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В статье представлен опыт комплексной реабилитации пациентов с тяжелыми сочетанными повреж-
дениями позвоночника и спинного мозга. Раскрыты проблемы ранней реабилитации данной категории 
пациентов, определены и уточнены особенности лечебной тактики при выраженных двигательных на-
рушениях. Рассмотрены принципы построения реабилитационных программ, основные методы вос-
становительной терапии, в том числе основанные на применении современных роботизированных тех-
нологий. Даны сведения об используемых отечественных и зарубежных аппаратах и тренажерах, опре-
делены показания для назначения конкретных лечебных методик. Показано, что точная динамическая 
поддержка тела оптимизирует физиологическую тренировку ходьбы, позволяет разгрузить массу тела 
пациента, способствуя тем самым созданию условий для оптимальной сенсорной стимуляции. Пре-
имущество робот-ассистированной реабилитации заключается в возможности проведения тренировок 
на субмаксимальном уровне как по объему, так и по интенсивности нагрузки. Одной из важнейших 
задач на раннем этапе реабилитации пациентов является расширение двигательного режима за счет 
максимально раннего перевода их в вертикальное положение. При применении методов восстановления 
без использования специализированного оборудования на адаптацию к вертикальным нагрузкам обыч-
но требуется от 20 до 40 дней. Использование поворотных столов-вертикализаторов со встроенным 
интегрированным роботизированным механизмом для пассивной и активной циклической тренировки 
нижних конечностей снимает ряд сложностей в процессе восстановления больных и в 2–3 раза сокра-
щает сроки их перевода в вертикальное положение. Продемонстрировано перспективное направление 
реабилитации данной категории пациентов, основанное на использовании подвесных систем.
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The article features the practices related to the multi-faceted rehabilitation of patients presenting with the severe 
combined injuries that affect both the spine and the spinal cord. The issues of interest in terms of the immediate 
post-operative rehabilitation as well as the experience gained during the treatment of major locomotor disorders 
are defined and discussed. The article presents the guidelines concerning the development of the rehabilitation 
programs and the major drug-free rehabilitation strategies including those based on the application of the up-
to-date robot-assisted technologies. The training devices and other instruments of the domestic and foreign 
production being currently put into use are considered along with the practical guidelines designed to facilitate 
decisions making as regards the prescription of one or another treatment modality taking into account the 
relevant indications. It has been found that the precise body weight support systems efficiently help to improve 
walking performance through unloading of the patient’s body which is conducive to the sensory stimulation 
that best fits the concrete patient. The advantage of robot-assisted rehabilitation consists of the possibility to do 
training in the sub-maximum regimen that enables the patient to carry out the exercises controlled in terms of 
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Введение
Актуальность проблемы лечения и реабилитации 

пациентов с тяжелыми повреждениями позвоночника 
и спинного мозга обусловлена распространенностью, 
разнообразием и сложностью механизмов травмы, вы-
раженностью клинических проявлений, отсутствием 
единых принципов и подходов к диагностике и лече-
нию и самое главное – часто встречающимися серьез-
ными последствиями, напрямую влияющими на трудо-
способность пациентов и качество их жизни [1]. 

Сложившиеся на протяжении десятилетий принци-
пы организации реабилитации пациентов с поврежде-
нием позвоночника и спинного мозга, особенно если 
травма носит сочетанный характер, не обеспечивают 
в полной мере единого комплексного подхода к воз-
никшей проблеме. Во многом отсутствует преемствен-
ность в проведении восстановительной терапии на ее 
различных этапах, целенаправленная социальная по-
литика в отношении данной категории пациентов, в 
полной мере не определены параметры и способы вы-
полнения лечебных методик, отсутствует единая база 
данных пациентов, прошедших курс реабилитацион-
ных мероприятий, исходам и прогнозу лечения. Между 
тем ранние сроки начала реабилитации с применени-
ем современных высокотехнологичных методов, в том 
числе роботизированной медицинской техники, актив-
ное использование мультидисциплинарного подхода к 
реабилитации и индивидуальность лечебных программ 
являются основополагающими принципами лечения 
указанной категории пострадавших. 

Разработка комплекса реабилитации
Для каждого реабилитационного этапа необходимо 

определить основные задачи, реабилитационный по-
тенциал пациентов с учетом их общего состояния и со-
путствующей патологии.

На раннем этапе нейрореабилитации основными за-
дачами, стоящими перед специалистами, являются:

• восстановление и адекватная поддержка функции 
жизненно важных органов;

• предупреждение гиподинамических осложнений;
• восстановление нарушенных двигательных функ-

ций конечностей;
• коррекция функции тазовых органов;
• стимулирование восстановительных процессов в 

спинном мозге;
• предупреждение вегетативной дизрегуляции;
• коррекция спастического синдрома;
• купирование болевого синдрома;
• психофизиологическая реабилитация.
Учитывая, что активность саногенетических меха-

низмов регенерации максимально выражена в ранней 
стадии повреждения спинного мозга, необходимо в 
максимально короткие сроки начинать активизацию 
пациентов, но при этом ни в коем случае не допустить 
их перегрузки. Один из основополагающих принципов 
реабилитации – разработка индивидуальных программ, 
при составлении которых использовали модифициро-
ванную модель организации реабилитационных меро-
приятий на основе мультидисциплинарной бригады. 
В состав бригады целесообразно включать невролога, 
нейрохирурга, врача по лечебной физкультуре, физио-
терапевта, психотерапевта, инструктора-методиста по 
лечебной физкультуре, при необходимости уролога. 
Каждые 7–10 дней требуется коррекция проводимого 
лечения данными специалистами.

С первых дней после травмы или стабилизирующей 
операции рекомендуется начинать пассивную активи-
зацию пациента, включающую постуральное положе-
ние, лечебную гимнастику в щадящем режиме, массаж, 
тренировки ортостатической функции с использовани-
ем функциональных кроватей или поворотного стола-
вертикализатора. Индивидуальную программу реаби-
литации необходимо составлять с учетом особенно-
стей течения травматической болезни мозга, наличия 
осложнений, степени выраженности неврологического 
дефицита, возраста пациента и его психоэмоциональ-
ного состояния. 

Первый этап реабилитации пациентов с сочетанным 
повреждением спинного мозга, как правило, наиболее 

both their overall number and intensity level. The immediate post-operative rehabilitation aims primarily at the 
enhancement of motor performance by allowing the patient to develop the ability to stand upright within the 
shortest time possible. It would take roughly 20–40 days for a patient to adapt to standing upright in the absence 
of the specialized training devices whereas the use of the tilt tables with built-in robotic continuous passive 
and active motion devices for the training of the lower extremities eliminates a number of factors impeding 
rehabilitation of the patients and thereby makes it 2–3 times faster for a patient to adapt to standing upright. 
The suspension systems have been found to be promising for the rehabilitation of the patients experiencing the 
locomotor problems following a severe injury to the spinal cord.
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длительный и в некоторых случаях может достигать 
3–4 мес. Это обусловлено наличием гнойно-воспали-
тельных осложнений различных локализаций. При ста-
билизации состояния пациентов, регрессе осложнений 
воспалительного характера, достижении определенной 
положительной динамики в неврологическом статусе 
целесообразно решение вопроса о завершении перво-
го этапа реабилитации. Пациентов направляют на ам-
булаторный этап лечения. К этому времени они и их 
родственники должны быть обучены необходимым 
мерам ухода, специальным упражнениям лечебной 
гимнастики. Сроки повторных курсов реабилитации в 
условиях стационара и длительность пребывания па-
циентов определяются следующим образом: в 1-й год 
после травмы – каждые 3 мес с длительностью лечения 
21–30 дней, 2–3-й год – каждые полгода, 4-й год после 
травмы – 1 раз в год.

Компонентами индивидуальных программ реа-
билитации для пациентов с тяжелым повреждением 
спинного мозга могут являться:

• индивидуальная кинезотерапия;
• вертикализация на поворотных столах-вертикали-

заторах с интегрированным ортопедическим устрой-
ством;

• локомоторные тренировки на роботизированных 
системах;

• электромиостимуляция нижних конечностей;
• циклические тренировки верхних и нижних конеч-

ностей на специальных тренажерах;
• тренировки вертикальной стойки и опороспособ-

ности позвоночника на балансировочных тренажерах;
• силовые тренировки и восстановление объема 

движений суставов конечностей на аппаратах с биоло-
гической обратной связью (БОС) с целью объективиза-
ции восстановления мышечной силы;

• комплекс тренировок на подвесных системах;
• эрготерапия;
• психотерапевтическая коррекция;
• активное использование методов аппаратной фи-

зиотерапии и рефлексотерапии [2, 3].
Комплекс реабилитационных мероприятий должен 

быть направлен на стабилизацию общего состояния 
пациентов, формирование оптимального двигатель-
ного стереотипа с учетом повреждений, повышение 
качества жизни. Основная стратегия при составлении 
программы – адаптация пациентов к индивидуально 
подобранным физическим нагрузкам. Кинезотерапия 
в данной ситуации является физиологической осно-
вой приспособления к измененным условиям жизне-
деятельности организма и существования пациента во 
внешней среде [1, 4].

Вертикализация
Одной из важнейших задач на раннем этапе реаби-

литации пациентов является расширение двигательно-
го режима за счет максимально раннего перевода их в 
вертикальное положение. При применении стандарт-
ных методов восстановления без использования данно-
го оборудования на адаптацию к вертикальным нагруз-

кам обычно требуется 20–40 дней. Использование по-
воротных столов-вертикализаторов, например «Erigo» 
(«Hocoma», Швейцария) со встроенным интегрирован-
ным роботизированным механизмом для пассивной и 
активной циклической тренировки нижних конечно-
стей – «имитации шага» (физиологическое 3-суставное 
сгибание), снимает ряд сложностей в процессе вос-
становления больных и сокращает сроки их перевода 
в вертикальное положение в 2–3 раза. Следует сказать, 
что у пациентов с поперечным повреждением спинного 
мозга в случае включения методик вертикализации су-
щественно возрастает уровень мобильности. 

При правильно осуществляемых тренировках на по-
воротных вертикализаторах практически не отсутству-
ют случаи ортостатической гипотензии, наблюдаются 
положительные сдвиги в церебральной гемодинамике 
в виде повышения показателей максимальной систоли-
ческой скорости кровотока в средней мозговой артерии 
и снижения индекса периферического сосудистого со-
противления. Одновременно происходит улучшение 
психоэмоционального состояния пациентов [5].

Восстановление навыков ходьбы
При наличии стабильных показателей гемодинами-

ки и адаптации к вертикальным нагрузкам пациентам 
данной категории рекомендуется начинать тренировки 
на современных роботизированных устройствах для 
восстановления навыков ходьбы. Точная динамическая 
поддержка тела, применяемая в данных устройствах, 
оптимизирует физиологическую тренировку ходьбы, 
позволяет разгрузить массу тела пациента, способствуя 
тем самым созданию условий для более физиологич-
ной ходьбы и оптимальной сенсорной стимуляции. 
Главное же преимущество робот-ассистированной ре-
абилитации – это возможность проведения тренировок 
на субмаксимальном уровне как по объему, так и по ин-
тенсивности. Именно объем и интенсивность нагрузок 
являются критическими параметрами, влияющими на 
динамику реконвалесценции [5, 6].

Занятия на роботизированных устройствах для тре-
нировки ходьбы желательно проводить с частотой 4–6 
раз в неделю. Курс таких занятий у пациентов с тяже-
лыми сочетанными повреждениями должен составлять 
от 25 до 40 тренировок. Время тренировок постепенно 
увеличивают с 10 до 45 мин. При первых тренировках 
вертикальная разгрузка массы тела пациента должна 
быть 70–80%, скорость ходьбы – не более 1 км/ч. По 
мере адаптации к проводимым занятиям доля активно-
го участия пациентов в тренинге увеличивается за счет 
снижения степени вертикальной и горизонтальной раз-
грузки и увеличения скорости беговой дорожки. При 
соблюдении данного принципа тренировок в 90% слу-
чаев наблюдается положительный результат в виде уве-
личения толерантности к нагрузкам, снижения ортоста-
тических нарушений при вертикализации, уменьшения 
спастичного синдрома в мышцах, улучшения показате-
лей деятельности сердечно-сосудистой системы, психо-
эмоционального статуса. В редких случаях (около 5%) 
могут наблюдаться ортостатические нарушения, возни-

DOI: htpp://dx.doi.org/10.18821/1681-3456-2017-16-1-6-11
Обзоры



RUSSIАN JOURNAL of the PHYSICAL THERAPY, BALNEOTHERAPY and REHABILITATION. 2017; 16(1)

9

кающие, как правило, в первые 5–10 мин после снятия 
пациентов с аппарата, при нахождении их в вертикаль-
ном положении. Как правило, это касается больных с 
высоким уровнем повреждения спинного мозга [4].

Механотерапия
При восстановительном лечении пациентов с дви-

гательными нарушениями, когда требуется длитель-
ное многократное повторение однотипных движений, 
механотерапия остается обязательной составляющей 
комплексной реабилитации. Пассивные и активные 
тренировки с помощью аппаратной механотерапии, на-
пример приборов серии «Kinetec Spectra» («Kinetec», 
Франция) или «Artromot» («ORMED GmbH», Герма-
ния), обеспечивают возможность механического рас-
тяжения мягких тканей при спастическом повышении 
мышечного тонуса. Упражнения с использованием спе-
циальной аппаратуры способствуют разработке сустав-
ных контрактур, повышают проприоцепцию, что при-
нято считать наиболее перспективным направлением в 
лечебной гимнастике. Усиление местной и общей ге-
модинамики и улучшение трофики тканей, возрастание 
мышечной силы делают механотерапию незаменимым 
методом функционального восстановления движений в 
конечностях [6].

Локальность воздействия, возможность дозировать 
сопротивление, определенная ритмичность делают ап-
паратные тренировки особо ценными в программе ре-
абилитационного лечения. Конструктивные особенно-
сти позволяют установить аппарат преимущественно 
на разгибание или сгибание суставов. При назначении 
механотерапии больным с вялыми парезами следует 
соблюдать особую осторожность, чтобы не усилить 
гипермобильность суставов. В этом случае следует по-
степенно увеличивать амплитуду движений в чередова-
нии с силовыми упражнениями.

Эффективность механотерапии обеспечивается 
системностью и последовательностью занятий. По-
сле адаптации пациентов к положению сидя показано 
расширение двигательного режима с введением трени-
ровок на циклических тренажерах для верхних и ниж-
них конечностей, например на «Thera-Vital» («Medica 
Medizintechnik GmbH», Германия). Продолжитель-
ность занятий при вялых парезах составляет 10–20 
мин, при спастических – 15–30 мин. При контрактурах 
время занятий рекомендовано постепенно увеличивать 
до 40–45 мин, подключая активную фазу тренировки 
и функциональную электромиостимуляцию, напри-
мер на аппарате «Thera-live» («Medica Medizintechnik 
GmbH», Германия) или при помощи портативных элек-
тростимуляторов.

При минимальном сохранении функции верхней 
конечности у пациентов с повреждением спинного 
мозга на уровне шейного отдела в программу лечения 
рекомендуется включать занятия на реабилитационных 
комплексах, позволяющих развивать и усиливать локо-
моторную и хватательную функции при парезах рук.  
В качестве примера можно указать на аппараты 
«Armeo», «Аmadeo» (Швейцария) и аналогичные им. 

Данные аппараты обеспечивают поддержку верхней 
конечности и биологическую обратную связь с трех-
мерным изображением рабочего пространства, что 
позволяет пациенту успешно манипулировать рукой 
и совершенствовать функциональные возможности в 
условиях виртуальной реальности. При работе на та-
ких реабилитационных комплексах, благодаря возмож-
ности в реальном времени наблюдать за выполнением 
заданий поврежденной конечностью, увеличивается 
мотивация пациента, что существенно облегчает про-
цесс обучения. 

Подвесные системы
Одним из новых направлений в кинезотерапии при 

повреждении спинного мозга стало использование под-
весной системы, которая является цельной системой 
диагностики, активного лечения при мышечно-скелет-
ных дисфункциях.

Одним из патогенетических факторов нарушений 
локомоций у пациентов с травматической болезнью 
спинного мозга является феномен сенсомоторной ам-
незии. Моторный контроль туловища важен для фор-
мирования постуральной стабильности и восстановле-
ния навыков передвижения. Основываясь на постулате 
П.Ф. Лесгафта: «Чтобы произвести какую-нибудь ра-
боту при вертикальном положении тела необходимо, 
чтобы данная часть тела была уравновешена вокруг 
центра тяжести, который должен быть закреплен», 
и используя принцип онтогенеза – от нового уровня 
стабильности к мобильности, выработана стратегия 
стабилизации мышечных дисфункций у пациентов 
с повреждением спинного мозга – формирование эф-
фективной стабилизации «центров движений» за счет 
использования подвесных систем. При помощи пру-
жинных подвесов возможна реализация движений в 
закрытой кинематической цепи даже при выраженном 
неврологическом дефиците, что способствует макси-
мальной стимуляции нервно-мышечного аппарата.

Используя в условиях гравитационной разгрузки 
все сенсорные рецепторы и мобилизацию всего мы-
шечного потенциала, можно достичь максимального 
увеличения моторной функции. Преимуществами тре-
нировок на подвесных системах являются:

• удобство позиционирования пациента для реше-
ния функциональных задач;

• возможность осуществления разномодальной сти-
муляции;

• выполнение упражнений в закрытой кинематиче-
ской цепи;

• выполнение упражнений в разных режимах мы-
шечного сокращения без участия инструктора;

• высокая эргономичность;
• воздействие на пациента на нейропсихологиче-

ском уровне – возможность движения в облегченных 
условиях (ЦНС-ориентированная методика).

При достижении определенного уровня трениро-
ванности с целью мобилизации и развития двигатель-
ной координации пациентам с выраженным неврологи-
ческим дефицитом (тетрапарез, параплегия) показаны 
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занятия с использованием системы пространственной 
гимнастики в трех плоскостях. С этой целью можно 
использовать тренажер «Gyrotonic Expansion System» 
(«Gyrotonic», США). 

С помощью данной системы за счет естественных 
круговых движений, сопровождающихся специальной 
дыхательной техникой, достигается расслабление па-
равертебральных мышц и вытяжение позвоночника по 
оси. Большим преимуществом таких тренировок явля-
ется отсутствие ударной и силовой вертикальной на-
грузки на суставы и позвоночник. Кроме того, хорошо 
подобранные дыхательные упражнения стимулируют 
работу внутренних органов и укрепляют сердечно-со-
судистую систему.

Мультисуставные комплексы
С целью лечения контрактур и профилактики осси-

фикации связочно-суставного аппарата можно исполь-
зовать мультисуставные комплексы для разработки 
суставов и укрепления мышц конечностей с возможно-
стью проведения тренировок в активно-пассивном дви-
гательном режиме, например, на тренажере «Biodex 
System 4» («Biodex Medical Systems Inc.», США).

Данное оборудование позволяет проводить мобили-
зацию суставов в направлении сгибания-разгибания, 
отведения-приведения и ротации. Принцип его дей-
ствия основан на электронной динамометрии и изме-
рении вращающего момента, скорости и положения. 
Комплекс обеспечивает быструю и точную диагности-
ку, фиксирование нарушений, являющихся причиной 
функциональных расстройств суставов и мышц, позво-
ляет осуществлять эффективное лечение нарушений в 
тазобедренном, коленном, плечевом, локтевом, голено-
стопном и лучезапястном суставах. 

В результате раннего восстановительного лечения 
пациентов с контрактурами удается восстановить ам-
плитуду движений в суставе практически до физиоло-
гической нормы в 60–70% случаев, в остальных случа-
ях происходит неполное восстановление или хотя бы 
поддержание имеющегося объема в суставе. 

Аппаратная физиотерапия
Еще одним из важных направлений лечения пациен-

тов с выраженными двигательными нарушениями яв-
ляется устранение трофических расстройств. Тяжелое, 
нестабильное состояние при выраженных повреждени-
ях спинного мозга, отсроченная специализированная 
медицинская помощь после травмы или ранения часто 
не позволяют предотвратить возможные осложнения в 
1-е сутки после ранения или травмы, поэтому трофиче-
ские нарушения при сочетанных повреждениях встре-
чаются почти в половине случаев, в том числе у 10–15% 
пациентов в виде пролежней III–IV степени [4].

Как правило, к концу 2–3-й недели комплексного ле-
чения с активным использованием методов аппаратной 
физиотерапии (лазеротерапия, озонотерапия, фото-
терапия, дарсонвализация) пролежни в большинстве 
случаев полностью очищаются от некротических тка-
ней и в дальнейшем заживают вторичным натяжением. 

В некоторых случаях требуется пластическая хирурги-
ческая коррекция. На этапе ранней реабилитации тро-
фические осложнения после некрэктомии и регресса 
отека не являются противопоказаниями к активизации 
пациента.

К основным осложнениям в первые 3 мес относит-
ся нейрогенный мочевой пузырь и периодически реци-
дивирующая инфекция мочевых путей за счет наруше-
ния иннервации и наличия постоянного уретрального  
катетера. Рецидивирующая инфекция мочевых путей – 
один из основных факторов, затрудняющих проведение 
активной реабилитации. Основываясь на опыте оте-
чественной и зарубежной нейроурологии, необходимо 
в максимально ранние сроки переводить пациентов на 
периодическую катетеризацию и формирование рефлек-
торного спинального автоматизма мочевого пузыря [7].

Основным осложнением, затрудняющим реабили-
тацию пациентов с ранениями позвоночника и спин-
ного мозга наряду с трофическими расстройствами и 
нарушением контроля за функцией тазовых органов 
является спастичный синдром. Около 70% больных 
с травматической болезнью спинного мозга страда-
ют в первую очередь от неконтролируемой спастики 
мышц, которая препятствует реализации сохранных 
функций и процессу восстановления нарушенных. 
Развитие фиксированных контрактур и атрофия мы-
шечного аппарата – необратимые исходы длительно 
существующего спастичного синдрома, что также сни-
жает возможность полной реабилитации пациентов.  
К проявлениям спастичного синдрома также относится 
спазм наружного сфинктера уретры, препятствующий 
восстановлению эвакуаторной функции мочевого пу-
зыря и оптимальной компенсации нарушений функции 
тазовых органов. Существующие на сегодняшний день 
консервативные способы снижения мышечного тонуса 
(миорелаксанты, кинезотерапия) не всегда эффектив-
ны. Вполне допустимо и обосновано применение мето-
дов аппаратной физиотерапии, прежде всего импульс-
ной электротерапии.

При спастичном синдроме пациентам рекомендо-
вана ботулинотерапия (БТ) нижних конечностей бо-
тулотоксином А (препараты ксеомин, лантокс, ботокс 
или диспорт) под электромиографическим или ультра-
звуковым контролем преимущественно приводящих 
мышц бедер, крупных сгибателей в тазобедренном и 
коленных суставах [8].

Клинический эффект после инъекции ботулиниче-
ского токсина наблюдается более чем у 60% пациентов 
со 2–3-й недели и сохраняется в течение 4–5 мес, реже 
6 мес, после чего требуется повторное введение пре-
парата. Длительность действия и степень эффекта за-
висят от ряда условий, в том числе от выраженности 
повреждения спинного мозга, поэтому БТ более эффек-
тивна в случае легкого пареза мышц. Следует отметить, 
что процедуры БТ не заменяют лечебную гимнастику, 
составляющую основу реабилитации пациентов с дви-
гательным нарушениями при повреждении спинного 
мозга, а являются лишь компонентом (коррекция спа-
стичности) комплексной терапии.
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Одной из важных проблем при повреждениях позво-
ночника и спинного мозга, корешков конского хвоста 
является нейрогенный болевой синдром. При ранении 
или повреждении корешков конского хвоста выражен-
ный болевой синдром наблюдается практически у всех 
пациентов, и консервативное лечение более чем в по-
ловине случаев малоэффективно. Поэтому необходимо 
применение одного из методов хирургической нейро-
стимуляции, которую осуществляют с помощью ми-
ниатюрного прибора, имплантируемого под кожу с рас-
положением электродов эпидурально. Аппарат подает 
слабые электрические импульсы, препятствующие 
распространению болевых сигналов в головной мозг и 
облегчающие боль. Так как нейростимуляция действу-
ет на уровне проводников спинного мозга, параметры 
электрических импульсов должны быть подобраны та-
ким образом, чтобы максимально купировать болевой 
синдром. Нейростимуляция, относящаяся к высокотех-
нологичным методам лечения, в ряде случаев может 
быть использована даже в виде монотерапии. 

По мнению большинства исследователей, после 
включения электронейростимуляции в комплекс реа-
билитационных мероприятий значительное уменьше-
ние выраженности болевого синдрома, обусловленного 
повреждением корешков конского хвоста, наблюдается 
у подавляющего большинства пациентов. Применение 
электронейростимуляции в комплексе с нейролептика-
ми и антидепрессантами позволяет существенно повы-
сить эффективность проводимой терапии.

Заключение
Таким образом, на раннем этапе реабилитации па-

циентов с тяжелыми сочетанными повреждениями по-
звоночника и спинного мозга основной акцент лечеб-
ных мероприятий должен быть сделан на правильном 
формировании и восстановлении «двигательной па-
мяти», ликвидации спинальной апраксии, последова-
тельном переходе на все большую произвольность и 
дискретность мышечных сокращений с параллельным 
обучением элементарным двигательным функциям 
(стояние, ходьба и др.) и примитивным навыкам само-
обслуживания с постепенным и последовательным их 
усложнением по мере восстановления двигательных 
функций. Параллельно с этим направлением произво-
дится коррекция нарушений функции органов малого 
таза, устраняются ограничивающие двигательную ре-
абилитацию факторы (пролежни, контрактуры и де-
формации нижних конечностей, болевой и спастичный 
синдромы). Комплекс реабилитационных мероприятий 
завершает социально-бытовая и профессиональная ре-
абилитация, успех которой определяется достигнутым 
в ходе медицинской реабилитации уровнем компенса-
ции нарушенных функций. 
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Четкое и правильное соблюдение этапности реа-
билитации пациентов способствует повышению ее 
эффективности на 35–40%. Ранняя активизация па-
циентов (пассивная и активная) позволяет избежать 
трофических осложнений в 80–90% случаев, снизить 
количество воспалительных осложнений и избежать 
гипостатические осложнения, а также существенно 
улучшить психоэмоциональный статус больных. 
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