5) сегментах.  

Полное повреждение спинного мозга на шейном уровне встречается у 33,7–52% 

пациентов, грудном уровне – у 12,5–54% больных на поясничном – у 15–21% . 

Инвалидизация достигает 100 % случаев. Потеря трудоспособности – 75 % 

случаев. 

  

МЕТОДОЛОГИЯ 

Методы, использованные для сбора/селекции доказательств: 

● поиск в электронной базе данных 

● публикации в профильных медицинских журналах, монографиях 

 



Описание методов, использованных для сбора/селекции 

доказательств: доказательной базой для рекомендаций явились публикации, 

вошедшие в базу данных MEDLINE, PABMED, DiseasesDB, eMedicine. Глубина 

поиска составила 10 лет. 

Методы, использованные для оценки качества доказательств: 

● консенсус экспертов 

● оценка значимости в соответствии с рейтинговой схемой 

           Таблица 1 

Рейтинговая схема для оценки силы рекомендаций 

 

Уровни 

доказательств 

Описание 

1++ Мета-анализы высокого качества, систематические 

обзоры рандомизированных контролируемых исследований 

(РКИ), или РКИ с очень низким риском систематических 

ошибок 

1+ Качественно проведенные мета-анализы, 

систематичесмкие, или РКИ с низким риском 

систематических ошибок 

1- Мета-анализы, систематические, или РКИ с высоким 

риском систематических ошибок 

2++ Высококачественные систематические обзоры 

исследований случай-контроль или когортных исследований. 

Высококачественные систематические обзоры исследований 

случай-контроль или когортных исследований с очень низким 

риском эффектов смешивания или систематических ошибок и 

средней вероятностью причинных взаимосвязей. 

2+ Хорошо проведенные исследования случай-контроль 

или когортные исследования со средним риском эффектов 

смешивания или систематических ошибок и средней 

вероятностью причинной взаимосвязи 

2- Исследования случай-контроль или когортные 

исследования с высоким риском эффектов смешивания или 

систематических ошибок и средней вероятностью причинной 

взаимосвязи 

3 Не аналитические исследования (например: описания 

случаев, серий случаев) 

4 Мнение эксперта 

 

Методы, использованные для анализа доказательств: 

● обзоры опубликованных мета-анализов 

● систематические обзоры с таблицами доказательств 



 

Описание методов, использованных для анализа доказательств 

При отборе публикаций, как потенциальных источников доказательств, 

использованная каждым исследователем методология изучалась для того, чтобы 

убедиться в ее валидности. Результат изучения влияет на уровень доказательств, 

присваеваемый публикации, что в свою очередь влияет на силу, вытекающих из 

нее рекомендаций. Методологическое изучение базируется на нескольких 

ключевых вопросах, оказывающих влияние на валидность результатов и 

выводов. Ключевые вопросы варьируют в зависимости от типов исследований и  

применяемых методов оценки для стандартизации процесса оценки 

публикаций. Был использован вопросник MERGE, разработанный 

Департаментом здравоохранения Нового Южного Уэльса, позволяющий 

соблюдать оптимальный баланс между методологической строгостью и 

возможностью практического применения. С целью минимизации 

субъективного фактора в оценке опубликованных исследований каждое 

исследование оценивалось независимо минимум тремя экспертами. Итоги 

оценки обсуждались группой экспертов. При невозможности прийти к 

консенсусу привлекался независимый эксперт. 

 

Таблицы доказательств: таблицы доказательств заполнялись членами 

рабочей группы. 

 

Методы, использованные для формулировки рекомендаций: 

консенсус экспертов. 

           Таблица 2 

 

Рейтинговая схема для оценки силы рекомендаций 

 

Сила  Описание 

А По меньшей мере один мето-анализ, систематический обзор, 

или РКИ, оцениваемые как 1++, напрямую применимые к целевой 

популяции и демонстрирующие устойчивость результатов или 

группа доказательств, включающих результаты исследования, 

оцененные, как 1+, напрямую применимые к целевой популяции и 

демонстрирующие общую устойчивость результатов 

В Группа доказательств, включающая результаты 

исследований, оцененные как 2++, напрямую применимые к 

целевой популяции и демонстрирующие общую устойчивость 

результатов или экстраполированные доказательства из 

исследований, оцененных как 1++ или 1+. 

С Группа доказательств, включающая результаты 



исследований, оцененные как 2+, напрямую применимые к 

целевой популяции и демонстрирующие общую устойчивость 

результатов или экстраполированные доказательства из 

исследований, оцененных как 2++. 

D Доказательства уровня 3 или 4 или экстраполированные 

доказательства из исследований, оцененных как 2+. 
 

 

Индикаторы доброкачественной практики (Good Practice Points – 

GPPs): 

Рекомендуемая качественная практика базируется на клиническом опыте 

членов рабочей группы по разработке рекомендаций.  

 

Экономический анализ: 

Анализ стоимости не проводился и публикации по фармакоэкономике не 

анализировались.  

 

Метод валидизации рекомендаций: 

● внешняя экспертная оценка 

● внутренняя экспертная оценка 

 

Основные рекомендации: 

Сила рекомендаций (А-D), уровни доказательств (1++, 1+, 1-, 2++, 2-, 3,4) 

и индикаторы доброкачественной практики – good practice points (GPPs) 

приводятся при изложении текста рекомендаций. 

 

 

ОСОБЕННОСТИ ПАТОГЕНЕЗА И КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЫ У 

БОЛЬНЫХ С ПСМП 

 

Особенности патогенеза и клинической картины у больных ПСМТ в 

зависимости от периода травмы отражены в таблицах 1 и 2. 



 
Таблица 1 

 
ОСНОВНЫЕ ЗВЕНЬЯ ПАТОГЕНЕЗА, КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА 

И ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ПЕРИОДА 
ПОЗВОНОЧНО- СПИННОМОЗГОВОЙ ТРАВМЫ 

 
Периоды 

травмы     

спинног

о мозга     

Основные звенья патогенеза        Клиническая картина        Особенности течения 
заболевания 

Острый             

(первые 

3 суток    

после 

травмы)      

Острое сдавление спинного мозга,  

его магистральных сосудов         

и корешков спинно-мозговых        

нервов, обусловленное внедрением  

в позвоночный канал костных       

фрагментов, травматической грыжей 

диска, поврежденной желтой        

связкой, структурами смещенных    

позвонков                         

Состояние спинального шока Возможно сочетание с ЧМТ,       

повреждениями других 

органов    

и тканей, усугубляющее 

течение  

ПСМТ                         

Ранний             

(3 дня - 

4 недели  

после 

травмы)      

Развитие первичных некрозов       

на месте приложения силы,         

размягчение распространяется выше 

и ниже повреждения на 1-1,5       

сегмента. Формируется раннее      

сдавление спинного мозга,         

обусловленное эпидуральной или    

внутримозговой гематомой,         

прогрессирующим неуправляемым     

отеком мозга, вторичным смещением 

позвонков, субдуральной гидромой  

Появление и (или)          

нарастание 

неврологической 

спинальной симптоматики,   

ниже уровня поражения,     

выраженные вегетативно-    

трофические расстройства   

Возможны осложнения, 

связанные  

с особенностями течения 

ТБСМ    

и (или) с оперативным 

лечением  

(хирургической техникой         

и тактикой), отягчающие 

течение 

раннего периода, а порой        

приводящие к летальному 

исходу  
Промежу

точный      

(1-3 

месяца 

после  

травмы)            

Возникновение вторичных некрозов, 

являющихся следствием             

расстройства кровообращения       

и ликвороциркуляции, на границе   

очага размягчения развивается     

грануляционная ткань. Начинает    

формироваться позднее сдавление   

спинного мозга (рубцово-спаечный  

процесс)                          

Формирование               

чувствительных             

и двигательных нарушений   

ниже уровня поражения,     

нарушение функции тазовых  

органов, присоединение     

урогенитальной инфекции,   

трофических нарушений      

и психоэмоциональных       

расстройств                

Частичное восстановление        

некоторых функций за счет       

постепенного регресса           

проявлений спинального 

шока.    

Возможно проградиентное 

течение 

заболевания, ухудшающее         

клинический прогноз, 

особенно   

у неоперированных больных       
Восстан

овитель

ный  

(более 3 

месяцев   

после 

травмы)      

Развитие в очаге поражения        

сначала глиального, а затем       

соединительнотканного рубца,      

приводящего к продолжению         

формирования позднего сдавления   

спинного мозга вследствие         

присоединения костно-хрящевых     

разрастаний или рубцово-спаечного 

процесса в позвоночном канале,    

образования напряженной кисты     

Стойкие чувствительные     

и двигательные             

расстройства ниже уровня   

поражения, нарушения       

функции тазовых органов    

и психоэмоционального      

состояния                  

Постепенное 

восстановление      

двигательных навыков            

и чувствительности за 

счет      

процессов компенсации или       

замещения утраченных 

функций    

Поздний            

(более 3 

лет 

после 

травмы)            

Завершена денервация внутренних   

органов и тканей, иннервируемых   

сегментами, расположенными ниже   

уровня поражения спинного мозга;  

устранена обратная связь высших   

отделов ЦНС с периферией за счет  

Стойкие чувствительные     

и двигательные             

расстройства ниже уровня   

поражения, нарушения       

со стороны внутренних      

органов, стабилизация      

Стабильное течение        



разобщения афферентных путей;     

сформированы застойные очаги      

возбуждения в коре головного      

мозга и сегментах спинного мозга  

психоэмоционального        

состояния                  

 



 

 
Таблица 2 

 
ХАРАКТЕРИСТИКА 

КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ И РЕАБИЛИТАЦИОННЫЙ 
ПРОГНОЗ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ УРОВНЯ ПОРАЖЕНИЯ СПИННОГО МОЗГА 

 
Уровень поражения Характеристика клинических проявлений  Реабилитационный прогноз              
Краниоспинальный  

переход           

C1-C4             

сегменты          

Так называемая, "высокая" тетраплегия, 

сопровождающаяся не только             

двигательными нарушениями в верхних    

и нижних конечностях, чувствительными  

и тазовыми расстройствами,             

но и нарушением дыхания вследствие     

денервации диафрагмы, межреберных      

и абдоминальных мышц                   

Реабилитационный прогноз              

неблагоприятен, так как выжившие      

больные с тяжелой травмой выше уровня 

C4 нуждаются в искусственной          

вентиляции легких и лишены малейшей   

возможности самообслуживания          

Шейное утолщение  

C5-C8             
Частичное нарушение проводимости       

на шейном уровне проявляется смешанным 

верхним и спастическим нижним          

парапарезом, расстройством             

чувствительности сегментарного типа    

на руках и проводникового типа ниже    

уровня поражения с нарушением функции  

тазовых органов по центральному типу,  

корешковыми болями в верхних           

конечностях. При высокой шейной        

локализации нередки стволовые          

симптомы, преимущественно бульбарные,  

вестибулярные головокружения           

Прогноз и эффективность реабилитации  

больных с повреждением шейного        

утолщения на уровне сегмента C5       

определяются возможностью сгибания    

руки в локтевом суставе; на уровне    

C6 - возможностью сгибания в локтевом 

суставе и радиального разгибания      

кисти в кистевом суставе; на уровне   

C7 - возможностью сгибания            

и разгибания руки в локтевом суставе, 

разгибания и сгибания кисти           

в кистевом суставе, разгибания        

пальцев; на уровне C8, дополнительно  

к вышеуказанному, сохранностью        

сгибания пальцев                      
Грудной отдел     

Th1-Th12          
Спастический нижний парапарез или      

параплегия (в период спинального шока  

- вялая), нарушение чувствительности   

ниже уровня поражения                  

по проводниковому типу, расстройство   

функции тазовых органов                

по центральному типу. Повреждение      

верхнегрудного отдела спинного мозга   

приводит к нарушению функции           

дыхательных мышц грудной клетки, что   

сопровождается резким ослаблением      

дыхания. Повреждение на уровне Th3-Th5 

сегментов может сопровождаться         

нарушением сердечной деятельности,     

поскольку эти сегменты осуществляют    

иннервацию сердца. Повреждения         

на верхне- и среднегрудном уровнях     

сопровождаются параличом мышц спины,   

на уровне Th10-Th12 сегментов -        

параличом мышц брюшного пресса.        

При уровне повреждения ниже Th12       

дыхательная функция обычно не страдает 

Прогноз восстановления двигательных   

функций нижних конечностей            

при клинике полного поражения         

спинного мозга выше уровня Th9        

неблагоприятный. Чем каудальнее       

уровень поражения, тем более вероятно 

восстановление функции мышц ног,      

особенно в сгибателях бедра           

и разгибателях голени.                

При неврологическом уровне поражения, 

соответствующем Th1 сегменту и ниже,  

сохраняется функция рук, что          

обеспечивает больному возможность     

самообслуживания и передвижения       

в велоколяске. При уровне поражения   

Th12 и ниже велика вероятность того,  

что больной научится вставать на ноги 

и передвигаться без помощи            

велоколяски                           

Поясничное        

утолщение         

L1-S1             

Вялый паралич всех или только          

дистальных отделов нижних конечностей, 

выпадение сухожильных рефлексов,       

анестезия ниже уровня повреждения,     

нарушение функции тазовых органов      

(задержка мочи и стула с периодическим 

недержанием)                           

Благоприятный в отношении             

восстановления ходьбы прогноз дает    

сохранность функции мышц таза,        

возможность сгибания ног              

в тазобедренных суставах, сохранность 

функции четырехглавой мышцы бедра,    

хотя бы на одной стороне, а также     

наличие проприоцептивной              

чувствительности в тазобедренных      

и голеностопных суставах; при этом    

слабость разгибателей и абдукторов    

бедер может быть скомпенсирована      

с помощью костылей, а слабость мышц,  

осуществляющих движения               

в голеностопном суставе, - с помощью  

фиксирующих аппаратов для этого       

сустава                               
Конус             Изолированное повреждение конуса       Реабилитационный прогноз              



S2-S5             спинного мозга (сегменты S2-S5)        

характеризуется нарушением функции     

тазовых органов по периферическому     

типу и нарушением чувствительности     

в аногенитальной области               

благоприятный, основные лечебные      

мероприятия направлены                

на восстановление функции тазовых     

органов, профилактику и лечение       

урогенитальных инфекций               
Корешки конского  

хвоста            
При повреждении корешков конского      

хвоста - вялые парезы дистальных       

отделов нижних конечностей с атрофией  

соответствующих мышечных групп,        

угнетение сухожильных рефлексов,       

расстройства чувствительности          

по корешковому типу с гипоанестезией,  

но чаще с гиперестезией с выраженным   

болевым синдромом                      

Прогноз самый благоприятный           

и потенциал к восстановлению ходьбы   

наибольший                            

 

ТРЕХЭТАПНАЯ И ТРЕХУРОВНЕВАЯ СИСТЕМА ОКАЗАНИЯ 

РЕАБИЛИТАЦИОННОЙ ПОМОЩИ  

ПРИ ТРАВМЕ СПИННОГО МОЗГА 

 

1 этап – реабилитационное пособие в раннем, остром и промежуточном 

периодах травмы оказывается в отделении нейрореанимации, далее в 

профильном отделении многопрофильного стационара (нейрохирургическом 

или травматологическом), далее - в отделении ранней реабилитации того же 

стационара или специализированного реабилитационного центра. 

Реабилитационные мероприятия включают в себя пассивную вертикализацию, 

постуральную коррекцию, пневмомассаж конечностей, нейтральное 

позиционирование, профилактику спастичности, коррекцию болевого синдрома, 

обеспечение профилактики и лечения соматических осложнений, проведение 

пассивно-активной кинезитерапии и механотерипии, рефлекторную сенсорную 

стимуляциию, коррекцию нутритивного статуса, психологическое тестирование 

и коррекцию эмоциональных нарушений. Дополнительно формируется запрос 

на медико-социальную экспертизу с подбором средств ортопедической 

коррекции, средств, используемых при нарушении функции тазовых органов и 

технических средств реабилитации (ТСР) на первый год реабилитации и 

проводится обучение родственников пациента методам ухода за больным. 

Перевод на следующий этап реабилитации (по трехуровневой системе)  

определяется на основании оценки передвижения, самообслуживания, 

ориентации. 

2 этап - реабилитация в восстановительном периоде травмы в 

специализированном реабилитационном центре  (может продолжаться по 

показаниям до 90 дней). На этом этапе используются медицинские методы: 

медикаментозная терапия, кинезитерапия, физиотерапия, механотерапия, 

ботулинотерапия, кинезиотейпирование, остеопатия, лечение пролежней, 

психотерапия. Сочетаются с социальной реабилитацией: социально-средовой, 

социально-бытовой, подготавливаются условия для социально-трудовой 

адаптации больных и их последующей профессиональной ориентации. 

Применяются также социально-психологические программы, тесно увязанные с 

нозологическими и антропологическими особенностями характера больного. На 



этом этапе происходит обучение компенсаторным движениям, коррекция ТСР 

для активного и безопасного передвижения, обучение использованию малых 

средств реабилитации для облегчения быта, подбор средств для «безбарьерной» 

и удобной среды обитания.  

 3 этап - динамическое наблюдение с периодическим проведением курсов 

медицинской реабилитации (в позднем периоде). Осуществляется 

поликлиникой по месту жительства пациента, мобильными бригадами 

реабилитационных центов социальной защиты, организациями длительного 

медико-социального патронажа по месту жительства. 

- в больницы восстановительного лечения, реабилитационные центры или 

отделения восстановительного лечения могут направляться больные с 

последствиями травм спинного мозга, имеющие благоприятный 

реабилитационный прогноз, с учетом давности травмы или операции. 

- в пансионы длятельного содержания и дома сестринского ухода 

направляются пациенты со значительными нарушениями жизнидеятельности 

передвижения 1  и 2 группа 3 степени органичения, самообслуживания 1  и 2 

группа 3 степени органичения, ориентации 1  и 2 группа 3 степени 

органичения, 3 и 4 функционального класса по всем пунктам соответственно. 

- амбулаторное ведение пациента обеспечивается территориальными 

органами здравоохранения и органами социальной защиты независимо от 

степени ограничения жизнедеятельности и функционального класса, а так же 

наличия или отсутствия  противопоказаний.  

 

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ВОССТАНОВИТЕЛЬНОМУ 

ЛЕЧЕНИЮ И РЕАБИЛИТАЦИИ 

 

1. Выраженые когнитивные нарушения, социальные противопоказания. 

2. Все соматические заболевания в острой стадии и хронические в стадии 

обострения или декомпенсации. 

3. Инфекционные заболевания (включая гнойные процессы и венерические 

заболевания) в острой или заразной формах. 

4. Наличие показаний к оперативному вмешательству или применению 

других специальных методов лечения. 

5. Обширные трофические нарушения и пролежни, требующие 

хирургического лечения. 

6. Кожные заболевания. 

7. Тяжелые сопутствующие заболевания, препятствующие проведению 

активного восстановительного лечения: 

- некупируемые нарушения ритма и проводимости, опасные для жизни; 

- некупируемая, с высокими цифрами, артериальная гипертония; 

- сердечная недостаточность 2-3 степени; 

- заболевания легких с дыхательной недостаточностью; 



- хроническая почечная недостаточность (декомпенсация); 

- сахарный диабет (декомпенсация или нестабильное течение); 

- бронхиальная астма (декомпенсация или нестабильное течение); 

- злокачественные новообразования и болезни крови; 

- все формы туберкулеза в активной стадии; 

8. Психические заболевания, слабоумие, эпилепсия с частыми припадками, 

изменения личности (декомпенсация или нестабильное течение). 

9. Все формы наркомании и алкоголизма (декомпенсация или нестабильное 

течение) . 

11. Кровотечения различного происхождения (часто повторяющиеся и 

обильные). 

12. Беременность, начиная с 26-й недели. 

13. Неустраненная компрессия спинного мозга или недостаточная 

консолидация перелома позвоночника. 

15. Другие заболевания, препятствующие применению реабилитационнго 

лечения, необходимого больным с ПСМТ. 

 

КЛИНИКО-ИНСТРУМЕНТАЛЬНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ БОЛЬНЫХ С 

ПСМТ 

 

Для составления индивидуальной программы реабилитации пациента 

необходимо следовать определенному диагностическому алгоритму, который в 

восстановительном и позднем периодах ПСМТ включает следующие этапы: 

а) сбор анамнеза у пациента и лица, доставившего больного в 

реабилитационный стационар или отделение восстановительного лечения; 

б) изучение выписной документации из нейрохирургического отделения 

или отделения ранней реабилитации многопрофильного стационара, где 

проходил первый этап лечения больного; 

в) осмотр и пальпация больного; 

г) исследование неврологического статуса пациента; 

д) лабораторные и инструментальные методы диагностики (МРТ, 

электронейромиография, ультразвуковые методы исследования сосудов нижних 

коненчностей, анализы крови и мочи,  мониторирование артериального 

давления и электрокардиографии, МРТ и КТ-диагностику биомеханическое 

исследование походки, мониторинг ЭЭГ). 

е) исследование нутритивного статуса пациента 

 

Сбор анамнеза 

 

Анамнестические сведения позволяют оценить давность патологического 

процесса (травмы или заболевания), степень стабильности и возможность 

нагрузки на позвоночник (по рекомендациям хирурга, косвенным признакам, 



дополнительным методам исследования), наличие хронических воспалительных 

процессов или других сопутствующих заболеваний. 

Необходимо обращать особое внимание на жалобы пациента, позволяющие 

оценить мотивационный фон, на котором будут разворачиваться мероприятия 

по двигательной реабилитации. Выяснение у больного, что, по его мнению, в 

наибольшей мере ограничивает его бытовую и социальную активность 

(двигательные расстройства, болевой синдром или иная патология) дает 

информацию об установке на определенный лечебный комплекс. 

На основании опроса больного можно составить точное представление о 

предшествующем восстановительном лечении, чтобы с учетом уже имеющегося 

опыта организовать преемственность реабилитации. Не следует категорично 

изменять привычный кинезитерапевтический комплекс, даже если он, по 

мнению врача, не совсем адекватен. Коррекцию следует проводить постепенно, 

включая новые двигательные задания и исключая старые. Одномоментная 

замена выработанного двигательного навыка всегда приводит к глубокому 

психологическому срыву, сопровождающемуся усугублением двигательных 

расстройств. 

При сборе анамнеза пациента в восстановительном периоде ПСМТ 

рекомендован тест, разработанный Американской Академией Физической 

Терапии и Реабилитации в качестве стандартного метода измерения нарушений 

жизнедеятельности в реабилитационных учреждениях США "Мера 

Функциональной Независимости (Functional Independence Measure) или FIM". 

Шкала FIM состоит из 18 пунктов, отражающих состояние двигательных 

(пункты 1-13) и интеллектуальных (пункты 14-18) функций. Навыки оценивает 

лечащий врач по 7-балльной шкале, затем подсчитывается сумма баллов по 

всем пунктам опросника (пропуск пунктов не допускается, если какую-либо 

функцию невозможно оценить, соответствующий пункт оценивается баллом 

"1"). Суммарная оценка может составлять от 18 до 126 баллов, чем выше 

суммарная оценка, тем полнее независимость больного в повседневной жизни. 

Кроме того, пункты теста помогут лечащему врачу в составлении 

индивидуальной программы реабилитации больного и оценке эффективности 

реабилитационных мероприятий в динамике при последующих поступлениях 

пациента. 
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Таблица 3 

 

Тест Американской Академии Физической Терапии 

и Реабилитации 

 

МЕРА ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ НЕЗАВИСИМОСТИ 

FUNCTIONAL INDEPENDENCE MEASURE (FIM) 

 

Семибальная шкала оценки пунктов: 

7 - полная независимость в выполнении соответствующей функции (все 

действия выполняются самостоятельно, в общепринятой манере и с разумными 

затратами времени); 

6 - ограниченная независимость (больной выполняет все действия 

самостоятельно, но медленнее, чем обычно либо нуждается в постороннем 

совете); 

5 - минимальная зависимость (при выполнении действий требуется 

наблюдение персонала либо помощь при надевании протеза/ортеза); 

4 - незначительная зависимость (при выполнении действий нуждается в 

посторонней помощи, однако более 75% задания выполняет самостоятельно); 

3 - умеренная зависимость (самостоятельно выполняет 50-75% 

необходимых для исполнения задания действий); 

2 - значительная зависимость (самостоятельно выполняет 25-50% 

действий); 

1 - полная зависимость от окружающих (самостоятельно может выполнить 

менее 25% необходимых действий). 
 

БЛАНК ДЛЯ ОТВЕТОВ 
 

Навыки                                              Баллы 
Самообслуживание                                    

1. Прием пищи (пользование столовыми приборами,     

поднесение пищи ко рту, жевание, глотание).         

2. Личная гигиена (чистка зубов, причесывание,      

умывание лица и рук, бритье либо макияж).           

3. Принятие ванны/душа (мытье и вытирание тела,     

за исключением области спины).                      

4. Одевание (включая надевание протезов/ортезов),   

верхняя часть тела (выше пояса).                    

5. Одевание (включая надевание протезов/ортезов)    

нижняя часть тела (ниже пояса).                     

6. Туалет (использование туалетной бумаги после     

посещения туалета, гигиенических пакетов)           

 

Контроль функции тазовых органов                    

7. Мочевой пузырь (контроль мочеиспускания и, при   

необходимости, использование приспособлений для     

мочеиспускания - катетера и т.д.).                  

8. Прямая кишка (контроль акта дефекации и, при     

необходимости, использование специальных            

приспособлений - клизмы, калоприемника и т.д.)      

 



Перемещение                                         

9. Кровать, стул, инвалидное кресло (способность    

вставать с кровати и ложиться на кровать, садиться  

на стул или инвалидное кресло и вставать с них).    

10. Туалет (способность пользоваться унитазом -     

садиться, вставать).                                

11. Ванна, душ (способность пользоваться кабиной    

для душа либо ванной)                               

 

Подвижность                                         

12. Ходьба/передвижение с помощью инвалидного       

кресла (баллу "7" соответствует возможность ходьбы  

без посторонней помощи на расстояние не менее 50    

метров, баллу "1" - невозможность преодолеть        

расстояние более 17 метров).                        

13. Подъем по лестнице (баллу "7" соответствует     

возможность подъема без посторонней помощи на 12-14 

ступеней, баллу "1" - невозможность преодолеть      

высоту более 4 ступеней)                            

 

Двигательные функции: суммарный балл                 
Общение                                             

14. Восприятие внешней информации (понимание речи   

и/или письма).                                      

15. Изложение собственных желаний и мыслей (устным  

или письменным способом)                            

 

Социальная активность                               

16. Социальная интеграция (взаимодействие с членами 

семьи, медперсоналом и прочими окружающими).        

17. Принятие решений (умение решать проблемы,       

связанные с финансами, социальными и личными        

потребностями).                                     

18. Память (способность к запоминанию               

и воспроизведению полученной зрительной и слуховой  

информации, обучению, узнаванию окружающих)         

 

Интеллект: суммарный балл                            
Суммарный балл                                       

 

 

Изучение выписной документации 

 

При изучении выписной документации из нейрохирургического 

стационара, где больной находился на первом этапе лечения 

позвоночно-спинно-мозговой травмы, для оптимизации обследования и лечения 

пациентов с ПСМТ, алгоритмизации реабилитационного процесса необходимо 

выявить все основные факторы, лимитирующие нагрузки, оценить показания и 

противопоказания к восстановлению локомоции у больных с ПСМТ. Эти 

данные будут потом дополнены результатами общего и неврологического 

осмотра, а также результатами лабораторных и инструментальных методов 

исследования. 

 

Осмотр и пальпация 

 

Первичный осмотр и пальпация позволяют выявить наличие у больного 



противопоказаний к реабилитационным мероприятиям. 

В ходе общего осмотра определяют состояние и физическое развитие 

пациента, состояние тканей, пропорциональность сложения, оценивают 

двигательное поведение больного (способ передвижения и его симметричность, 

точность и аккуратность движений). При осмотре конечностей изучают ось, 

наличие укорочений и деформаций костей и суставов, выраженность 

трофических нарушений. Положение конечности в состоянии покоя позволяет 

оценить тонические соотношения и состояние сухожильно-мышечного 

аппарата. Например, если пальцы рук пациента с шейным уровнем травмы 

находятся в положении разгибания, то наиболее вероятными причинами этого 

являются более высокий тонус разгибателей или тендовагинит разгибателей 

пальцев. 

Пальпация позволяет определить тургор кожи, подкожной клетчатки, 

мышц и связочного аппарата. Особое внимание необходимо уделить коже 

подошвенной поверхности стопы. Истонченная и нежная кожа, с одной 

стороны, свидетельствует об отсутствии адекватной нагрузки на ноги, с другой 

стороны, препятствует дальнейшей двигательной реабилитации, так как может 

вызывать усиление болевого и спастического синдромов. 

В ходе осмотра выявляют сегменты конечностей с повышенным и 

пониженным тонусом, а также триггерные зоны, поддерживающие 

спастический синдром и провоцирующие извращенные двигательные реакции. 

Целесообразно измерение объемов конечностей, если одна из основных задач - 

увеличение мышечной силы и массы. 

При изучении функции внутренних органов реабилитолог, работающий 

совместно с врачом-терапевтом, должен решить вопрос о готовности 

сердечно-сосудистой системы к физической нагрузке. При исследовании 

желудочно-кишечного тракта необходимо иметь в виду, что язвенно-эрозивные 

процессы данной локализации встречаются у больных с поражением спинного 

мозга в 18% случаев, и неадекватная двигательная нагрузка может вызвать 

тяжелое внутреннее кровотечение. 

Врач должен производить осмотр и пальпацию больного полностью, а не 

только отдельных "профильных зон", что позволит свести к минимуму 

диагностические ошибки и наиболее рационально составить индивидуальную 

программу реабилитации. 

 

Неврологическое обследование 

 

При оценке неврологического статуса у спинальных больных 

целесообразно использовать шкалу ASIA (ASIA/ISCSCI - American Spine Injury 

Assosiation/International Standards for Neurological and Functional Classification of 

Spinal Cord Injury - международный стандарт неврологической и 

функциональной классификации повреждений спинного мозга). Шкала имеет 



цифровое выражение оценки неврологических нарушений. В качестве 

критериев состояния спинного мозга использованы мышечная сила, тактильная 

и болевая чувствительность, рефлекторная активность в аногенитальной зоне. 

Двигательные функции оценивают проверкой силы 10 контрольных групп 

мышц, соотнесенных с сегментами спинного мозга. Выбрано 5 сегментов для 

верхних (C5-Th1) и 5 сегментов для нижних (L2-S1) конечностей. 

Неполные повреждения спинного мозга подразделяют на следующие 

клинические синдромы: центромедуллярный синдром - повреждение 

встречается практически только в шейном отделе, характеризуется сохранением 

чувствительности в крестцовых сегментах и преобладанием слабости в верхних 

конечностях над нижними; переднемедуллярный синдром - нарушение 

двигательных функций, болевой и температурной чувствительности при 

сохранении проприоцептивной чувствительности; синдром Броун-Секара - 

нарушение двигательных функций и проприоцептивной чувствительности на 

стороне повреждения и потеря болевой и температурной чувствительности на 

противоположной (половинное повреждение спинного мозга более характерное 

для ножевых ранений и опухолей); синдром поражения конуса и конского 

хвоста - вялый паралич ног и арефлекторные мочевой пузырь и сфинктер 

прямой кишки. 

По степени повреждения спинного мозга всех больных делят на 5 типов 

(см. табл. 4). 

 
Таблица 4 

 
СТЕПЕНЬ НАРУШЕНИЯ ПРОВОДИМОСТИ СПИННОГО МОЗГА 

 
Степень нарушения   

проводимости        

спинного мозга <*> 

Описание                                                   

A                   Полное: нет сохранных движений и чувствительности          

в сегментах S4-S5                                          
B                   Неполное: чувствительность (но не движения) сохранена ниже 

неврологического уровня поражения (в том числе в сегментах 

S4-S5)                                                     
C                   Неполное: двигательные функции ниже неврологического <**> 

уровня поражения сохранены, мышечная сила большинства      

ключевых мышц ниже уровня поражения - менее 3 баллов       
D                   Неполное: двигательные функции ниже неврологического       

уровня поражения сохранены, мышечная сила большинства      

ключевых мышц ниже уровня поражения равна или более 3      

баллов                                                     
E                   Норма: двигательные функции и чувствительность в норме     

 
-------------------------------- 
<*> Сохранено обозначение оценочных уровней латинскими буквами, как в оригинале. 
<**> Под неврологическим уровнем поражения понимают наиболее каудальный сегмент 

спинного мозга, который еще обеспечивает нормальную двигательную и чувствительную иннервацию 
обеих сторон тела. 

 

http://#��������
http://#��������
http://#��������


Мышечную силу оценивают следующим образом: 0 - плегия, 1 - 

пальпируемые или видимые сокращения отдельных мышечных групп, 2 - 

активные движения в облегченном положении, 3 - активные движения в 

обычном положении (преодоление гравитационной тяги), 4 - активные 

движения с преодолением некоторого сопротивления, 5 - активные движения 

против полного сопротивления. 

Силу мышц оценивают с двух сторон, и баллы, набранные в каждом 

сегменте, суммируют. Результаты вносят в карту осмотра. Если силу мышц по 

каким-то причинам проверить не удается (например, конечность в гипсе), то 

ставят значок НТ - не тестирована. Максимальная сумма баллов для 10 

сегментов каждой стороны равна 50. 

В карте осмотра отмечают наличие или отсутствие произвольного 

сокращения наружного анального сфинктера, которое проверяют пальцевым 

исследованием прямой кишки. Даже при отсутствии активных движений в 

конечностях, но при наличии произвольного сокращения сфинктера, поражение 

спинного мозга считается неполным. Это определяет прогноз и тактику 

лечения. Необязательной, но желательной является оценка функции диафрагмы, 

дельтовидных мышц, мышц живота, разгибателей бедра и сгибателей голени, 

приводящих мышц бедра. 

Чувствительность проверяют в 28 сегментах с 2 сторон. Для определения 

чувствительности во всем сегменте достаточно проверить ее в одной 

контрольной точке, относящейся к четкому анатомическому ориентиру. C2 - 

затылочный бугор, C3 - надключичная ямка, C4 - вершина 

акромиально-ключичного сустава, C5 - латеральная сторона локтевой ямки, C6 - 

большой палец, C7 - средний палец, C8 - мизинец, Th1 - медиальная сторона 

локтевой ямки, Th2 - вершина подмышечной впадины, Th3 - третий 

межреберный промежуток, Th4 - уровень сосков, Th5-Th9 - соответствующие 

межреберные промежутки, Th10 - уровень пупка, Th11 - одиннадцатый 

межреберный промежуток, Th12 - паховая складка, L1 - половина расстояния 

между Th12 и L2, L2 - середина передней поверхности бедра, L3 - медиальный 

мыщелок бедра, L4 - медиальная лодыжка, L5 - тыльная поверхность стопы на 

уровне третьего плюс-нефалангового сустава, S1 - латеральная поверхность 

пятки, S2 - подколенная ямка по средней линии, S3 - седалищный бугор, S4-S5 - 

перианальная зона. 

Чувствительность оценивают по следующей шкале: 0 - отсутствие 

чувствительности, 1 - нарушенная чувствительность, 2 - нормальная 

чувствительность. Если чувствительность не проверялась, то в 

соответствующей ячейке карты осмотра проставляют НТ. 

Невозможность отличить острый укол иглой от тупого прикосновения 

оценивают как отсутствие болевой чувствительности. Тактильную 

чувствительность проверяют касанием ваткой или волосками Фрея. 

Результаты исследования чувствительности вносят в карту. При проверке 



28 сегментов с 2 сторон максимальное число баллов может составлять 56. 

Дополнительно определяют анальную чувствительность, выявляя степень 

повреждения - полная или неполная. 

При оценке чувствительности предполагается определение положения 

конечностей и ощущения глубокого давления, которые оценивают как 

отсутствующие, нарушенные и нормальные. Для оценки мышечно-суставного 

чувства предлагают тестировать пассивные движения в указательных пальцах 

кистей и больших пальцах стоп. Эти данные не вносят в карту, но дают 

дополнительную информацию о степени повреждения. 

Для более полной характеристики неврологического статуса также 

определяют: 

а) наиболее каудальный уровень с нормальными двигательными и 

чувствительными функциями (уровень с неизмененной чувствительностью и 

силой мышц не менее 3 баллов); 

б) двигательный уровень - наиболее каудальный сегмент спинного мозга с 

нормальной двигательной функцией. Большинство мышц иннервируются более 

чем одним корешком, обычно корешками двух сегментов. Поэтому отношение 

одной мышцы или одной мышечной группы к единственному сегменту является 

упрощением. Иннервация мышцы одним сегментом при отсутствии иннервации 

другим приведет к слабости. Двигательный уровень определяют как наиболее 

низкий сегмент с силой мышц не менее 3 баллов при условии, что мышцы 

вышерасположенного сегмента имеют нормальную силу - 5 баллов; 

в) чувствительный уровень - наиболее каудальный сегмент спинного мозга 

с нормальной чувствительной функцией; 

г) зона частичного поражения - дерматомы и миотомы каудальней 

неврологического уровня, имеющие частичную иннервацию. Необходимо 

указывать точное число сегментов с нарушенной двигательной или 

чувствительной функцией с двух сторон - зону частичного поражения. К 

дерматому относят область кожи, иннервируемую чувствительными аксонами 

одного нервного корешка, а к миотому - мышечные волокна, иннервируемые 

двигательными аксонами одного корешка. 

 

СТАНДАРТЫ НЕВРОЛОГИЧЕСКОЙ ОЦЕНКИ ПОВРЕЖДЕНИЙ 

СПИННОГО МОЗГА 

 

В классификации используют следующие определения. 

Тетраплегия - потеря функций рук, ног, туловища, тазовых функций, 

возникшая в результате повреждения сегментов спинного мозга на шейном 

уровне. 

Параплегия - потеря функций туловища, ног, тазовых функций, возникшая 

в результате повреждения грудных, поясничных или крестцовых сегментов 

спинного мозга, конуса или корешков конского хвоста. 



Тетрапарез - неполное нарушение функций рук, туловища, ног, тазовых 

функций, возникшее в результате повреждения сегментов спинного мозга на 

шейном уровне. 

Парапарез - неполное нарушение функций рук или ног, тазовых функций, 

возникшее в результате повреждения шейных (центромедуллярный синдром), 

грудных, поясничных или крестцовых сегментов спинного мозга, повреждения 

конуса или корешков конского хвоста. 

Представленная классификация позволяет снизить субъективность оценки 

неврологического статуса и делает результаты осмотра более достоверными. 

Контрольные группы мышц и точки проверки чувствительности выбраны таким 

образом, что осмотр можно проводить в положении на спине. При этом 

достигается полная оценка двигательной и чувствительной сфер. Благодаря 

этому удается получить цифровую характеристику двигательных и 

чувствительных нарушений и точно определить уровень и степень поражения 

спинного мозга, что является принципиальным моментом для выбора тактики 

восстановительного лечения и оценки эффективности реабилитации в 

динамике. 

 

ОСЛОЖНЕНИЯ, НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВСТРЕЧАЮЩИЕСЯ ПРИ 

ПОВРЕЖДЕНИЯХ ПОЗВОНОЧНИКА И СПИННОГО МОЗГА В 

ВОССТАНОВИТЕЛЬНОМ И ПОЗДНЕМ ПЕРИОДАХ ПСМТ 

 

Повреждения позвоночника и спинного мозга в восстановительном и 

позднем периодах ПСМТ вызывают целый ряд осложнений, которые могут 

быть классифицированы следующим образом: 

1) инфекционно-воспалительные осложнения; 

2) трофические нарушения; 

3) нарушения функции тазовых органов; 

4) деформации опорно-двигательного аппарата. 

К инфекционно-воспалительным осложнениям в восстановительном и 

позднем периодах ТБСМ относят хронический эпидурит, при котором 

хронический воспалительный процесс распространяется на эпидуральную 

клетчатку, и арахноидит, протекающий по типу хронического продуктивного 

воспалительного процесса и приводящий к сдавлению спинного мозга. 

Одним из наиболее тяжелых и частых осложнений, развивающимся при 

повреждении спинного мозга травматического характера, являются пролежни 

мягких тканей. Пролежни возникают по данным различных авторов у 43-90% 

взрослых пациентов с патологией спинного мозга. Оценка опасности развития 

пролежней оценивается по шкале Waterlow (Ватерлоу). Расстройства движения, 

чувствительности и тазовых функций, характерные для поражения спинного 

мозга, затрудняют уход за больными, создавая условия для образования 

пролежней на фоне нарушенной нейротрофики. Снижение иммунного статуса 



больного способствует инфицированию пролежневых ран и вызывает у 20-40% 

взрослых пациентов развитие тяжелого септического состояния, 

сопровождающегося выраженной интоксикацией, анемией, гипопротеинемией. 

В 7-9% наблюдений эти больные погибают от раневого сепсиса. Пролежневые 

очаги значительно затрудняют проведение реабилитационных мероприятий. 

Одним из решающих в настоящее время является и экономический аспект 

проблемы лечения пролежней, которые заметно увеличивают материальные 

затраты на уход, лечение и реабилитацию пациентов. По данным зарубежных 

авторов примерно четвертая часть средств, расходуемых на лечение больных с 

повреждением спинного мозга, тратится именно на лечение пролежней. 

Поэтому изучение возможностей современных альтернативных технологий 

способных изменить клиническую, медико-социальную и экономическую 

составляющую лечения и реабилитации пациентов после спинальных травм с 

пролежнями играет ключевое значение для здравоохранения РФ.                                                               

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Таблица 4 Шкала Ватерлоу.    

                 

 

Нарушение функции тазовых органов чаще всего зависит от уровня и 

степени повреждения спинного мозга, при этом развиваются следующие формы 

нейрогенного мочевого пузыря: 

1) норморефлекторная, когда мочеиспускание наступает при нормальном 

объеме мочевого пузыря в условиях нормального, пониженного или 

повышенного тонуса; 

2) гипорефлекторная, характеризующаяся низким внутрипузырным 

давлением, снижением силы детрузора и резко заторможенным рефлексом 

мочеиспускания, что приводит к перерастяжению мочевого пузыря и большому 

количеству остаточной мочи; 



3) гиперрефлекторная, при которой опорожнение мочевого пузыря 

происходит по типу автоматизма и сопровождается недержанием или 

неудержанием мочи; 

4) арефлекторная с отсутствием пузырного рефлекса, перерастяжением 

мочевого пузыря или истинным недержанием мочи. 

Расстройство функции мочевого пузыря, как правило, осложняется 

развитием инфекции в мочевыводящих путях, что на фоне дистрофических 

процессов в слизистой оболочке пузыря приводит к развитию уросепсиса. 

Одним из осложнений нарушений функции тазовых органов является 

вегетативная дизрефлексия, сопровождающаяся резким повышением 

артериального давления и тахикардией и опасностью развития сосудистых 

катастроф. 

Деформация опорно-двигательного аппарата заключается в деформациях 

позвоночника в виде кифоза или сколиоза вследствие пареза или паралича 

мышц туловища с резким нарушением статики, а также к деформациям 

конечностей вследствие изменения тонуса мышц, нейрогенных артропатий и 

параоссальных и параартикулярных оссификаций. Одной из причин 

возникновения деформаций опорно-двигательного аппарата является отсутствие 

адекватной ортопедической профилактики в процессе лечения больного с 

ПСМТ. 

 

Лабораторные и инструментальные методы диагностики 

 

Для оценки тяжести заболевания, прогнозирования результатов 

восстановительного лечения, контроля динамики и целенаправленного поиска 

реабилитационных мероприятий в восстановительном периоде ПСМТ 

необходимо использовать весь современный лабораторно-инструментальный 

диагностический комплекс, имеющийся в распоряжении врача. 

 

Лабораторные исследования 

 

Ни одно из лабораторных исследований не проводится в медицинской 

практике так широко, как анализ крови. Клинический анализ периферической 

крови позволяет врачу предположить ту или иную патологию, что определяет 

дальнейшую тактику обследования и лечения больного. В восстановительном и 

позднем периодах ПСМТ необходимо уделять особое внимание клеточному 

составу крови, количеству гемоглобина и СОЭ, чтобы своевременно 

обнаружить наличие болезней крови, анемии, воспалительного, инфекционного 

или аллергического процесса и не усугублять их течение проведением 

реабилитационных мероприятий. 

Учитывая вынужденное положение, малоподвижный образ жизни, а также 

изменение вязкости и свертываемости крови и тенденцию к повышенному 



тромбообразованию у больных с ПСМТ, рекомендовано обязательное 

исследование коагулограммы у всех пациентов этой группы еще до начала 

восстановительного лечения. 

Изменение показателей биохимического анализа крови приобретает 

диагностическое значение лишь в совокупности с клиническими признаками 

поражения внутренних органов и служит врачу указанием к дальнейшему 

обследованию пациента и выявлению патологии внутренних органов с 

помощью других диагностических методов. Особое внимание следует уделить 

больным с поражением на уровне Th9-S4 сегментов, так как эти сегменты 

осуществляют иннервацию органов брюшной полости и малого таза, а дефект 

спинного мозга на этом уровне сопровождается, как правило, нарушением 

деятельности внутренних органов. 

Исходя из того, что среди наиболее частых осложнений у больных с ПСМТ 

выявлено нарушение функции тазовых органов и инфекционно-воспалительные 

заболевания, общий анализ мочи - один из распространенных методов 

обследования. Изменение состава мочи, ее плотности, наличие патологических 

примесей является противопоказанием к проведению реабилитационных 

мероприятий и требует диагностики и лечения патологического процесса. 

 

Исследование нутритивного статуса 

 

Необходимость исследования нутритивного статуса у пациентов с 

последствиями ПСМТ обусловлена метаболической дезорганизацией, которая 

может существенно снижать эффективность лечебных и реабилитационных 

мероприятий, а нередко, при отсутствии соответствующей коррекции, вообще 

приводить к их полной нейтрализации. 

Для определения нутритивного статуса оцениваются антропометрические 

данные (вес, рост, индекс массы тела), лабораторные показатели (общий белок, 

альбумин, трансферрин, азот мочевины) и результаты непрямой калориметрии 

(по потреблению О2 (VO2) и выделению CO2 (VCO2) с помощью 

метаболографа. Исследование в покое, при пассивной и активной двигательной 

нагрузке позволяет рассчитать не только толерантность к физической нагрузке 

и энергетические возможности организма, но и энергетическую «стоимость» 

отдельных двигательных актов.  

Это дает возможность определить нутритивный статус пациента, 

назначить нутритивную поддержку (возместить повышенные энергозатраты с 

помощью сипингов), а также назначить адекватную двигательную нагрузку.  

Дифференцированная нутритивная поддержка позволяет избежать 

возникновения вторичных осложнений, значительно сократить сроки лечения и 

приспособления больного к неврологическому посттравматическому дефициту, 

увеличить его социальную активность и улучшить качество жизни семьи. 

 



Рентгенологическая диагностика повреждений позвоночника 

и спинного мозга 

 

Современные рентгенографические исследования - это важный 

информативный и широко распространенный метод определения изменений 

анатомической структуры позвоночника у больных с ПСМТ. Рентгенография в 

3 проекциях позволяет выявить изменения оси позвоночника, смещение и 

вывихи позвонков, патологию кранио-вертебрального перехода и C2 позвонка, 

наличие костной деформации, и, в некоторых случаях, изменение тени 

паравертебральных мягких тканей. На обычных рентгенограммах возможно 

измерение размеров между различными костными структурами позвоночника, 

что дает представление о характере травмы. 

Однако рентгенография позвоночника в ряде случаев не в состоянии 

ответить на все вопросы, возникающие у реабилитолога, и только проведение 

компьютерной томографии (КТ) позволяет выявить полный объем костной 

травмы. При этом сама процедура не требует сложных укладок больного, а 

время обследования занимает всего несколько минут. Компьютерная 

томография позволяет с большей, чем спондилография, точностью 

характеризовать перелом: установить его уровень, количество поврежденных 

позвонков, выявить переломы дужек, суставных отростков, различных частей 

тел позвонков, определить протяженность линий переломов и диастаз между 

костными фрагментами сломанных позвонков. Очень важным является 

возможность увидеть сместившиеся костные отломки в просвет позвоночного 

канала, которые на рентгенограммах не всегда видны, будучи скрытыми 

дужками позвонков. 

Практика обследования больных со спинальной травмой показала, что 

метода КТ недостаточно для точной оценки спинно-мозгового канала, тем более 

что и резкость изображения значительно снижается при изменении формата 

снимка. 

Миелография является дополнительным методом исследования, позволяя 

определить проходимость субарахноидального пространства и выявить уровень 

блока, наличие разрывов твердой мозговой оболочки спинного мозга. Для 

установления нижней границы блока субарахноидального пространства 

производят восходящую миелографию (введение контрастного вещества в 

промежутке L4-L5 или L5-S1 позвонков) с наклоном головного конца 

рентгеновского стола вниз. Для определения верхней границы блока выполняют 

нисходящую миелографию (введение контрастного вещества в большую или 

боковую затылочную цистерну) с подъемом головного конца рентгеновского 

стола. Поворачивая пациента на столе, после введения контрастного вещества 

врач может увидеть характер заполнения субарахноидального пространства 

контрастным веществом, обтекание "препятствий", локализацию 

компремирующего субстрата. 



Метод компьютерной миелографии более чувствителен, поэтому для 

диагностики используют меньшее количество контрастного вещества, что 

является его преимуществом. Кроме того, при компьютерной миелографии 

удается выявить локализацию и протяженность компрессии спинного мозга, 

проходимость субдурального пространства, размеры спинного мозга и 

позвоночного канала. 

В тех случаях, когда возникают сомнения в трактовке проведенных 

исследований, когда клиническая картина не укладывается в имеющуюся 

рентгенологическую и КТ-картину и есть необходимость визуализировать 

спинной мозг, целесообразно проведение магнитно-резонансной томографии 

(МРТ). 

МРТ позволяет видеть мягкотканые структуры позвоночника: связки, 

межпозвонковые диски, оболочки спинного мозга и сам спинной мозг с 

имеющимися в нем изменениями (ишемия, отек, кровоизлияние, киста), экстра- 

и интрадуральные кровоизлияния, а также изменения в телах позвонков. 

В диагностике посттравматических грыж дисков метод МРТ занимает 

ведущее место. При наличии у пациента компрессионной радикулярной или 

миелорадикулярной симптоматики, при отсутствии на рентгеновских снимках 

костной патологии на МР-томограммах может быть выявлена 

посттравматическая грыжа диска. 

У некоторых больных после травмы позвоночника в остром периоде 

рентгенологических признаков повреждения позвонков не наблюдается, а через 

3-6-8 месяцев внезапно или после незначительной физической нагрузки в месте 

прежней травмы появляется резкая боль, и при проведении рентгенографии 

позвоночника выявляется компрессионный перелом позвонка (болезнь 

Вернея-Кюммеля, посттравматический спондилит). Объясняется это тем, что в 

момент травмы происходит кровоизлияние в тело позвонка, нарушается его 

кровоснабжение и возникает асептическое воспаление, переходящее в 

асептический некроз костных балок, в результате чего позвонок через несколько 

месяцев "проседает". С помощью метода МРТ такие кровоизлияния в тела 

позвонков легко обнаружить в остром периоде спинальной травмы. 

 

Электрофизиологические методы исследования нарушений 

двигательных и чувствительных функций 

 

Электронейромиографическое (ЭНМГ) диагностическое обследование 

позволяет качественно и количественно определять функциональное состояние 

нервно-мышечной системы в условиях длительной адинамии и гиподинамии 

больного с ПСМТ и проводится с целью выявления степени сохранившегося 

произвольного сокращения скелетной мышцы или эффективности 

лечебно-восстановительного процесса в результате проведенного 

хирургического вмешательства, лечебной электростимуляции или 



физкультурно-реабилитационных мероприятий. Электронейромиографию в 

зависимости от методов отведения и регистрации электрической активности 

мышц подразделяют на интерференционную, локальную и 

электростимуляционную. 

Интерференционная электронейромиография - метод отведения 

электрической активности от мышц накожными электродами при 

произвольных, вызванных или спонтанных сокращениях мышц, отражающий 

суммарную электрическую активность мышечных волокон. Этот метод является 

наиболее распространенным в клинической практике и применяется для 

определения нарушения возбудимости и сократимости мышц или 

функционального состояния нервно-мышечного аппарата, что отражается в 

изменениях частотных и амплитудных параметров ЭНМГ. Однако у пациентов 

с ПСМТ  этот метод в большинстве случаев невозможен к применению, так как 

у этой категории больных мышцы глубоко паретичны, что не позволяет 

использовать дозированную нагрузку, а отведение ЭНМГ осуществляется во 

время максимально возможного сокращения мышцы, и затем проводится 

спектральный анализ и интегрирование за определенный промежуток времени. 

Локальная электронейромиография - метод отведения электрической 

активности от мышечных волокон, входящих в состав отдельных двигательных 

единиц, с помощью коаксиальных игольчатых электродов, погруженных в 

мышцу, или накожных электродов во время произвольных и спонтанных 

сокращений скелетных мышц. Этот метод является одним из самых 

чувствительных электрофизиологических методов, позволяющих выявить 

электрическую активность и изменение функционального состояния отдельных 

двигательных единиц, являющихся элементарными структурами 

нервно-мышечного аппарата. Метод локальной ЭНМГ можно использовать в 

диагностических целях для определения функционирования эфферентных путей 

у больных с ПСМТ после нейрохирургических операций, 

лечебно-реабилитационных процедур, лечебной электростимуляции, а также 

при определении развития атрофического процесса мышц после длительной 

гиподинамии или адинамии больного. 

Электростимуляционная электронейромиография - наиболее 

информативный из диагностических методов при обследовании больных с 

ПСМТ, который применяется для определения нарушения функции 

моносинаптической рефлекторной дуги с помощью регистрации Н-ответа. Это 

играет большую роль в диагностическом заключении о функциональном 

состоянии спинномозговых сегментарных нейрональных структур и объясняет 

возможный механизм нарушения спинномозговых функций в различные 

посттравматические сроки и на различных уровнях поражения спинного мозга. 

Другим распространенным электрофизиологическим методом 

исследования функционального состояния ЦНС является 

электроэнцефалография (ЭЭГ). Учитывая большой процент сочетанной травмы 



у больных с ПСМТ, проведение электроэнцефалографии в стандартных 

отведениях необходимо для исключения эпилептической активности и 

снижения порога судорожной готовности, что является прямым 

противопоказанием для проведения интенсивной медикаментозной и 

физической стимулирующей терапии. 

Для оценки функционального состояния афферентных нервных путей 

спинного мозга и периферических нервных афферентных волокон у больных с 

ПСМТиспользуется другой метод электроэнцефалографии - метод вызванных 

потенциалов. Этот метод регистрирует колебания электрических потенциалов в 

коре головного мозга при многократном раздражении периферического нерва и 

основан на выявлении электрической активности мозга при раздражении 

дистального звена различных анализаторов: зрительного, слухового, 

чувствительного. Особенность методики обследования больных с ПСМТ с 

целью выяснения сохранности проведения возбуждения через область травмы 

или выявления нарушения афферентной проводимости спинно-мозговых путей 

заключается в том, что периферическое звено чувствительного анализатора 

раздражают ритмическим импульсным током пороговой силы. При этом 

суммируются до 500-1000 ответов на стимуляцию периферического нерва, а для 

электрического раздражения, чаще всего, выбирают крупные периферические 

нервные стволы. Вызванные потенциалы отводятся электродами, 

фиксированными на голове в проекции соматосенсорного поля коры головного 

мозга. Основными показателями изменения функционального состояния 

чувствительного анализатора являются наличие вызванного потенциала, его 

латентный период, величина его амплитуды и скорость проведения 

возбуждения в определенных участках сенсорного пути, причем отводящие 

электроды, кроме расположенных на голове, могут находиться на уровне 

разных сегментов спинного мозга или на нервных сплетениях. Отведение 

потенциалов по ходу распространения возбуждения дает возможность 

дополнительно получать информацию о функциональных нарушениях 

сегментарной и спинно-мозговой эфферентной проводимости у больных с 

ПСМТ. 

Для исключения у больных с ПСМТ противопоказаний к 

реабилитационным нагрузкам со стороны сердечно-сосудистой системы, 

назначения пациентам адекватного восстановительного лечения и коррекции 

терапии всем больным с ПСМТ необходимо проводить в динамике 

электрокардиографию и суточное мониторирование ЭГК (холлеровское 

мониторирование). Так же суточное мониторирование артериального давления, 

особенно у пациентов с неразрешенной вегетативной дизрефлексией. Особенно 

тщательно нужно обследовать больных с поражением на уровне Th3-Th5 

сегментов, поскольку эти сегменты осуществляют иннервацию сердца, и дефект 

спинного мозга на этом уровне может сопровождаться нарушением сердечной 

деятельности. 



 

Методы клинического анализа движений 

 

Клинический анализ движений регистрирует и изучает локомоцию 

обследуемого пациента, используя при этом три основных двигательных теста - 

ходьба, основная стойка и произвольные циклические движения в суставах и 

сегментах тела. Клинический анализ походки позволяет оценить ее 

ритмичность, перекаты стопы по опоре, функцию суставов нижних 

конечностей, включение мышц в двигательный акт, динамическую функцию 

конечностей и другие параметры, позволяющие оценить функциональное 

состояние всего опорно-двигательного аппарата. Изучение баланса тела 

спокойно стоящего человека называется стабилометрией и включает 

информацию о положении проекции общего центра тяжести на плоскость 

опоры, его колебания около среднего положения, амплитудно-частотные и 

другие характеристики. Стабилометрия позволяет оценить состояние системы 

контроля баланса тела, опорно-двигательной, нервной, вестибулярной, 

зрительной систем и чувствительной сферы. Кроме того, метод очень 

сенситивен к воздействию на обследуемого любыми известными 

реабилитационными процедурами: ЛФК, физиотерапия, медикаментозная и 

мануальная терапия и т.д., поэтому может использоваться не только для 

функциональной диагностики двигательной патологии, но и для планирования 

лечебного процесса, динамического наблюдения в период реабилитации, 

оценки отдаленного результата и долговременного прогнозирования 

восстановительного лечения с последующей коррекцией индивидуальной 

реабилитационной программы пациента. 

Методы клинического анализа движений у больных с ПСМТ имеют 

ограничение: их применяют только к пациентам, умеющим самостоятельно 

ходить или ходить с помощью средств дополнительной опоры (костыли, трости 

и др.) и самостоятельно стоять без дополнительной поддержки или опоры в 

течение 30-60 секунд. 

 

Ультразвуковые методы диагностики 

 

Чтобы исключить противопоказания к проведению реабилитационных 

мероприятий всем больным с ПСМТ необходимо проводить ультразвуковое 

исследование органов брюшной полости и малого таза, поскольку длительное 

вынужденное положение этих пациентов приводит к развитию застойных 

явлений, трофических нарушений и дискинетических синдромов. Особенно 

тщательно нужно обследовать больных с поражением на уровне Th9-S4 

сегментов, так как эти сегменты осуществляют иннервацию органов брюшной 

полости и малого таза, и дефект спинного мозга на этом уровне 

сопровождается, как правило, нарушением деятельности внутренних органов. 



Для диагностики нарушений кровоснабжения головного мозга, легких, 

печени, конечностей, органов малого таза и определения показателей 

центральной гемодинамики больным с ПСМТ рекомендуется проводить 

ультразвуковую допплерографию (УЗДГ), которая позволяет получить большое 

количество диагностической информации о скорости движения крови по 

исследуемому участку сосудистого русла, направлении движения крови, объеме 

кровяной массы, движущейся с определенными скоростями, и, исходя из этих 

параметров, обосновать суждение о нарушении правильности кровотока, 

состоянии сосудистой стенки, наличии атеросклеротического стеноза или 

закупорки сосудов, а также оценить коллатеральное кровообращение. У 

больных с ПСМТ необходимо проводить исследование венозной циркуляции в 

нижних конечностях, учитывая значительную частоту и опасность 

малосимптомных флеботромбозов у этой группы пациентов. С этой целью 

применяется более современная методика - дуплексное сканирование, которая 

позволяет не только оценить линейную скорость кровотока по магистральным 

сосудам, но и получить в реальном времени изображение сосудистой стенки, 

уточнить морфологию патологических образований и измерить степень стеноза 

артерий. 

 

Нейропсихологическое обследование 

 

Последствия травмы позвоночника и спинного мозга в связи со стойкими и 

выраженными функциональными нарушениями, стойкой утратой двигательных 

функций, длительностью периода восстановления, сенсорной и социальной 

депривацией, утратой профессионального, а нередко и семейного статуса 

приводят к патологическим реакциям личности на болезнь, а впоследствии к 

деформации личности и девиантному поведению, что препятствует активной 

направленности на преодоление дефекта. 

У больных с последствиями спинальной травмы в ранний и 

промежуточный периоды доминируют депрессивные реакции, аутизация, 

ощущения отчуждения и изоляции, а также гиперкомпенсаторные реакции 

гетероагрессии и самообвинения. В восстановительном и позднем периодах 

психопатологические реакции личности на болезнь, имевшие место на раннем 

этапе, нередко сменяются рентными установками, тенденцией к манипуляциям 

окружающими, инфантилизацией личности и другими психопатологическими 

формированиями. 

В восстановительном периоде ПСМТ особенно велика вероятность 

развития у больных психопатологических состояний, связанных с резким 

нарушением привычного жизненного стереотипа, несбывшимися ожиданиями 

быстрого восстановления нарушенных функций, осознанием тяжести 

развившихся нарушений. Психоэмоциональные расстройства, в первую очередь 

тревожные и депрессивные, обычно существенно нарушают активность 



больного при проведении восстановительного лечения, поэтому их раннее 

выявление очень важно для реабилитолога. Для оценки показателя тревожности 

и депрессии рекомендуется применять шкалу НИИ психоневрологии им. В.М. 

Бехтерева. 
 

Таблица 5 
 

ШКАЛА ДЕПРЕССИИ НИИ ПСИХОНЕВРОЛОГИИ ИМ. В.М. БЕХТЕРЕВА 
 

Инструкция 
 
Прочитайте внимательно каждое из приведенных ниже утверждений и для каждого из них 

выберите ответ, соответствующий тому, как вы себя чувствуете в последнее время. Над вопросами 
долго не задумывайтесь, поскольку правильных или неправильных ответов нет. 

 
N п/п Утверждения                              Варианты ответов           
1.    Я чувствую подавленность                 Никогда или изредка        

Иногда                     

Часто                      

Почти всегда или постоянно 
2.    Утром я чувствую себя лучше всего        Никогда или изредка        

Иногда                     

Часто                      

Почти всегда или постоянно 
3.    У меня бывают периоды плача или          

близости к слезам                        
Никогда или изредка        

Иногда                     

Часто                      

Почти всегда или постоянно 
4.    У меня плохой ночной сон                 Никогда или изредка        

Иногда                     

Часто                      

Почти всегда или постоянно 
5.    Аппетит у меня не хуже обычного          Никогда или изредка        

Иногда                     

Часто                      

Почти всегда или постоянно 
6.    Мне приятно смотреть на привлекательных  

женщин (мужчин), разговаривать с ними,   

находиться рядом                         

Никогда или изредка        

Иногда                     

Часто                      

Почти всегда или постоянно 
7.    Я замечаю, что теряю вес                 Никогда или изредка        

Иногда                     

Часто                      

Почти всегда или постоянно 
8.    Меня беспокоят запоры                    Никогда или изредка        

Иногда                     

Часто                      

Почти всегда или постоянно 
9.    Сердце бьется быстрее, чем обычно        Никогда или изредка        

Иногда                     

Часто                      

Почти всегда или постоянно 
10.   Я устаю без всяких причин                Никогда или изредка        

Иногда                     

Часто                      

Почти всегда или постоянно 
11.   Я мыслю так же ясно, как всегда          Никогда или изредка        



Иногда                     

Часто                      

Почти всегда или постоянно 
12.   Мне легко делать то, что я умею          Никогда или изредка        

Иногда                     

Часто                      

Почти всегда или постоянно 
13.   Чувствую беспокойство и не могу усидеть  

на месте                                 
Никогда или изредка        

Иногда                     

Часто                      

Почти всегда или постоянно 
14.   У меня есть надежда на будущее           Никогда или изредка        

Иногда                     

Часто                      

Почти всегда или постоянно 
15.   Я более раздражителен, чем обычно        Никогда или изредка        

Иногда                     

Часто                      

Почти всегда или постоянно 
16.   Мне легко принимать решения              Никогда или изредка        

Иногда                     

Часто                      

Почти всегда или постоянно 
17.   Я чувствую, что полезен и необходим      Никогда или изредка        

Иногда                     

Часто                      

Почти всегда или постоянно 
18.   Я живу достаточно полной жизнью          Никогда или изредка        

Иногда                     

Часто                      

Почти всегда или постоянно 
19.   Я чувствую, что другим людям станет      

лучше, если я умру                       
Никогда или изредка        

Иногда                     

Часто                      

Почти всегда или постоянно 
20.   Меня до сих пор радует то, что радовало  

всегда                                   
Никогда или изредка        

Иногда                     

Часто                      

Почти всегда или постоянно 

 

При выявлении депрессивных установок пациента направляют к 

психотерапевту или психиатру для более углубленного обследования и лечения. 

Профессиональная ориентация для спинальных больных предусматривает 

профессиональное тестирование (включая и наиболее престижные профессии), 

определение установки на труд и трудовые интересы, проведение 

психологической коррекции, подбор конкретной рекомендуемой профессии с 

учетом характера и условий труда в данной профессии. 

 

Перечень диагностических процедур 

 

Алгоритм обследования больного с ПСМТ в восстановительном и позднем 

периодах должен содержать, таким образом, следующие диагностические 

процедуры: 
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Лабораторная диагностика 

 

Обязательная 

 

Клинический анализ крови. 

Коагулограмма. 

Биохимический анализ крови. 

Кровь на RW, ВИЧ, HBs-антиген. 

Общий анализ мочи. 

 

Инструментальная диагностика 

 

Обязательная 

 

Рентгенография: 

а) для больных с поражением шейного отдела позвоночника - 

спондилограммы в передней и боковой проекциях и через рот; 

б) для больных с поражением в грудном и поясничном отделе 

позвоночника - спондилограммы в передне-задней и боковой проекциях 

соответствующих отделов; 

в) спондилограммы в специальных укладках (косая проекция для 

исследования дугоотросчатых суставов и межпозвонковых отверстий). 

Электронейромиография: 

а) интерференционная; 

б) локальная; 

в) электростимуляционная; 

Электрокардиография. 

а) холлтеровское мониторирование ЭКГ 

Суточное монитоирование атериального давления 

Исследование двигательных функций: 

а) обследование на компьютерном трехмерном сканере для регистрации 

пространственного положения позвоночника, таза, плечевого пояса и нижних 

конечностей; 

б) обследование на стабилометрическом комплексе для диагностики 

патологии двигательной сферы и функции равновесия для проведения активной 

реабилитации, основанной на принципах биологической обратной связи; 

в) обследование на компьютерном комплексе для клинического анализа 

движений с целью проведения активной реабилитации, основанной на 

принципах биологической обратной связи. 

Дуплексное сканирование сосудов нижних конечностей. 

Ультразвуковая диагностика органов брюшной полости и малого таза. 



 

Дополнительная 

 

Электроэнцефалография и метод вызванных потенциалов. 

Ультразвуковая допплерография сосудов головного мозга. 

Спирография. 

Компьютерная томография позвоночника. 

Магнитно-резонансная томография (МРТ). 

 

Консультации специалистов 

 

Обязательные 

 

Невролог-реабилитолог 

Терапевт- реабилитолог 

Ортопед-реабилитолог  

Физиотерапевт. -реабилитолог 

Врач ЛФК-реабилитолог 

Психолог -реабилитолог 

Гинеколог-реабилитолог 

Уролог-реабилитолог 

Специалист по социальной реабилитации. 

Специалист по ТСР. 

 

Дополнительные 

 

Нейрохирург. 

Офтальмолог. 

Психотерапевт-реабилитолог 

Психиатр -реабилитолог 

Оториноларинголог. 

Андролог. 

Эндокринолог. 

Обьективная оценка 

 

Всесторонняя оценка по общепринятым валидным шкалам 

морфологического повреждения, функционального класса, самообслуживания и 

незвисимости в окружающей среде, активности и участия. Применение 

Международной классификации функционарования (МКФ) в первичной оценке, 

динамической оценке (каждые 72 часа) и заключительной оценки. Определение 

эффективности реабилитации по каждому реабилитируему параметру и 

каждому критерию ограничения жизнедеятельности. 



 

ЛЕЧЕНИЕ В ВОССТАНОВИТЕЛЬНОМ И ПОЗДНЕМ ПЕРИОДАХ ПСМТ 

 

В восстановительном периоде ПСМТ эффективная реабилитация 

достигается при помощи комплексных многоплановых 

лечебно-восстановительных программ, которые включают медикаментозную 

терапию, физиотерапевтические факторы, массаж, лечебную физкультуру, в том 

числе и с применением реабилитационного оборудования, 

психолого-педагогическую коррекцию, социально-трудовую адаптацию и др. 

Кроме того, эффективность реабилитации зависит от специальных 

психотерапевтических методик, ориентированных на личность конкретного 

больного, максимальное вовлечение его в восстановительный процесс и 

восстановление нарушенных в результате болезни психологических, 

социальных и экономических связей. 

Сложности построения реабилитационных программ для инвалидов в 

восстановительном и позднем периодах ПСМТ объясняются тем, что 

сложившаяся картина нарушений организующей и управляющей функции 

спинного мозга в виде двигательных и чувствительных расстройств, изменений 

тканевого обмена, нарушений со стороны психо-эмоциональной сферы 

отличаются глубиной и распространенностью поражения и носят стойкий 

характер. 

Однако одним из важнейших условий эффективности реабилитационного 

процесса является соблюдение правил сестринского ухода. Соблюдение личной 

гигиены пациентами с ПСМТ предупреждает развитие многих осложнений и 

способствует скорейшей адаптации к возникшим новым условиям 

существования. 

Восстановительная терапия проводится следующих видов в соответствии с 

индивидуальной программой реабилитации инвалида: 

- медикаментозная терапия - применение лекарственных средств для 

предупреждения прогрессирования болезни, ее обострения и осложнений; 

- физиотерапия - применение физических природных и искусственных факторов 

в реабилитации инвалидов для коррекции основных патофизиологических 

сдвигов, усиления компенсаторных механизмов, увеличения резервных 

возможностей организма, восстановления физической работоспособности; 

- механотерапия - применение различных механизмов и приспособлений для 

восстановления нарушенных функций систем организма. Она основана на 

выполнении дозированных движений (преимущественно для отдельных 

сегментов конечностей), осуществляемых с помощью механотерапевтических 

аппаратов, облегчающих движение или, наоборот, требующих дополнительных 
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усилий для его выполнения; 

- кинезотерапия - применение комплекса лечебных мероприятий, включающих 

активную и пассивную гимнастику с целью восстановления утраченных 

функций или формирования компенсаторных двигательных навыков при 

невозможности восстановить истинные движения; 

- психотерапия - применение комплекса лечебных воздействий на психику, 

организм и поведение инвалида психологическими методами, 

обеспечивающими оказание профессиональной психологической помощи по 

смягчению или ликвидации психических, нервных и психосоматических 

расстройств инвалида; 

- трудотерапия - применение системы методов восстановления различных 

нарушенных функций организма с использованием определенных видов 

трудовой деятельности; 

- лечебная физкультура - физические упражнения (гимнастические, 

спортивно-прикладные), прогулки; 

- массаж, мануальная терапия; 

 

Медикаментозное лечение 

 

Медикаментозная терапия в восстановительном и позднем периодах ТБСМ 

сводится к назначению препаратов, нормализующих обмен веществ, 

улучшающих капиллярный кровоток и снабжение спинного мозга кислородом, 

стимулирующих проводимость, повышающих реактивность, снижающих 

активность гиалуронидазы и смягчающих развитие глиозной ткани. Основные 

группы препаратов, рекомендуемые к применению: 

ноотропы оказывают положительное влияние на обменные процессы и 

кровообращение мозга, стимулируют окислительно-восстановительные 

реакции, усиливают утилизацию глюкозы, улучшают региональный кровоток в 

ишемизированных участках мозга, повышают устойчивость мозговой ткани к 

гипоксии и токсическим воздействиям; 

витамины (ретинол, тиамин, рибофлавин, пиридоксин, цианокобаламин, 

аскорбиновая кислота, никотиновая кислота) сопровождают функционирование 

центральной и периферической нервной системы, оказывают влияние на 

проведение нервного возбуждения в синапсах, способствуют регенерации при 

воспалительных и дегенеративных процессах кожи, принимают участие в 

обменных и окислительно-восстановительных процессах; 

 антихолинэстеразные препараты (в частности - нейромидин)  активирует 

процес синаптической передачи в холинергических нервных окончаниях, 



усиливает действие на гладкую мускулатуру не только ацетилхолина, но и 

адреналина, серотонина, гистамина и окситоцина; 

анаболические стероиды с малым андрогенным действием стимулируют 

белковый анаболизм у реконвалесцентов после тяжелых травм и операций, 

оказывают положительное влияние на азотистый обмен, способствуют 

фиксации кальция в костях, улучшают компенсаторные и адаптационные 

процессы; 

вазо- и реологически активные средства улучшают мозговое, 

периферическое и коронарное кровообращение и метаболические процессы, 

оказывают спазмолитическое влияние на сосудистую стенку, понижают 

симпатикотонию, улучшают снабжение тканей кислородом и утилизацию 

глюкозы, уменьшают агрегацию тромбоцитов и вязкость крови; 

иммуноактивные препараты повышают общую сопротивляемость 

организма или его неспецифический иммунитет, стимулируют иммунные 

процессы и процессы регенерации, специфически активируют 

иммунокомпетентные клетки; 

биогенные стимуляторы и ферменты улучшают обменные процессы, 

оказывают стимулирующее влияние, ускоряют регенерацию тканей, 

способствуют адаптации тканей к неблагоприятным условиям; 

миорелаксанты обладают выраженным антиспастическим и 

вазодилатирующим действием, снижают мышечный тонус и регидность мышц, 

дают обезболивающий эффект, некоторые из них оказывают избирательное 

угнетающее влияние на каудальную часть ретикулярной формации, что 

сопровождается уменьшением спастичности; 

седативные средства (препараты из лекарственных растений, бромиды, 

барбитураты) усиливают процесс торможения или понижают процесс 

возбуждения, оказывая регулирующее влияние на функции ЦНС, облегчают 

наступление естественного сна и углубляют его, купируют различные 

невротические состояния; 

транквилизаторы действуют успокаивающе на ЦНС, способствуют 

устранению широкого круга невротических и неврозоподобных расстройств, 

уменьшая эмоциональную напряженность, тревогу и страх, оказывают 

тормозящее влияние на полисинаптические спинальные рефлексы, вызывая 

этим миорелаксацию. 

 

Для лечения пролежней применяется биопластический материал на основе 

коллагена I типа. В первые сутки после госпитализации производится 

хирургическая обработка раны (подготовка раневой поверхности для 

последующей имплантации) и проводится аллергопроба биоматериала. Через 3 

суток оценивается результат аллергопробы, и в случае отрицательного 

результата  и готовности раны (отсутствие некрозов, гнойного отделяемого) 

приступают к самой имплантации материала в область раневого дефекта с 



применением следующей техники: 1. Введение 7% геля по краям и в дно 

раневого дефекта в количестве 0,1 мл за 1 вкол на расстоянии 0,5 см между 

вколами. 2. Закрытие раневого дефекта мембраной 60х50х1,5 мм, которая будет 

предварительно инкубирована в теплом (38-40°С) растворе натрия хлорида 

0,9% в течение 15 мин и смоделирована по размеру раны, с подшиванием к 

краям кожи отдельными узловыми швами. Далее накладывается шестислойная 

влажно-высыхающая марлевая повязка пропитанная раствором натрия хлорида 

0,9%, влажность повязки поддерживается регулярно посредством орошения 

одноименным раствором в количестве 2 мл на 1 см
2
 повязки каждые 6 часов. 

Перевязки проводятся следующим образом: первая перевязка – через 3 дня 

после имплантации биоматериала, последующие перевязки – 1 раз в 5 дней, при 

постоянном поддержании раны во влажной среде по вышеуказанной методике. 

В качестве перевязочного материала после имплантации биопластического 

материала могут быть использованы интерактивные гидроколлоидные повязки 

для поддержания раны во влажной, физиологичной среде. Перевязки 

проводятся в среднем 1 раз в 3–5 дней, в зависимости от количества раневого 

отделяемого.  

 

 

Физиотерапевтическое лечение 

 

Физические методы лечения направлены на восстановление функции 

опорно-двигательного аппарата, профилактику контрактур, пролежней, 

ускорение регенеративных и репаративных процессов, повышение 

компенсаторных возможностей организма, восстановление функции тазовых 

органов. В восстановительном и позднем периодах ТБСМ назначают 

электрофорез веществ противовоспалительного, медиаторного и 

сосудорасширяющего действия, ультразвуковую терапию, электростимуляцию 

мышц, магнитотерапию, гидромассаж и грязелечение. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Таблица 6 



 
ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ, ПРИМЕНЯЕМЫЕ ПРИ ТБСМ 

В ВОССТАНОВИТЕЛЬНОМ И ПОЗДНЕМ ПЕРИОДАХ 
 

┌──────────────────┬───────────────────────────────┬──────────────────────┐ 

│Синдромы поражения│Физиотерапевтический фактор    │Место применения      │ 

├──────────────────┼───────────────────────────────┼──────────────────────┤ 

│Болевой синдром   │Импульсные токи:               │Сегментарные зоны     │ 

│                  │диадинамические,               │                      │ 

│                  │синусоидально-модулированные   │                      │ 

│                  │(СМТ)                          │                      │ 

│                  │                               │                      │ 

│                  │Озокеритовые и грязевые        │Сегментарные зоны     │ 

│                  │аппликации                     │(по типу "брюк")      │ 

│                  │                               │                      │ 

│                  │Электрофорез                   │Сегментарные зоны     │ 

│                  │ганглиоблокирующих             │                      │ 

│                  │и анальгезирующих препаратов   │                      │ 

│                  │                               │                      │ 

│                  │Эуфиллин-электрофорез + СМТ    │Паравертебрально      │ 

│                  │                               │на уровне пораженных  │ 

│                  │                               │сегментов             │ 

│                  │                               │                      │ 

│                  │СМТ-грязелечение               │Поперечно на очаг     │ 

│                  │                               │поражения             │ 

│                  │                               │                      │ 

│                  │УФО по полям                   │Сегментарные зоны     │ 

│                  │                               │                      │ 

│                  │Радоновые ванны (в т.ч.        │Общее воздействие     │ 

│                  │и суховоздушные)               │                      │ 

├──────────────────┼───────────────────────────────┼──────────────────────┤ 

│Двигательные      │Электростимуляция мышц:        │Оба конца антагонистов│ 

│и чувствительные  │использование                  │спастичных мышц       │ 

│нарушения         │экспоненциальных,              │                      │ 

│                  │диадинамических                │                      │ 

│                  │и синусоидальных               │                      │ 

│                  │модулированных токов           │                      │ 

│                  │(ДДТ и СМТ)                    │                      │ 

│                  │                               │                      │ 

│                  │Магнитостимуляция              │Оба конца антагонистов│ 

│                  │                               │спастичных мышц       │ 

│                  │                               │                      │ 

│                  │Ультразвук или ультрафонофорез │Паравертебрально      │ 

│                  │лекарственных средств (трилон  │на уровне пораженных  │ 

│                  │Б, компламин, эуфиллин)        │сегментов и по зонам  │ 

│                  │                               │конечностей           │ 

│                  │                               │                      │ 

│                  │Бальнеотерапевтические методы: │Общие и местные       │ 

│                  │грязелечение,                  │(ручные, ножные)      │ 

│                  │гальваногрязелечение           │                      │ 

│                  │                               │                      │ 

│                  │Сероводородные, радоновые,     │Общее воздействие     │ 

│                  │хлоридно-натриевые,            │                      │ 

│                  │бишофитные, йодо-бромные,      │                      │ 

│                  │вихревые и вибрационные        │                      │ 

│                  │ванны                          │                      │ 

│                  │                               │                      │ 

│                  │Подводный душ-массаж,          │Общее воздействие     │ 

│                  │подводное вертикальное         │                      │ 



│                  │и горизонтальное вытяжения     │                      │ 

│                  │                               │                      │ 

│                  │Массаж, сегментарный массаж,   │По сегментарным       │ 

│                  │гидромассаж                    │зонам и ниже уровня   │ 

│                  │                               │поражения             │ 

│                  │                               │                      │ 

│                  │Суховоздушная и криотерапия    │Общая и локальная     │ 

│                  │                               │                      │ 

│                  │Пневмокомпрессия               │Общая и локальная     │ 

│                  │                               │                      │ 

│                  │Лимфодренаж                    │Сегментарные зоны,    │ 

│                  │                               │область поражения     │ 

├──────────────────┼───────────────────────────────┼──────────────────────┤ 

│Трофические       │УФО в эритемных зонах          │Область поражения     │ 

│нарушения         │                               │                      │ 

│                  │Электрофорез лидазы,           │Область поражения     │ 

│                  │контратубекс                   │                      │ 

│                  │                               │                      │ 

│                  │Аэроионофорез биогенных        │Область поражения     │ 

│                  │стимуляторов                   │                      │ 

│                  │                               │                      │ 

│                  │Дарсонвализация,               │Края раны, рубцовые   │ 

│                  │ультратонтерапия               │изменения, область    │ 

│                  │                               │пролежней             │ 

│                  │                               │                      │ 

│                  │Ультразвук                     │Сегментарные зоны     │ 

│                  │Фонофорез                      │и область поражения   │ 

│                  │Магнитотерапия                 │                      │ 

│                  │                               │                      │ 

│                  │СВЧ-терапия                    │Область пролежней     │ 

│                  │Лазеротерапия                  │с захватом окружающей │ 

│                  │                               │здоровой кожи         │ 

├──────────────────┼───────────────────────────────┼──────────────────────┤ 

│Нарушения функции │Электростимуляция ДДТ или СМТ  │Область мочевого      │ 

│тазовых органов:  │                               │пузыря                │ 

│по проводниковому │                               │                      │ 

│типу              │                               │                      │ 

│                  │Электрическое поле УВЧ         │Область мочевого      │ 

│                  │                               │пузыря                │ 

│                  │                               │                      │ 

│                  │Электрофорез атропина          │Область мочевого      │ 

│                  │                               │пузыря                │ 

│                  │                               │                      │ 

│по сегментарному  │Иглорефлексотерапия            │Рефлексогенные зоны   │ 

│типу              │по тормозному методу           │                      │ 

│                  │                               │                      │ 

│                  │Наружная или трансректальная   │Область мочевого      │ 

│                  │электростимуляция              │пузыря                │ 

│                  │                               │                      │ 

│Недержание мочи   │Электрофорез прозерина         │Анод на пояснично-    │ 

│                  │или пилокарпина                │крестцовую область,   │ 

│                  │                               │катод - над лонным    │ 

│                  │                               │сочленением           │ 

│                  │                               │                      │ 

│Задержка          │Иглорефлексотерапия            │Рефлексогенные зоны   │ 

│мочеиспускания    │                               │                      │ 

│                  │Чередовать электрофорез        │Анод на пояснично-    │ 

│                  │атропина с гальванизацией      │крестцовую область,   │ 

│                  │и облучением лампой соллюкс    │катод - над лонным    │ 



│                  │                               │сочленением           │ 

│                  │                               │                      │ 

│                  │Электрофорез пилокарпина       │Анод на пояснично-    │ 

│                  │в сочетании с теплыми ваннами  │крестцовую область,   │ 

│                  │или грелками                   │катод - над лонным    │ 

│                  │                               │сочленением           │ 

├──────────────────┼───────────────────────────────┼──────────────────────┤ 

│Расстройство      │Наружная стимуляция кишечника  │Область проекции      │ 

│дефекации         │импульсными токами (СМТ)       │кишечника             │ 

│                  │                               │                      │ 

│                  │Электрофорез атропина          │Область проекции      │ 

│                  │                               │кишечника             │ 

│                  │                               │                      │ 

│                  │Электростимуляция ректальными  │Ректально             │ 

│                  │электродами                    │                      │ 

│                  │                               │                      │ 

│                  │Сегментарный массаж            │Сегментарные зоны     │ 

│                  │                               │                      │ 

│                  │Грязевые аппликации            │Область живота        │ 

│                  │Грязевые тампоны               │Ректально             │ 

└──────────────────┴───────────────────────────────┴──────────────────────┘ 

 

При выборе методов лечения следует учитывать состояние иммунной 

реактивности организма, давность процесса, тяжесть функциональных 

расстройств опорно-двигательного аппарата, внутренних органов и 

психоэмоциональной сферы. 

 

Электро- и магнитостимуляция мышц 

 

Электростимуляция - это метод восстановления нарушенных функций 

импульсными низкочастотными электрическими токами. Основная сложность 

использования данной физиотерапевтической процедуры при реабилитации 

состоит в отсутствии научно обоснованных принципов подбора параметров 

электрического импульса. 

Вызванный при электростимуляции двигательный ответ должен, по 

возможности, как можно точнее соответствовать ожидаемому движению, а ее 

побочные эффекты (боль, вовлечение непораженных мышц и 

мышц-антагонистов данного движения) желательно свести к минимуму. 

Поэтому сила стимулирующего сигнала должна соответствовать принципу 

минимальной достаточности. Обычно электроды располагают в пунктах 

(уточненных опытным путем), где порог вызывания ожидаемого двигательного 

ответа минимален. Количество стимулирующих электродов зависит от формы, 

объема и степени сложности программируемой двигательной реакции. 

При реабилитации больных со спинальной параплегией 

электростимуляция, как правило, способствует активации движений в 

парализованных мышцах, снижению патологического гипертонуса мышц 

(спастики), сенсорной активации; уменьшению болевого синдрома. 

Для воссоздания произвольной двигательной активности обычно 



инициируются следующие рефлекторные автоматизмы: 

Аналитический ответ. Характеризуется сокращением отдельных мышц или 

группы рядом расположенных мышц-синергистов под воздействием 

электрических импульсов. 

Надсегментарный ответ. Производится стимуляция непораженных 

мышц-синергистов, расположенных выше уровня повреждения спинного мозга, 

с целью вовлечения в рефлекторную двигательную активность паретичных 

мышц, лежащих ниже этого уровня. 

Флексорный ответ. Под воздействием электрических сигналов 

инициируется укоротительная реакция нижней конечности в виде тыльного 

сгибания пальцев стопы, сгибание голени, бедра, а иногда и туловища. 

Экстензорный ответ. Под воздействием электрических сигналов 

инициируется удлинительная реакция нижней конечности в виде 

максимального разгибания бедра и голени, сгибания стопы и пальцев. 

Ритмический шаговый ответ. С помощью электрической стимуляции 

вызываются отдельные компоненты ритмического шагательного рефлекса, 

моделирующие естественную локомоцию (ходьбу). Чаще всего удается вызвать 

фазу переднего переноса ноги. 

Ортостатический рефлекс. Формируется двигательная реакция, полностью 

или частично моделирующая позу прямостояния. Обычно при этом вызывается 

напряжение мышц корсета и антигравитационных (преимущественно 

разгибательных) мышц нижних конечностей. 

Электростимуляция периферических нервов. Путем чрескожной 

электрической стимуляции участка нерва, расположенного ниже уровня его 

поражения (например, при травме нервного ствола), добиваются сокращения 

иннервируемых им мышц. 

Следует помнить, что при поражении спинного мозга вызывание рефлексов 

спинального автоматизма (сгибательных, разгибательных, шаговых и т.д.) 

облегчается. С одной стороны, это определяет клинику спинального 

спастического синдрома, с другой - существенно упрощает задачи 

электростимуляции (естественно при адекватном подборе параметров 

электрического импульса). 

Магнитостимуляция - это физиотерапевтический метод, при котором 

мышечное сокращение вызывают электрические токи большой плотности, 

индуцированные импульсным магнитным полем (ИМП) высокой 

интенсивности. 

Плотность тока, наведенного изменяющимся магнитным полем, как и при 

электростимуляции, зависит от электропроводности биоткани, которая 

изменяется в очень широких пределах от максимального значения для 

спинномозговой жидкости и сыворотки крови до минимального значения для 

сухой кожи и кости. Магнитное поле равномерно проникает в тело человека, его 

влияние заметно на расстояниях до 5-10 см, поэтому индуцированные токи 



оказывают воздействие на все нейроны ствола нерва. По данным 

миографических исследований, магнитостимуляция оказывает более сильное и 

длительное возбуждающее действие на мышечную систему, чем 

электростимуляция. 

Вследствие активации миелинизированных толстых волокон нервов 

индуцированными токами блокируется афферентная импульсация из болевого 

очага по спинальному механизму "воротного" блока. Болевой синдром 

ослабляется или устраняется полностью уже после первой процедуры. 

Воздействие на мышечные фибриллы, нервные окончания и проводящие пути 

вызывает значительное увеличение локального кровотока, что способствует 

удалению продуктов аутолиза клеток из очага воспаления и, как следствие, 

уменьшению воспалительной реакции. Под воздействием ИМП высокой 

интенсивности изменяются заряд клеток, дисперсность коллоидов и 

проницаемость клеточных мембран, что приводит к уменьшению или 

устранению отека тканей. 

Лечебные эффекты магнитостимуляции: нейростимулирующий, 

анальгетический, противоотечный, противовоспалительный, вазоактивный, 

стимулирующий процессы регенерации в поврежденных тканях. 

 

Лечебная физкультура, массаж и механотерапия 

 

Одной из главных задач восстановительного лечения больных с ПСМТ 

является активизация движений и частичное или полное восстановление 

локомоции, поэтому, наряду с другими реабилитационными мероприятиями, 

главная роль в лечебно-восстановительном процессе отводится лечебной 

физкультуре. Многочисленные методы ЛФК, осуществляясь за счет развития 

компенсаторных механизмов, являются наиболее физиологически адекватными 

и эффективными в реабилитации движений. Описанное многообразие 

лечебно-восстановительных физкультурных методов, приемов, процедур 

позволяет в наиболее короткие сроки активизировать движения, утраченные в 

результате ПСМТ, перевести больного в вертикальное положение и обучить 

технике ходьбы с ортопедическими приспособлениями за счет компенсаторных 

возможностей больного. Однако пациенты с одинаковым уровнем и характером 

поражения могут иметь различные двигательные возможности. Стандартный 

комплекс двигательной реабилитации в одном случае приводит к 

восстановлению ходьбы, в другом оказывается несостоятельным, и социальным 

итогом реабилитационных мероприятий становится глубокая инвалидность. 

 

Лечебная физкультура в восстановительном и позднем периодах ПСМТ 

включает в себя общеукрепляющие мероприятия, обеспечение 

функционально-физиологических положений, активацию двигательных центров 

коры, улучшение кровообращения в зоне с нарушенной иннервацией. Особое 



внимание уделяется дыхательным упражнениям, ортостатическим тренировкам, 

упражнениям на координацию. Важное значение имеют специальные занятия 

для улучшения кишечной моторики, при рефлюксе и уролитиазе, для усиления 

кровоснабжения спинного мозга, для реализации функций хватания, стояния и 

ходьбы в условиях патологии. Отработка вертикальной позы и передвижения 

способствует восстановлению функции тазовых органов, улучшает 

деятельность всех жизненно важных систем организма. Тренировки в 

передвижении необходимы даже при грубых и функционально необратимых 

изменениях, когда усилия направляют на устранение патологических 

взаимоотношений мышц конечностей, дискордантных контрактур, 

восстановление опороспособности, включение в движение мышц, в обычных 

условиях не участвующих в нем, обеспечение возможности ортоградного 

передвижения. При этом создается новый стереотип ходьбы, требующий 

дополнительной работы мышц, а эффект обеспечивается восстановлением или 

компенсацией утраченных функций, замещением их другими или 

формированием новых с помощью ортопедических приспособлений. 

Учитывая особенности двигательной активности больных с парезами и 

параличами, виды кинезитерапевтических воздействий можно 

классифицировать следующим образом: 

1. Кинезитерапевтические воздействия, направленные на воссоздание 

специфических (активных, произвольных) движений, все параметры которых 

(сила, скорость, ритм, точность) полностью управляются больным. При 

невозможности восстановить специализированные произвольные движения для 

выполнения утраченных функций привлекаются неспецифические и резервные 

двигательные системы, а также технические средства реабилитации. 

2. Активация неспецифических двигательных систем, при работе которых 

вовлекаются большие мышечные массивы. Движение парализованного сегмента 

тела возможно при содружественном участии непораженных (или менее 

пораженных) синергистов. Например, синергия тройного укорочения нижней 

конечности, шейное тоническое облегчение и т.д. 

3. Активация резервных двигательных систем. Например, при 

невозможности восстановить движения в ногах, следует укреплять мышечную 

силу мышц плечевого пояса, чтобы больной при помощи рук мог передвигаться 

в кресле-коляске. 

4. Обучение пользованию механическими приспособлениями для сидения, 

стояния и перемещения (корсеты, фиксирующие аппараты, штуцера, манжеты, 

трости, костыли). 

5. При крайнем дефиците двигательных возможностей, для обучения или 

если больному необходима помощь другого человека. 

6. Пассивная кинезитерапия. Применяется при полной невозможности 

выполнять произвольные или синергические движения (тяжелое общее 

состояние, грубый вялый паралич, контрактуры). 



7. Некоторые произвольные движения пациент может выполнить лишь в 

специально созданных облегченных условиях (на подвеске, в воде, на скользкой 

поверхности), поэтому в программу реабилитации входят занятия по обучению 

ходьбе в бассейне. 

 

Механотерапия 

 

В последнее десятилетие в реабилитации больных с ПСМТ активно 

применяются высокотехнологичные методы аппаратного восстановительного 

лечения, использующие различные методики регулируемого отягощения и 

разгрузки: тренажеры для разработки верхних и нижних конечностей с 

программой контроля симметрии, балансировочные тренажеры-стендеры, 

трехблочные настенные и напольные колонны с тросами, тренажеры для 

восстановления движений в определенных группах мышц, с ограничителями 

диапазона движения, изометрическим измерителем силы и автоматическим 

процессом тренировки и т.д. 

Принципы механотерапии были сформулированы российскими врачами в 

начале XX века, когда были сконструированы первые механотерапевтические 

аппараты. В современной редакции эти принципы могут быть изложены 

следующим образом: 

1. Исходное положение пациента должно быть правильным с учетом 

решаемых реабилитационных задач и конституциональных особенностей 

пациента. Это определяет необходимость четкой регламентации опорных и 

фиксационных элементов аппарата и тренажера. 

2. Движения и физические упражнения, выполняемые на аппарате и 

тренажере, должны быть правильными с анатомической, физиологической и 

биомеханической точек зрения. 

3. Воздействие должно быть дозируемо и контролируемо, а именно: 

сопротивление при движениях с сопротивлением, амплитуда при 

коррекционных и гимнастических упражнениях и пр. 

4. Сопротивление в аппаратах и тренажерах должно видоизменяться во 

время выполнения упражнения согласно законам биомеханики и мышечной 

деятельности. 

Механотерапию и занятия на тренажерах рекомендуется осуществлять 

путем выполнения физических упражнений различных по характеру 

мышечного сокращения, амплитуде, темпу выполнения и продолжительности, 

при этом оперативный контроль за качеством и дозировкой упражнений 

осуществляется с использованием параметров биоуправления. 

Одним из самых прогрессивных методов восстановительного лечения 

больных с двигательной патологией, отличающихся максимальной 

активизацией собственных резервов организма, является метод биологической 

обратной связи. Тренажеры имеют соответствующие биомеханические датчики, 



которые позволяют до начала проведения тренировки выполнить тестирование 

и затем на основании функциональных данных пациента разработать программу 

тренировки. Основа процесса БОС-тренировки состоит в том, что пациент из 

пассивного объекта воздействия становится активным его субъектом. 

Например, ЭМГ-БОС позволяет показать те действия мышцы, которые лежат 

вне порога чувствительности нормального или поврежденного сенсорного 

аппарата, а сигналы датчиков можно использовать для того, чтобы снизить, 

например, спонтанную активность мышцы. Собственно, процесс реабилитации 

для пациента выглядит как различного рода мультимедийные игры и 

специализированные тренажеры с трехмерной графикой и звуковым 

сопровождением, а двигательные параметры пациента являются управляющими 

для игровых и тренажерных программ. 

К реабилитационным технологиям нового типа относятся способы 

вертикализации и восстановления ходьбы методом внешней реконструкции 

(стол-вертикализатор, роботизированный реабилитационный комплекс для 

ходьбы). Это означает, что длительное использование внешнего привода в 

режиме ходьбы у спинальных больных позволяет на рефлекторном уровне 

запустить автоматические рефлексы и в определенной степени восстановить 

ходьбу. Основа этого метода - специальное устройство, включающее тредбан и 

экзоскелетон с внешним приводом для нижних конечностей. Голеностопные 

суставы при этом фиксируются в нейтральном положении специальными 

стременами. Программное обеспечение позволяет осуществлять сложные 

взаимные движения каждой нижней конечности в физиологическом режиме 

нормальной ходьбы в разных темпах, синхронизируя их с движением ленты 

тредбана. Механическая стимуляция посредством физиологических локомоций 

позволяет предохранить чрезмерное развитие остеопороза, глубоких 

дистрофических изменений в мышцах и других мягких тканях, поддержать 

активность безусловных рефлексов и нивелировать многие другие негативные 

последствия отсутствия функции конечностей. 

Процесс реабилитации для больного с ПСМТ в восстановительном и 

позднем периодах условно можно разделить на несколько последовательно 

взаимосвязанных этапов ЛФК с определенной конечной целью для каждого 

пациента - восстановлением произвольных движений и освоением техники 

ходьбы. Главным условием для каждого этапа реабилитационного процесса 

является органическая связь с последующим этапом, который должен 

соответствовать физическому состоянию больного, чтобы на каждом этапе 

увеличение нагрузки не было чрезмерным и воспринималось как укрепляющая 

процедура. Этапность занятий предусматривает последовательность силовых и 

временных нагрузок, динамических усложнений и включение разных 

мышечных групп в произвольную двигательную активность, что в конечном 

итоге ведет к освобождению больного от подручных средств опоры. 

Гипербарическая оксигенация 



 

Для ускорения процессов восстановления и терапии сопутствующей 

патологии у больных с ПСМТ применяется еще один метод восстановительного 

лечения - гипербарическая оксигенация (ГБО). 

ПСМТ сопровождается прогрессивным развитием патологических 

процессов в ряде органов и систем организма. В результате гипоксии нервной и 

мышечной ткани вследствие длительного адинамического состояния 

происходят необратимые органические изменения, приводящие к значительным 

трофическим нарушениям поверхностных тканей с образованием глубоких 

трофических язв. Оксигенобаротерапия устраняет причины ишемических 

нарушений структур спинного мозга и восстанавливает кислородообмен в 

ишемизированной ткани мозга, что способствует улучшению двигательной 

активности больных с ПСМТ после курса ГБО. 

Другой положительный эффект ГБО у больных с ПСМТ проявляется в 

заживлении трофических язв, которые являются воротами поступления 

токсических продуктов распада тканей в кровь больного. Повышенная 

концентрация кислорода во время сеанса ГБО подавляет развитие патогенной 

флоры и уже к 5-6 сеансам начинается отторжение гнойно-некротических масс 

и активный процесс грануляции с последующей эпителизацией. Во время 

сеанса ГБО происходит насыщение кислородом межнейрональной и 

спинно-мозговой жидкости, что отражается на повышении активности нейронов 

и приводит к восстановлению произвольных движений. Кроме того, 

оксигенобаротерапия вызывает наряду с восстановлением и повышением 

двигательной активности усиление регенеративных процессов покровных 

тканей, улучшение самочувствия, проявляющееся в купировании депрессивного 

состояния, улучшении аппетита, нормализации сна и др. 

Комплексом лечебно-восстановительных мероприятий в позднем периоде 

ПСМТ (3 года и более) в ряде случаев удается увеличить объем двигательной 

активности пациентов, уменьшить степень чувствительных расстройств, 

устранить болевой синдром, выработать автоматизм функционирования 

тазовых органов. 

 
ЭКСПЕРТИЗА ВРАЧЕБНО-ТРУДОВАЯ ПРИ ПСМТ (ЭВТ). 

 

Основой ЭВТ является клинико-трудовой прогноз, который в первую 

очередь зависит от уровня и степени повреждения спинного мозга. Так, все 

выжившие больные с полным анатомическим перерывом спинного мозга на 

любом уровне являются инвалидами I группы, но иногда могут работать в 

индивидуально созданных условиях. 

При сотрясении спинного мозга лицам умственного труда определяется 

временная нетрудоспособность в течение 3-4 нед. Лица физического труда 

нуждаются в освобождении от работы не менее чем на 5-8 нед с последующим 
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освобождением от поднятия тяжестей до 3 мес. Последнее обусловлено тем, что 

травма спинного мозга возникает в большинстве случаев при смещении 

позвонков, а это предполагает разрыв или растяжение связочного аппарата. 

При легком ушибе спинного мозга ВКК вправе продлевать больничный лист 

до восстановления функций, реже - через 4 мес целесообразен переход больного 

на инвалидность III группы. 

При ушибе средней степени желательно продление временной 

нетрудоспособности через ВТЭК до 6-8 мес, а затем перевод на III группу 

инвалидности, но не на II, так как это не будет стимулировать 

клинико-трудовую реабилитацию больного. 

При тяжелых ушибах, сдавлении и гематомиелии, ишемических некрозах 

спинного мозга рациональнее переводить больных на инвалидность спустя 1-1,5 

мес, консолидирую усилия здравоохранения и социальной –защиты более полно 

с применением межведомственного взаимодействия и преемственности. 

Необходимо продолжать лечение и реабилитацию с последующим 

переосвидетельствованием с учетом неврологического дефицита. 

Трудовой прогноз при неосложненной травме позвоночника зависит от вида 

повреждения (смещения-вывихи, переломы переднего или заднего опорного 

комплексов или второстепенных неопоронесущих фрагментов), уровня и 

степени их повреждения, что, в конечном счете, трактуется как стабильный или 

нестабильный вид перелома. В основу ЭВТ положены критерии: сроки 

срастания, переносимость вертикальных нагрузок, состояние двигательных 

функций, наличие болевого синдрома, а также социальные факторы. 

При компрессионных стабильных переломах тел позвонков I степени 

шейного и грудного отделов рекомендуются сроки лечения до 3-4 мес, 

поясничного отдела - 4-6 мес. При компрессии позвонков II степени сроки 

временной нетрудоспособности продлевают соответственно для шейного и 

грудного отделов до 4-6 мес, поясничного отдела - 6-8 мес. 

При компрессии III степени и оскольчатых ("взрывных") переломах 

больным, как правило, производят хирургические операции. Сроки лечения при 

поражении шейного отдела - 3-4 мес, грудного отдела - 4-6 мес и 

грудо-поясничного отдела - 8-10 мес при исключении физических нагрузок. 

При смещениях (нестабильных формах), вывихах позвонков производится 

открытое или закрытое вправление смещенных сегментов в шейном отделе. 

Общий срок лечения составляет 4-6 мес. При переломе зуба и дуг второго 

шейного позвонка лечение осуществляют в течение 6-8 мес. В грудном отделе 

вывихи сочетаются, как правило, с тяжелыми повреждениями спинного мозга, и 

больные становятся инвалидами. 

При нестабильных переломо-вывихах поясничного отдела для лиц 

интеллектуального труда целесообразно продление временной 

нетрудоспособности через ВТЭК до 8 мес с последующим трудоустройством 
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без группы инвалидности или с определением III группы. Лицам физического 

труда целесообразнее через 3-4 мес определение II группы и дальнейшее 

лечение. При наличии посттравматических радикулитов сроки лечения могут 

удлиняться или быть причиной определения III группы инвалидности. 

При установлении сроков временной нетрудоспособности при переломе 

фрагментов позвонков, не участвующих в опорно-статической функции, должен 

учитываться механогенез травмы. При переломе остистых и поперечных 

отростков от локального удара сроки лечения для лиц интеллектуального труда 

- 4-5 нед, для лиц физического труда - 6-8 нед. При флексионно-экстензионном 

механизме или с ротацией сроки лечения удлиняются до 2-3 мес для лиц 

интеллектуального труда и 3-4 мес для лиц физического труда, ибо имеет место 

не только перелом отростка, но и разрыв связочного аппарата. 

Критерии окончания срока лечения и восстановления трудоспособности: 

выдержанные сроки регенерации, хорошая переносимость вертикальной 

нагрузки (до 20 кг), восстановление объема безболезненных движений не менее 

60% от нормы, отсутствие неврологического дефицита после травмы спинного 

мозга (отсутствие парезов конечностей и восстановление функции тазовых 

органов). 

Критерии оценки стойкой утраты трудоспособности больных с ПСМТ: 

1) выраженность последствий повреждений спинного мозга; 

2) характер перелома (стабильный или нестабильный); 

3) стадия репаративного процесса (консолидация губчатой кости наступает 

через 6-8 мес); 

4) изменение оси позвоночника (при этом необходимо учитывать степень 

функциональных нарушений сердечнососудистой и дыхательной систем, так, 

при искривлении оси позвоночника более 20° противопоказан тяжелый 

физический труд, что может явиться основанием для установления III группы 

инвалидности; III-IV степень искривления позвоночника может привести к 

дыхательной недостаточности II степени и ко II группе инвалидности); 

5) степень нарушения переносимости вертикальной нагрузки на позвоночник 

(до 20-25 кг, 10-20 кг, менее 10 кг); 

6) подвижность позвоночника (определяется при помощи угломеров и 

подтверждается функциональной спондилографией: I степень нарушения - 

ограничение движений до 50% должного объема, II - до 30%, III - до 20%); 

7) выраженность болевого синдрома, определяемого по мышечно-тоническим 

тестам (незначительно выражен, умеренно выражен, резко выражен); 

8) социальный статус: возраст, образование, профессия и условия труда 

больного.  

 

 

Медико- социальная реабилитация больных и инвалидов с следствии 
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ПСМТ на втором и третьем этапе реабилитации. 

      

Характер и специфика причин  ограничения жизнидеятельности 

обуславливают возникновение у больного различных ограничений 

жизнедеятельности, которые вызывают следующие виды социальной 

недостаточности: нарушение способности самообслуживания, передвижения, 

способности к трудовой деятельности, ориентации, общению, контролю своего 

поведения. Основная цель социальной реабилитации - восстановление 

способностей индивида, помощи больному в восстановлении его социального 

статуса, достижении им материальной независимости, социальной адаптации и 

интеграции в общество. Услуги по социальной реабилитации представляют 

собой комплекс мер, направленных на устранение или возможно полную 

компенсацию ограничений жизнедеятельности, вызванных нарушением 

здоровья со стойким расстройством функций его организма, обеспечение ему 

оптимального режима общественной и семейно-бытовой деятельности в 

конкретных социально-средовых условиях. 

Услуги по социальной реабилитации инвалидов, являются неотъемлемой 

частью всего комплекса реабилитационных услуг и предоставляются 

параллельно с реабилитационными услугами других видов. Разработка 

индивидуальной программы социальной реабилитации больного включает в 

себя следующие этапы: проведение реабилитационно-экспертной диагностики 

социального статуса, оценку реабилитационного потенциала, определение 

мероприятий и услуг, направленных на расширение сферы жизнедеятельности. 

Реализация услуг по социальной реабилитации осуществляется поэтапно и 

непрерывно в профильном реабилитационном учреждении. Содержание и 

длительность процесса реабилитации определяются потребностью больного в 

каждой конкретной услуге, в соответствии с индивидуальной программой 

реабилитации. Конкретные виды, объемы, формы и сроки предоставления услуг 

определяются с учетом социального статуса инвалида и программы социальной 

реабилитации, являющейся частью индивидуальной программы реабилитации. 

Эффективность услуг по медико-социальной реабилитации характеризуется 

расширением социального функционирования, появлением способности к 

самообслуживанию, общению, возвращению к профессиональной деятельности. 
(Таблица 8)  

Услуги по медико-социальной реабилитации включают в себя: 

-Проведение социальной диагностики, представляющей собой совокупность 

методов исследования для оценки социального статуса и социально-средовых 

условий жизнедеятельности и включающей определение социального статуса, 

образования, материального положения, социально-бытовой статус, семейное 

положение, место проживания, жилищные условия, 

социально-психологический статус, социокультурный статус. 

Длительность процесса предоставления услуг по социальной реабилитации в 



общем комплексе реабилитационных услуг определяется потребностью в 

каждой конкретной услуге.  

Процесс социальной реабилитации считается завершенным, когда личность 

достигла уровня, максимально возможного и приближенного к уровню, 

предшествующему получению ограничения жизнедеятельности. 

      

Основные виды и содержание услуг по социальной реабилитации   

     Услуги по социальной реабилитации инвалидов включают в себя: 

     - социально-средовую реабилитацию;      

     - социально-психологическую реабилитацию;      

     - социально-педагогическую реабилитацию;      

     - социокультурную реабилитацию;      

     - социально-бытовую адаптацию. 

     - социально-оздоровительные м 

 

            СОЦИАЛЬНО-СРЕДОВАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ                

      

          Подавляющему большинству инвалидов в процессе реабилитации 

необходимы мероприятия по социально-средовой ориентации и 

социально-бытовому образованию, включающие подбор адекватного вида 

общественной, семейной деятельности и обучение практическим навыкам, 

которые необходимы для этой деятельности (пользование бытовыми 

предметами, восстановление основных бытовых навыков и манипуляций и др.). 

Услуги по социально-средовой реабилитации - это комплекс услуг, 

направленных на интеграцию инвалида в общество путем содействия в 

обеспечении его необходимым набором технических средств реабилитации, и 

содействие в создании доступной среды в месте его проживания. 

     Услуги по социально-средовой реабилитации предоставляют инвалидам в 

следующем составе и формах: 

-Содействие в обеспечение инвалидов с поражением опорно-двигательного 

аппарата техническими средствами реабилитации и транспортными средствами 

с учетом ограничения жизнедеятельности. 

-Обучение инвалида и членов его семьи пользованию техническими 

средствами реабилитации.  

- Рекомендации по адаптации жилья к потребностям инвалида с учетом 

ограничения его жизнедеятельности. 

 

 

СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ  

      

 Услуги по социально-психологической реабилитации - это комплекс услуг, 

направленных на оказание психологической помощи инвалидам для 



достижения целей социально-психологической реабилитации, а именно: на 

восстановление (формирование) способностей, позволяющих им успешно 

выполнять различные социальные роли (семейные, профессиональные, 

общественные и другие) и иметь возможность быть реально включенным в 

разные области социальных отношений и жизнедеятельности, на формирование 

социально-психологической компетентности для успешной социальной 

адаптации и интеграции инвалида в общество. 

Инвалидам предоставляют следующие услуги по социально-психологической 

реабилитации: 

     - психологическое консультирование, ориентированное на решение 

социально-психологических задач;      

     - психологическая диагностика;      

     - психологическая коррекция;      

     - психотерапевтическая помощь;      

     - социально-психологический тренинг;      

     - психологическая профилактика;      

     - социально-психологический патронаж в рамках постреабилитационной 

программы. 

Психологическое консультирование представляет собой специально 

организованное взаимодействие между психологом и инвалидом, нуждающимся 

в психологической помощи, с целью разрешения проблем в области социальных 

отношений, социальной адаптации, социализации и интеграции. 

 

     Психологическое консультирование включает в себя: 

          - выявление значимых для инвалида проблем 

социально-психологического содержания - в области межличностных 

взаимоотношений, общения, поведения в семье, в группе (учебной, трудовой), в 

обществе, при разрешении различных конфликтных ситуаций, проблем 

личностного роста, социализации и других;      

     - обсуждение с инвалидом выявленных проблем с целью раскрытия и 

мобилизации внутренних ресурсов для их последующего решения;      

     - оказание первичной психологической помощи в решении выявленных 

социально-психологических проблем, в восстановлении адекватных социальных 

отношений и в формировании позитивной установки на 

социально-психологическую реабилитацию;      

     - предварительное определение типа (вида) необходимой в дальнейшем 

услуги по социально-психологической реабилитации, уточнение ее содержания 

в каждом конкретном случае.      

Психологическая диагностика заключается в выявлении психологических 

особенностей инвалида, определяющих специфику его поведения и 

взаимоотношений с окружающими, возможности его социальной адаптации с 

использованием психодиагностических методов и анализе полученных данных 



в целях социально-психологической реабилитации.  

Психологическая диагностика инвалидов включает в себя оценку:      

     - состояния высших психических функций и динамики психической 

деятельности, лежащих в основе формирования социального интеллекта и 

социально-психологической компетентности инвалида;      

     - состояния эмоционально-волевой сферы (неустойчивость, ригидность, 

пластичность, возбудимость, уровень тревожности), отражающего 

субъективную реакцию инвалида на воздействия социального окружения в виде 

описания выявленных нарушений и степени их выраженности;      

     - особенностей личностных качеств инвалида (включая ценностные 

ориентации, мотивационную сферу, самооценку, уровень притязаний), 

отражающих совокупность внутренних условий, через которые преломляются 

внешние воздействия, и определяющих способ взаимодействия инвалида с 

социумом;      

     - психологического компонента реабилитационного потенциала, 

реабилитационных возможностей инвалида в области социальной 

реабилитации;      

     - социально-психологического аспекта реабилитационного прогноза.       

Психологическая диагностика включает в себя следующие этапы:      

     а) анализ исходной документации на обследуемого (медицинской и 

социальной);      

     б) конкретизацию целей и задач психодиагностики и планирование ее 

программы;      

     в) собеседование;      

     г) проведение психологической реабилитационно-экспертной 

диагностики;      

     д) обработку и анализ психодиагностических данных;      

     е) подготовку заключения по результатам психодиагностики; 

     ж) разработку психологической составляющей индивидуальной программы 

реабилитации инвалида с конкретизацией содержания и направленности услуг 

по социально-психологической реабилитации. 

 Психологическая коррекция заключается в активном психологическом 

воздействии, направленном на преодоление или ослабление отклонений в 

развитии, эмоциональном состоянии и поведении инвалида с целью:      

     - восстановления оптимального функционирования психологических 

механизмов, обеспечивающих полноценное включение инвалида в 

разнообразные сферы социальных отношений и жизнедеятельности, 

формирование социально-психологической компетентности в соответствии с 

возрастной нормой и требованиями социальной среды;      

     - профилактики нежелательных негативных тенденций в личностном 

развитии инвалида, социализации на всех уровнях социума. 

     Психологическая коррекция преимущественно ориентирована на 



сохраненные, но недостаточные для успешной социальной жизнедеятельности 

психические функции.    

     Психологическая коррекция реализуется в виде циклов занятий, 

обеспечивающих создание необходимых условий для исправления и развития 

психических функций и качеств, связанных с социальной адаптацией инвалида. 

Форма проведения - различные по тематике и сложности сюжета ролевые игры, 

учебные занятия, выполнение тестовых заданий с обратной связью и другие. 

Психотерапевтическая помощь представляет собой систему психологических 

воздействий, направленных на перестройку системы отношений личности 

инвалида, деформированной болезнью, ранением или травмой и решающих 

задачи по изменению отношений как к социальному окружению, так и к своей 

собственной личности, а также на формирование позитивного 

психологического микроклимата в семье.      

     В качестве методов активирующего психотерапевтического воздействия 

широко применяют арт-терапию, психодраму, семейную психотерапию, 

библиотерапию и другие методы терапии, способствующие повышению 

компетентности инвалида в формировании гармоничных межличностных 

отношений, совершенствованию его способности к самопознанию и 

саморегуляции. Психотерапевтические сеансы (сессии) проводят в групповой 

или индивидуальной форме. 

 Психологическая профилактика заключается в содействии:   

     - в приобретении психологических знаний, повышении 

социально-психологической компетентности;      

     - формировании потребности (мотивации) использовать эти знания для 

работы над собой, над своими проблемами социально-психологического 

содержания;      

     - создании условий для полноценного психического функционирования 

личности инвалида (устранение или снижение факторов психологического 

дискомфорта в семье, на работе и в других социальных группах, в которые 

инвалид включен), для своевременного предупреждения возможных 

психических нарушений, обусловленных, в первую очередь, социальными 

отношениями.      

     Психологическая профилактика нацелена на раннее выявление состояний 

социально-психологической дезадаптации и систематический контроль за ее 

проявлениями, на обеспечение и поддержку психологического благополучия, 

предупреждение возможных нарушений системы взаимоотношений в микро-, 

мезо- и макросоциумах за счет актуализации психологических механизмов 

социальной адаптации и компенсации инвалидов. 

     Социально-психологический тренинг заключается в активном 

психологическом воздействии, направленном на снятие у инвалида последствий 

психотравмирующих ситуаций, нервно-психической напряженности, на 

развитие и тренинг отдельных психических функций и качеств личности, 



ослабленных в силу заболевания, ранения, травмы или условий социальной 

среды, но необходимых для успешной адаптации в новых социальных условиях, 

на формирование способностей, позволяющих успешно выполнять различные 

социальные роли (семейные, профессиональные, общественные и другие) и 

иметь возможность быть реально включенным в разные области социальных 

отношений и жизнедеятельности. 

      

     Психологический тренинг проводят в виде системы упражнений, групповой 

дискуссии, ролевой и деловой игры, психогимнастических и релаксационных 

упражнений, которые моделируют специальные условия деятельности для 

тренинга определенных психических функций и качеств, ответственных за 

социальную адаптацию инвалида. 

          Выделяют следующие виды тренингов: аутотренинг, тренинг 

креативности, тренинг личностного роста и другие в зависимости от целей. 

    Социально-психологический патронаж заключается в систематическом 

наблюдении за инвалидами для своевременного выявления ситуаций 

психического дискомфорта, обусловленных проблемами адаптации инвалида в 

семье, на производстве, в социуме в целом, и оказания, при необходимости, 

психологической помощи: 

     - по коррекции и стабилизации внутрисемейных отношений 

(психологического климата в семье);      

     - коррекции межличностных отношений в рабочей группе, трудовом 

коллективе, коррекции отношений субординации;      

     - организации обучения членов семьи методам психологического 

взаимодействия с инвалидом;      

     - оказанию психологической помощи семье в целом как ближайшему 

социальному окружению инвалида.      

 Социально-психологический патронаж направлен, прежде всего, на 

формирование у инвалида адекватных моделей социального поведения. 

      

СОЦИАЛЬНО-ПЕДАГОГИЧЕСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ  

      

Социально-педагогическая реабилитация инвалидов - это совокупность услуг по 

коррекции и компенсации функций, приспособлению инвалида к условиям 

социальной среды педагогическими методами и средствами. 

Социально-педагогическая реабилитация включает в себя:      

     - социально-педагогическую диагностику;      

     - социально-педагогическое консультирование;      

     - педагогическую коррекцию;      

     - коррекционное обучение;      

     - педагогическое просвещение;      

     - социально-педагогический патронаж и поддержку. 



 Социально-педагогическая диагностика заключается в выявлении и анализе 

особенностей образовательного статуса инвалида и членов его семьи, 

ограничений способности к обучению, в оценке сохранности 

общеобразовательных и профессионально важных качеств, определяющих 

способности и возможности в области обучения/образования, потребности в 

получении социально-педагогических услуг.      

Педагогическая коррекция направлена на развитие и исправление 

психических и физических функций инвалида педагогическими методами и 

средствами. Педагогическая коррекция осуществляется в процессе 

индивидуальных и групповых занятий с логопедом, с педагогом-дефектологом 

Коррекционное обучение включает в себя обучение жизненным навыкам, 

персональной сохранности, социальному общению, социальной независимости, 

пользованию техническими средствами реабилитации,      

Педагогическое просвещение - это просвещение инвалидов и членов их семей, 

специалистов, работающих с инвалидами, в области знаний об инвалидности, 

методах и средствах реабилитации, и интеграции инвалидов в общество.      

Социально-педагогический патронаж и поддержку инвалидов осуществляют в 

отношении инвалидов и их семей и включают в нее: курирование условий 

обучения инвалида в семье, возможности помощи членов семьи в процессе 

обучения инвалида, содействие в получении общего и профессионального 

образования, информирование по вопросам общего и профессионального 

образования, содействие во включении инвалида в общественные организации 

инвалидов. 

      

 СОЦИО-КУЛЬТУРНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ  

      

     Социокультурная реабилитация - это комплекс мероприятий, цель которых 

заключается в помощи инвалиду достигнуть и поддерживать оптимальную 

степень участия в социальных взаимосвязях, необходимый уровень культурной 

компетенции, что должно обеспечивать возможность для позитивных 

изменений в образе жизни и наиболее полную интеграцию в общество за счет 

расширения рамок его независимости. 

      

     Услуги по социокультурной реабилитации включают в себя: 

      

    -Обучение инвалида навыкам проведения отдыха, досуга.      

   - Проведение мероприятий, направленных на создание условий возможности 

полноценного участия инвалидов в социокультурных мероприятиях, 

удовлетворяющих социокультурные и духовные запросы инвалидов, на 

расширение общего и культурного кругозора, сферы общения (посещение 

театров, выставок, экскурсии, встречи с деятелями литературы и искусства, 

праздники, юбилеи, другие культурные мероприятия).      



   - Обеспечение инвалидов, находящихся в учреждениях, периодической, 

учебно-методической, справочно-информационной и художественной 

литературой, 

    - Содействие в обеспечении доступности для инвалидов посещений театров, 

музеев, кинотеатров, библиотек, возможности ознакомления с литературными 

произведениями и информацией о доступности учреждений культуры. 

     - Разработка и реализация разнопрофильных досуговых программ 

(информационно-образовательных, развивающих, 

художественно-публицистических, спортивно-развлекательных и т.п.), 

способствующих формированию здоровой психики, развитию творческой 

инициативы и самостоятельности. 

В случае адекватного социального функционирования (профессиональной 

занятости, самоутверждения в семье, заочного обучения в высшей школе), т.е. 

истинной ресоциализации - восстановления "в правах" среди здоровых людей 

наблюдается более гармоничное развитие личности больного. 

Важными мероприятиями профессиональной реабилитации, которые 

необходимо осуществлять, особенно среди инвалидов молодого возраста, 

являются профессиональная ориентация и профессиональное образование. 

Профессиональная ориентация для спинальных больных предусматривает 

проведение профессионального тестирования (включая и наиболее престижные 

профессии), определение установки на труд, определение трудовых интересов, 

проведение психологической коррекции, установление конкретной 

рекомендуемой профессии, определение характера и условий труда в данной 

профессии. В отдельных случаях возможно обучение в учебном заведении 

общей системы образования (среднем, высшем, профессионально-техническом, 

курсы, циклы) по обычным или специальным программам (очное или заочное). 

Чаще рекомендуется обучение в специальном учебном заведении. Все инвалиды 

в процессе обучения должны быть обеспечены специальными 

вспомогательно-техническими средствами для его осуществления. Для 

инвалидов с хорошим реабилитационным эффектом должна быть 

предусмотрена возможность трудоустройства по своей специальности с 

уменьшенным объемом деятельности или по другой специальности, но с 

использованием профессиональных навыков. При организации трудотерапии 

важно обеспечить помимо соответствия нагрузок состоянию больного еще и 

социальную значимость выполняемой работы, что является дополнительным 

фактором социальной реабилитации. Одним из средств реабилитации больных с 

ПСМТ и способов развития у них новых коммуникативных связей является 

спорт, цель которого пробудить мотивацию пациента к активной деятельности, 

позволяющей перестроить нейромоторику путем тренировок, улучшить его 

психический статус, повысить самооценку пациента. 

 

     СОЦИАЛЬНО-БЫТОВАЯ АДАПТАЦИЯ БОЛЬНЫХ  



      

    Социально-бытовая адаптация - это обучение инвалида самообслуживанию и 

мероприятия по обустройству жилища инвалида в соответствии с имеющимися 

ограничениями жизнедеятельности. Социально-бытовая адаптация 

ориентирована на инвалидов, не владеющих необходимыми 

социально-бытовыми навыками и нуждающихся во всесторонней ежедневной 

поддержке в микросоциальной среде. (Таблица 9) 

     Социально-бытовая адаптация включает в себя обучение инвалида навыкам 

личной гигиены, самообслуживания, в том числе с помощью технических 

средств реабилитации. 

     До назначения мероприятий по социально-бытовой адаптации необходимо 

провести диагностику возможностей инвалида к выполнению действий по 

самообслуживанию. Экспертная диагностика способности к самообслуживанию 

включает, в первую очередь, проведение проб, оценивающих следующие 

функции верхних конечностей: 

     - способность действовать пальцами;      

     - способность действовать кистью;      

     - способность тянуть или толкать предмет;      

     - способность передвигать предметы;      

     - способность действовать обеими руками; 

     - пробы на выполнение таких действий по самообслуживанию, как 

пользование столовыми приборами, чашкой, тарелкой; нарезание продуктов, 

открывание банок и т.д.; причесывание, умывание, надевание обуви, 

завязывание шнурков, пользование кранами и т.д. 

- обучение безопасному испоьзованию бытовой и сложной техники 

Мероприятия по социально-бытовой адаптации инвалидов должны быть 

широко представлены в индивидуальных программах реабилитации (ИПР). Это, 

прежде всего, касается постороннего и частично постороннего ухода на дому, 

мероприятий по адаптации квартир инвалидов к их локомоторным 

возможностям (расширение дверных проемов, приспособление санузла и кухни, 

установка пандусов, поручней и др.), использование разнообразных 

вспомогательных технических средств, способствующих приготовлению и 

приему пищи, организации работы по дому, самообслуживанию, соблюдению 

личной гигиены, уходу и т.д. 

               

СОЦИАЛЬНО-ОЗДОРОВИТЕЛЬНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ, СПОРТ 

      

Социально-оздоровительные и спортивные мероприятия, проводимые с 

больными, выполняют реабилитационную роль путем развития двигательного 

аппарата инвалидов, повышения их работоспособности, удовлетворения 

потребности в общении, восстановления психологического статуса, 

самореализации при занятии спортом. 



Социально-оздоровительные и спортивные мероприятия включают в себя: 

     - разъяснение инвалидам - клиентам учреждения сущности и содержания 

физкультуры как части физической реабилитации инвалидов, направленной на 

формирование и совершенствование необходимых навыков, физических качеств 

и способностей;      

     - проведение контроля и оценку физического состояния инвалидов, и поиск 

возможностей их физического восстановления или развития;      

     - подбор и оптимизацию физической нагрузки инвалидам, которая должна 

представлять комбинацию упражнений различной интенсивности, быстроты, 

силы, выносливости;      

     - определение и рекомендации инвалидам вида и объема физических 

нагрузок, учитывающих особенности их физического состояния и 

физиологические механизмы воздействия физических нагрузок на системы и 

организм в целом;      

     - выполнение инвалидами под руководством обслуживающего персонала 

физических упражнений, в том числе аэробных (ходьба в ортезах и с 

использованием вспомогательных средств, плавание, езда на велосипеде  в том 

числе с ручным управлением, оздоровительная гимнастика и другие), 

адекватных их физическим возможностям, оказывающих тренировочное 

действие и повышающих реабилитационные возможности;      

     - содействие инвалидам в обеспечении доступности к объектам 

спортивно-оздоровительного назначения;      

     - содействие в обеспечении безопасности и ориентации инвалидов с 

различными нарушениями жизнедеятельности при занятиях физической 

культурой и спортом;      

     - привлечение инвалидов к участию в физкультурно-спортивных занятиях, 

спортивных мероприятиях;      

     - подготовка инвалидов-спортсменов для участия в различных российских и 

международных спортивных мероприятиях. 

      

 

 
 



 
Таблица 8 

 
РЕАБИЛИТАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ ТРУДОВОЙ ТЕРАПИИ 

И СОЦИАЛЬНО-ТРУДОВОЙ РЕАДАПТАЦИИ У БОЛЬНЫХ С ТБСМ 
 

 Стационарная 

трудовая терапия                                  
  Внебольничный труд              

 1-й этап             2-й этап             3-й этап             4-й этап                        

Задачи 

этапной     

трудовой 

терапии   

Тренировка 

наиболее  

сохранных мышечных   

групп                

Трениров

ка 

наиболее  

пораженн

ых 

мышечных  

групп                

Реадаптация в 

быту,  

профессиональн

ое     

тестирование         

Восстановление 

утраченного      

профессионального 

навыка,       

профессиональное 

переобучение.  

Включение в 

производственную    

деятельность                    

 Обучение 

самообслуживанию, 

профессиональное 

тестирование,      

восстановление 

утраченных 

профессиональных 

навыков, начало     

профессионального 

переобучения                                 

   

Этапы              

социально-тру

довой 

реадаптации        

Обучение работе на 

аппаратах-тренажер

ах, имитирующих 

различные 

виды трудовых 

операций (пиление, 

строгание, 

забивание гвоздей, 

сверление 

отверстий, работа с 

отверткой, 

напильником и др.),   

а также обучение 

выполнению 

специально 

подобранных 

трудовых    

операций, работа в 

лечебно-производст

венных мастерских         

  Надомный труд, обучение в ПТУ,  

выполнение работы по дому,      

работа на обычном производстве  

(по специальности на прежней    

должности, по специальности     

на пониженной должности и т.д.) 

 



 

 
Таблица 9 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ СОЦИАЛЬНО-БЫТОВОЙ И ТРУДОВОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 

 
Градация   Критерии восстановления функций                                
Класс I    Выполнение основных занятий в полном объеме. Возвращение       

к прежней работе работавших до травмы; выполнение пациентами   

прежних домашних обязанностей; полная независимость            

от окружающих в повседневной жизни                             
Класс II   Возвращение к прежней работе с ограничениями или с понижением  

в должности или переход на менее квалифицированную работу      

работавших до травмы; для занимавшихся до травмы домашним      

хозяйством - ограничение в выполнении прежних домашних         

обязанностей. Независимость в повседневной жизни. Ходьба       

по квартире и по улице без посторонней помощи                  
Класс III  Невозвращение работавших до травмы к работе; у занимавшихся    

до травмы домашним хозяйством - ограничение в выполнении       

прежних домашних обязанностей. Частичная зависимость           

в повседневной жизни. Ходьба по квартире без посторонней       

помощи, по улице - с помощью                                   
Класс IV   Невозвращение работавших до травмы к работе; у занимавшихся    

до травмы домашним хозяйством - значительное ограничение       

в выполнении прежних домашних обязанностей или даже полная     

неспособность к ним. Значительная зависимость в повседневной   

жизни. Ходьба по квартире с посторонней помощью, по улице      

больной не ходит или очень редко ходит с посторонней помощью   
Класс V    Полная утрата любой производственной деятельности. Полная      

зависимость от окружающих в повседневной жизни                 

 

 

 

 

ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 

 

Для решения вопроса о тактике динамического наблюдения больных с 

позвоночно-спинальной травмой предполагается использовать модель 

этапно-курсовой реабилитации, предусматривающую чередование курсов 

стационарного восстановительного лечения и периодов самостоятельных 

тренировок инвалидов под руководством специалистов поликлиники по месту 

жительства. Это позволит на протяжении длительного периода проводить 

реабилитацию, соблюдая этапность и преемственность используемых средств 

восстановительного лечения, осуществлять динамический контроль состояния 

основных систем организма инвалида и проводить целенаправленную 

коррекцию реабилитационных мероприятий. 



 
Таблица 10 

 
ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ БОЛЬНЫХ С ТБСМ В ВОССТАНОВИТЕЛЬНОМ 

И ПОЗДНЕМ ПЕРИОДАХ 
 

Период ТБСМ         Место проведения                Кратность 

проведения      
Основные мероприятия             Требования к результатам  

реабилитации              
Восстановительн

ый   

(от 3 мес. до 3 

лет 

после травмы)       

Амбулаторно-поликл

инические     

отделения или 

консультативные   

кабинеты 

специализированных     

реабилитационных 

центров        

До 1 года после 

получения 

травмы - 1 раз в 

квартал, 

от 1 года до 3 лет - 

2    

раза в год                

Лабораторная и инструментальная  

диагностика.                     

Консультации специалистов.       

Медикаментозное лечение.         

Физические и активные методы     

реабилитации.                    

Психолого-педагогическая         

коррекция и социальная           

адаптация                        

Клиническое улучшение.    

Стабилизация              

неврологической           

симптоматики.             

Восстановление функций.   

Уменьшение болевого       

синдрома.                 

Регресс вегетативных      

нарушений.                

Восстановление навыков    

самообслуживания          
Поздний период      

(более 3 лет 

после  

травмы)             

Поликлиника по 

месту жительства 

пациента                        

1 раз в год               Клинический анализ крови и мочи. 

Коагулограмма.                   

Биохимия крови.                  

Консультация невролога, врача    

ЛФК, физиотерапевта.             

Медикаментозное лечение.         

Физические и активные методы     

реабилитации.                    

Социальная адаптация             

Стабилизация течения ТБСМ 

 



 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ РЕАБИЛИТАЦИИ 

 

Восстановление (компенсация) утраченных функций при ПСМТ колеблется 

от полного выздоровления в медицинском и социальном плане с возможностью 

вернуться к ранее выполняемой работе до различной степени инвалидизации 

пациента. Процент удовлетворительных результатов реабилитации пациентов с 

ПСМТ снижается пропорционально времени, прошедшему с момента травмы и 

до начала комплексного, в первую очередь, оперативного лечения. 

В позднем периоде ПСМТ возможности медицинской реабилитации, как 

правило, оказываются исчерпанными, и основное влияние должно уделяться 

вопросам социальной адаптации пациентов. Для скрининг-оценки состояния 

пациентов и исходов реабилитации в этом периоде целесообразно использовать 

короткие тесты, дающие глобальную оценку результатов восстановительного 

лечения на момент поступления пациента на реабилитацию, как минимум, 

каждые 10 дней курса, и завершающую оценку при выписке. Примером таких 

тестов может служить Шкала Рэнкин, оценивающая как степень нарушения 

функций, так и выраженность нарушений жизнедеятельности. И шкала 

Мобильностьи Ривермид, оценивающая основной критерий ограничения 

жизнидеятельности – передвижение.  

 
Таблица 11 

 
ШКАЛА РЭНКИН 
RANKIN SCALE 

 
Градаци

я 
Описание                                                       

0        Нет симптомов                                                  
1        Отсутствие существенных нарушений жизнедеятельности, несмотря  

на наличие некоторых симптомов болезни; способен выполнять     

все обычные повседневные обязанности                           
2        Легкое нарушение жизнедеятельности; неспособен выполнять       

некоторые прежние обязанности, но справляется с собственными   

делами без посторонней помощи                                  
3        Умеренное нарушение жизнедеятельности; потребность             

в некоторой помощи, но ходит без посторонней помощи            
4        Выраженное нарушение жизнедеятельности; неспособен ходить      

без посторонней помощи, не способен справляться со своими      

телесными (физическими) потребностями без посторонней помощи   
5        Грубое нарушение жизнедеятельности; прикован к постели,        

недержание кала и мочи, потребность в постоянной помощи        

медицинского персонала                                         

 
                                                                              Индекс 

мобильности Ривермид 

Балл Навык Вопрос 



1.  Повороты в кровати Можете ли Вы повернуться со спины на бок без посторонней 

помощи? 

2.  Переход из 

положения лежа в 

положение сидя 

Можете ли Вы из положения лежа самостоятельно сесть на край 

постели? 

3.  Удержание 

равновесия в 

положении сидя 

Можете ли Вы сидеть на краю постели без поддержки в течение 

10 секунд? 

4.  Переход из 

положения сидя в 

положение стоя 

Можете ли Вы встать с любого стула менее чем за 15 секунд и 

удерживаться в положении стоя около стула 15 секунд (с 

помощью рук или, если требуется с помощью вспомогательных 

средств)? 

5.  Стояние без 

поддержки 

Наблюдают, как больной  без опоры простоит 10 секунд 

6.  Перемещение  Можете ли Вы переместиться с постели на стул и обратно без 

какой-либо помощи? 

7.  Ходьба по комнате, в 

том числе с помощью 

вспомогательных 

средств, если это 

необходимо 

Можете ли Вы пройти 10 метров, используя при необходимости 

вспомогательные средства, но без помощи постороннего лица? 

8.  Подъем по лестнице Можете ли Вы подняться по лестнице на один пролет без 

посторонней помощи? 

9.  Ходьба за пределами 

квартиры 

(по ровной 

поверхности) 

Можете ли Вы ходить за пределы квартиры, по тротуару без 

посторонней помощи? 

10
.
 

Ходьба по комнате 

без применения 

вспомогательных 

средств 

Можете ли Вы пройти 10 метров в пределах квартиры без 

костыля, ортеза и без помощи другого лица? 

11
.
 

Поднятие предметов 

с пола 

Если Вы уронили что-то на пол, можете ли вы пройти 5 метров, 

поднять предмет, который вы уронили, и вернуться обратно? 

12
.
 

Ходьба за пределами 

квартиры (по 

Можете ли Вы без посторонней помощи ходить за пределы 

квартиры по неровной поверхности (трава, гравий, снег и т.п.)? 



неровной 

поверхности) 

13
.
 

Прием ванны Можете ли Вы войти в ванну (душевую кабину) и выйти из нее 

без присмотра, вымыться самостоятельно? 

14
.
 

Подъем и спуск  на 4 

ступени 

Можете ли Вы подняться на 4 ступени и спуститься обратно, не 

опираясь на перила, но, при необходимости, используя 

вспомогательные средства? 

15
.
 

Бег  Можете ли Вы пробежать 10 метров не прихрамывая, за 4 

секунды (допускается быстрая ходьба) 

 

Значение индекса соответствует баллу, присвоенному вопросом, на который врач может дать 

положительный ответ в отношении пациента.  

Значение индекса мобильности Ривермид может составлять от 0 (невозможность 

самостоятельного выполнения каких-либо произвольных движений) до 15 (возможность 

пробежать 10 метров). 

 

Опыт работы в области реабилитации больных с травматической болезнью 

спинного мозга показывает, что только объединение совместных усилий 

специалистов в области медицины, реабилитации, социологии, психологии и 

взаимодействие учреждений системы здравоохранения, социальной защиты, 

общественных организаций, благотворительных фондов позволяет улучшить 

исходы нарушений функций спинного мозга у пациентов с ПСМТ, сократить 

сроки временной нетрудоспособности, снизить процент инвалидизации этой 

группы больных, добиться максимальной интеграции их в общество и 

оптимизировать расходы на проведение реабилитационных мероприятий. 
 

Приложение N 1 
 

СЕСТРИНСКИЙ УХОД ЗА БОЛЬНЫМИ С ТБСМ В ВОССТАНОВИТЕЛЬНОМ 
И ПОЗДНЕМ ПЕРИОДАХ 

 
┌───────────┬─────────────────────────┬─────────────┬───────────┐ 

│Уровень    │Манипуляции              │Кратность    │Затраченное│ 

│поражения  │                         │процедур     │время,     │ 

│           │                         │             │(минуты)   │ 

├───────────┼─────────────────────────┼─────────────┼───────────┤ 

│Шейный     │Гигиенические процедуры: │             │           │ 

│отдел С5-С8│умывание пациента        │2 раза/день  │    20     │ 

│           │уход за полостью рта     │2 раза/день  │    20     │ 

│           │уход за носом, ушами     │1 раз/день   │    15     │ 

│           │и глазами                │             │           │ 

│           │бритье                   │1 раз/день   │    30     │ 

│           │мытье головы             │1 раз/неделю │    30     │ 



│           │уход за ногтями          │1 раз/неделю │    20     │ 

│           │подмывание и переодевание│4 раза/день  │    30     │ 

│           │гигиенический душ        │1 раз/3 дня  │    45     │ 

│           │гигиеническая ванна      │1 раз/10 дней│    60     │ 

│           │мытье ног                │1 раз/день   │    15     │ 

│           │обтирание пациента       │1 раз/день   │    30     │ 

│           │(частичная санитарная    │             │           │ 

│           │обработка).              │             │           │ 

│           │Перестилание постели     │2 раза/день  │    30     │ 

│           │Смена белья:             │             │           │ 

│           │постельного              │1 раз/10 дней│    30     │ 

│           │нательного               │1 раз/3 дня  │    20     │ 

│           │Медицинские процедуры:   │             │           │ 

│           │пассивная вертикализация │2 раза/день  │    10     │ 

│           │больного                 │             │           │ 

│           │дыхательная гимнастика   │3 раза/день  │    10     │ 

│           │постуральный массаж      │1 раз/день   │    10     │ 

│           │постуральная гимнастика  │2 раза/день  │    10     │ 

│           │профилактика опрелостей  │1 раз/день   │    10     │ 

│           │профилактика пролежней.  │1 раз/2 часа │    15     │ 

│           │Очистительная клизма     │1 раз/3 дня  │    40     │ 

│           │Кормление                │4 раза/день  │    20     │ 

│           │Обучение родственников   │1 раз/день   │    30     │ 

│           │уходу за больным         │             │           │ 

├───────────┼─────────────────────────┼─────────────┼───────────┤ 

│Грудной    │Гигиенические процедуры: │             │           │ 

│отдел      │уход за ногтями          │1 раз/неделю │    20     │ 

│Th1-Th12   │гигиенический душ        │1 раз/3 дня  │    45     │ 

│           │гигиеническая ванна      │1 раз/10 дней│    60     │ 

│           │подмывание и переодевание│4 раза/день  │    30     │ 

│           │Медицинские процедуры:   │             │           │ 

│           │дыхательная гимнастика   │3 раза/день  │    10     │ 

│           │высаживание в коляску    │по необход.  │    10     │ 

│           │перекладывание в постель │по необход.  │    10     │ 

│           │профилактика опрелостей  │1 раз/день   │    10     │ 

│           │профилактика пролежней.  │2 раза/день  │    15     │ 

│           │Очистительная клизма     │1 раз/3 дня  │    40     │ 

│           │Обучение родственников   │1 раз/день   │    30     │ 

│           │уходу за больным         │             │           │ 

├───────────┼─────────────────────────┼─────────────┼───────────┤ 

│Поясничное │Гигиенические процедуры: │             │           │ 

│утолщение  │гигиенический душ        │1 раз/3 дня  │    30     │ 

│L1-S1      │гигиеническая ванна      │1 раз/10 дней│    40     │ 

│           │подмывание и переодевание│по необход.  │    20     │ 

│           │Медицинские процедуры:   │             │           │ 

│           │высаживание в коляску    │2 раза/день  │    10     │ 

│           │перекладывание в постель │2 раза/день  │    10     │ 

│           │профилактика пролежней.  │2 раза/день  │    15     │ 

│           │Очистительная клизма     │1 раз/3 дня  │    40     │ 

│           │Обучение родственников   │1 раз/день   │    30     │ 

│           │уходу за больным         │             │           │ 

├───────────┼─────────────────────────┼─────────────┼───────────┤ 

│Конус      │Гигиенические процедуры: │             │           │ 

│спинного   │гигиеническая ванна      │1 раз/10 дней│    30     │ 

│мозга S2-S5│Медицинские процедуры:   │             │           │ 

│           │профилактика пролежней.  │2 раз/день   │    15     │ 

│           │Обучение родственников   │1 раз/день   │    30     │ 

│           │уходу за больным         │             │           │ 

└───────────┴─────────────────────────┴─────────────┴────────── 



 
 

Приложение N 2 
АЛГОРИТМ ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНОГО 

 
Диагностические        

процедуры              
Частота 

встречаемости 

(на 100 

больных)      

Кратность проведения     

за период госпитализации 
Показания к проведению исследования   

Лабораторная 

диагностика                                                                                    
   

Клинический 

анализ     

крови                  

         100          1 раз в 10 дней          Выявление противопоказаний            
к проведению реабилитации:            

острые воспалительные состояния;      

обострение хронических воспалительных 

заболеваний;                          

анемии;                               

аллергические реакции                 
Коагулограмма                   100                      1            Нарушение реологических свойств крови 

и склонность к повышенному            

тромбообразованию, связанные          

с вынужденным положением больного     
Биохимический 

анализ   

крови                  

         100                      1            Выявление противопоказаний            
к проведению реабилитации, особенно   

при наличии клинических признаков     

поражения внутренних органов          
Кровь на RW, ВИЧ,      

HBs-антиген            
         100                      1            Выявление инфекций, передающихся      

парентеральным путем                  
Общий анализ 

мочи      
         100          1 раз в 10 дней          Выявление противопоказаний            

к реабилитации со стороны             

мочевыделительной системы             

(инфекционно-воспалительные           

заболевания)                          
Инструментальна

я диагностика                                                                                
   

Рентгенография 

органов 

грудной клетки         

         100                      1            Декретированный контингент,           
проведение исследования 1 раз в год   

Рентгенография         

позвоночника           
         100                      1            Выявление посттравматических          

спондилитов                           
Электронейромио

графия  
         100                      2            Диагностика функционального состояния 

нервно-мышечного аппарата             

для определения дальнейшей тактики    

ведения больного и реабилитационного  

прогноза                              
Электрокардиогр

афия    
         100          1 раз в 10 дней          Выявление противопоказаний со стороны 

сердечно-сосудистой системы           

(нарушения ритма, кровоснабжения      

и т.д.) и коррекция реабилитационных  

нагрузок, особенно у больных          

с поражением на уровне Th3-Th5        

сегментов                             
УЗИ органов 

брюшной    

полости и малого 

таза  

         100                      1            Выявление противопоказаний            
к проведению реабилитационных         

мероприятий со стороны органов        

брюшной полости и малого таза         

(вынужденное положение способствует   

развитию застойных явлений,           

трофических нарушений                 



и дискинетических синдромов),         

особенно у больных с поражением       

на уровне Th9-S4 сегментов            
Исследование           

двигательных 

функций   

          45                      2            Оценка функционального состояния      
опорно-двигательного аппарата         

и способности к передвижению для      

определения тактики ведения больного  

и реабилитационного прогноза          
Электроэнцефало

графия  
          45                      1            Определение порога судорожной         

готовности у больных с сочетанной     

травмой для выявления                 

противопоказаний к назначению         

физиотерапевтических процедур         
УЗДГ сосудов 

головного 

мозга                  

          45                      1            Диагностика недостаточности           
кровоснабжения по магистральным       

сосудам головного мозга вследствие    

деформации шейно-грудного отдела      

позвоночника                          
Дуплексное             

сканирование 

сосудов   

нижних 

конечностей     

         100                      1            Исключение микрофлеботромбоза         
и флеботромбоза, связанного           

с изменением реологических свойств    

крови и вынужденным положением        

больного                              
Спирография                      30                      1            Выявление осложнений со стороны       

органов дыхания, развившихся          

вследствие деформации верхнегрудного  

отдела позвоночника (встречается      

в 60-70% случаев поражения            

верхнегрудного отдела)                
Компьютерная           

томография             

позвоночника           

          35                      1            Необходимость оценки состояния        
спинно-мозгового канала               

при посттравматических костных        

деформациях                           
МРТ                              15                      1            При клинических проявлениях           

компрессионной миелорадикулярной      

симптоматики и отсутствии             

на рентгеновских снимках костной      

патологии                             
Консультации 

специалистов                                                                                   
   

Невролог                        100          Ежедневно                Коррекция неврологического дефицита   
(лечащий врач)                        

Терапевт                        100                      1            Выявление противопоказаний            
к проведению реабилитации со стороны  

внутренних органов (острые            

и обострение хронических заболеваний) 
Ортопед                         100          По показаниям            Назначение ортопедических пособий     

и укладок для проведения              

реабилитации, особенно                

в восстановительном периоде ТБСМ      
Физиотерапевт                   100          1 раз в 10 дней          Назначение физиотерапевтического      

лечения и осуществление контроля      

за его эффективностью                 
Врач ЛФК                        100          1 раз в 10 дней          Назначение лечебной физкультуры       

и механотерапии и контроль            

за эффективностью реабилитационных    

мероприятий                           
Психолог                        100                      2            Психологическое тестирование          

для адекватного назначения            



реабилитационных мероприятий,         

выявления патохарактерологических     

особенностей личности и депрессивных  

состояний                             
Гинеколог                        30                      1            Выявление у женщин противопоказаний   

к проведению реабилитационных         

мероприятий (острые и обострение      

хронических заболеваний органов       

малого таза)                          
Уролог                           60                      1            Выявление противопоказаний            

к проведению реабилитационных         

мероприятий, связанных с патологией   

мочевыделительной системы             

(урологическая патология - наиболее   

часто встречающееся осложнение ТБСМ)  
Нейрохирург                      15                      1            Выявление состояний, требующих        

нейрохирургической коррекции          
Психотерапевт                    60                      1            Коррекция психического статуса        
Психиатр                         10                      1            Коррекция психического статуса        
Логопед                          25                      1            Коррекция речевых нарушений           

при сочетанной травме                 
Офтальмолог                      60                      1            Выявление противопоказаний            

к реабилитационным нагрузкам          

у больных с сочетанной травмой        
Оториноларингол

ог      
          30                      1            Выявление противопоказаний            

к реабилитационным нагрузкам          

у больных с сочетанной травмой        
Инструктор по 

труду    
          80          По показаниям            Обучение навыкам самообслуживания     

и трудовым навыкам                    
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