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1. Пакет мероприятий по реабилитации при переломах костей у лиц с 

боевой травмой 

1.1. О переломах костей 

Перелом (fracturae) - нарушение целостности кости, вызванное физической 

силой или патологическим процессом., которое может произойти в любой 

части тела и в любом возрасте.  

Боевые действия в войнах последних десятилетий приводят к значительным 

травматическим повреждениям опорно-двигательного аппарата. Отмечается 

устойчивая тенденция к увеличению доли ранений конечностей по сравнению 

с поражением туловища и других частей тела. Во многом это обусловлено, с 

одной стороны, активным характером боевых действий, а с другой широким 

применением индивидуальных средств броневой защиты туловища 

(бронежилеты) и головы (защитные шлемы). 

По оценкам, в 2019 году 436 миллионов человек во всем мире живут с 

переломами и связанными с ними проблемами в функционировании, которые 

могли бы получить пользу от реабилитации. Реабилитация - это необходимая 

медицинская помощь для восстановления полного или оптимального 

функционирования после переломов у людей любого возраста с любым типом 

перелома. Реабилитация должна начинаться сразу после оперативного 

вмешательства и продолжаться до достижения оптимального 

функционирования. Мероприятия по реабилитации способствуют 

заживлению костей, предотвращают ухудшение функционирования и 

помогают предотвратить развитие вторичных заболеваний. Реабилитация 

помогает достичь и поддерживать оптимальный уровень функционирования, 

а также сократить общее время оказания медицинской помощи до полного или 

оптимального восстановления. 

На ранних этапах медицинской эвакуации последовательно осуществляются 

мероприятия первой медицинской помощи по остановке кровотечения из 

поврежденной конечности, иммобилизация её, транспортировка раненого с 

поля боя различными средствами. 

 На поздних этапах медицинской эвакуации основные проблемы 

связанны с развитием осложнений как со стороны опорно-двигательной, так 

других органов и систем организма, которые в значительной степени 
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осложняют процесс возвращения личного состава к полноценной 

деятельности. 

В условиях военных действий переломы являются распространенной 

травмой: по крайней мере один перелом наблюдается у половины пациентов, 

обращающихся за лечением. Часто у пострадавших возникают 

множественные травмы, а также открытые и сложные переломы, что может 

усложнить план реабилитации.  

Заживление костей зависит от тяжести перелома (например, закрытые 

или сложные переломы, которые имеют повышенный риск инфицирования), 

надлежащего лечения перелома, а также возраста и состояния здоровья 

человека с переломом  [73]. 

Раны, полученные в ходе вооруженного конфликта, имеют 

специфическую эпидемиологию и требуют соблюдения особых принципов 

лечения, которые иногда отличаются от гражданской практики. [30] В 

условиях конфликта тип переломов будет зависеть от механизма травмы и 

типа использованного оружия, например, огнестрельные ранения, ножевые, 

взрывные, осколочные и минно-взрывные ранения. В этой группе пациентов 

часто встречаются политравмы, что может увеличить риск заражения, 

приводящего к раневым инфекциям [126]. 

Клинические особенности варьируют в зависимости от причины 

травмы, ее характера и уровня сознания пациента. Типичными симптомами 

переломов являются: 

• Боль 

• Деформация поврежденной части тела 

• Аномальные движения (аномальная подвижность) 

• Отек 

• Потеря функции  

• Мышечные спазмы (защитное повышение мышечного тонуса) 

• Мышечная атрофия (атрофия бездействия) 

• Ограничение амплитуды движений суставов 

• Шок 

В целом, существует множество различных систем классификации 

переломов, которые попадают в определенный набор шаблонов: [34] 

Огнестрельные ранения с переломами костей конечностей встречаются 

более чем в трети случаев огнестрельных ранений конечностей (38% в общей 

структуре ранений конечностей). 

 Огнестрельные переломы делятся на 2 группы. 

1. Неполные (дырчатые, краевые). 

2. Полные, которые в свою очередь делятся еще на 2 подгруппы: 

– простые (поперечные, косые); 

– оскольчатые (крупно- или мелкооскольчатые, раздробленные) 

 Сложный ход раневого канала при огнестрельных переломах, 

дополнительные повреждения, наносимые костными отломками, создают 

благоприятные условия для развития раневой инфекции. 
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Огнестрельные ранения с повреждением крупных суставов (плечевого, 

локтевого, тазобедренного, коленного) могут быть проникающими и 

непроникающими в полость сустава. 

 По степени повреждения мягких тканей и костей  они делятся на 3 

группы: 

1. Точечные раны мягких тканей без повреждения кости. 

2. Раны мягких тканей с незначительным повреждением кости. 

3. Обширные дефекты мягких тканей со значительным повреждением кости 

(производится артротомия и резекция сустава, иммобилизация аппаратами 

внешней фиксации). 

Повреждения кисти представляют особую группу по причине своей 

многочисленности (достигают 15–20% среди боевых травм конечностей), 

сложности анатомического строения и функциональной значимости кисти как 

органа. 

 Огнестрельные ранения кисти, по классификации Е.В. Усольцевой, 

делятся на 3 группы: 

1. Ограниченные – с повреждением части пальцев, или области тенара либо 

гипотенара. 

2. Обширные – захватывающие целый отдел (пальцы, пясть, запястье) или 

часть двух отделов кисти с сохранением лишь простейших видов захвата. 

3. Разрушения кисти – сопровождающиеся повреждением двух и более 

отделов, при которых она утрачивает свое значение как орган. 

 Программа реабилитации в этих случаях зависит от объема 

повреждения. 

По тяжести повреждения выделяются ограниченные, обширные ранения 

и разрушения стопы аналогично классификации ранений кисти. Наиболее 

тяжелые ранения с отрывом стоп возникают при воздействии 

противопехотных мин.  

 Открытыми называют такие переломы, при которых над переломом 

кости располагается рана, проникающая или не проникающая до костных 

отломков.  

 Различают первично-открытые переломы, когда целость кожных 

покровов и мягких тканей нарушается вследствие воздействия внешней среды, 

вызвавшей перелом (причем ранение и перелом происходят одновременно), и 

вторично-открытые переломы, возникающие в результате повреждения 

мягких тканей и кожи концами костных отломков изнутри. 

По классификации А. В. Каплана и О. Н. Марковой тяжесть 

повреждения мягких тканей при открытых переломах обозначается 

различными сочетаниями первых трех римских цифр и первых трех 

прописных букв русского алфавита (римские цифры означают размеры раны, 

буквы — вид, степень тяжести и обширность повреждения мягких тканей):  

 А — легкое ограниченное повреждение мягких тканей, при котором 

жизнеспособность их не нарушена или нарушена мало (например, при 

колотых, рубленых ранах);  
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 Б — повреждения мягких тканей средней тяжести, когда 

жизнеспособность их полностью или частично нарушена в ограниченной зоне. 

Чаще всего это ушибленные или рваные раны;  

 В — повреждения мягких тканей тяжелые, когда жизнеспособность их 

нарушена на значительном протяжении.  

 При IA, IIA, IIIА типах открытых переломов все слои мягких тканей 

обычно повреждаются путем прокола их сместившимся костным отломком.  

В настоящее время чаще используют классификацию Gustilo and 

Anderson (1976), согласно которой  выделяется несколько типов переломов: 

Тип I 

Точечная рана < 1 см 

Отсутствие выраженной контаминации 

Минимальное повреждение мягких тканей 

Поперечный или косой перелом 

Тип II 

Рана > 1 см 

умеренное повреждение мягких тканей  

умеренное размозжение мышц  

сопоставление костных отломков адекватно 

Тип III 

Обширный кожный дефект 

тяжёлое повреждение мягких тканей 

высокий уровень контаминации 

многооскольчатый перелом 

В ряде случаев может быть удобнее ориентироваться для составления 

программы реабилитации  на классификацию АО, основанная на трех 

критериях и содержащая 125 вариантов: 

1. Кожа (Integument - IO) 

IO1 кожа повреждена изнутри  

IO2 кожа повреждена снаружи, <5cm 

IO3 дефект кожи >5cm, края неркотизированы 

IO4  размозжение участка кожи на всю толщу 

IO5 раны с обширной отслойкой кожи на  большом протяжении 

2. Мышцы и сухожилия (Muscles and Tendons - MT) 

MT1 нет  

MT2 ограниченное повреждение мышц, только 1 группы 

MT3 интенсивное повреждение мышц, 2 и более групп 

MT4 размозжение мышц, разрывы сухожилий 

MT5 компартмент синдром 

3. Сосуды и нервы (NV) 

NV1 нет 

NV2 изолированное повреждение нерва 

NV3 локализованное повреждение сосуда 

NV4 комбинированное повреждение 
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NV5 субтотальная/тотальная ампутация 

Тактику лечения пострадавших с травмой таза определяет не собственно 

наличие перелома, а степень и направление смещения фрагментов 

объединяющие механизм травмы, основное направление воздействия 

травмирующего агента и типичные повреждения тазового кольца (компрессия 

в переднезаднем направлении APC; боковая компрессия LC; вертикальное 

смещение VS; комбинированный механизм CM) позволяют прогнозировать 

индивидуальный ответ по степени тяжести: легкой, средней и тяжёлой и, что 

не менее важно, состоянии гемодинамики. 

 Согласно классификации Всемирного общества неотложной хирургии 

WSES повреждения тазового кольца подразделяются на 3 класса: 

Легкие (WSES I степени), включающие в себя гемодинамически и 

механически стабильные повреждения. 

Средней тяжести (WSES II, III степени), включающие в себя гемодинамически 

стабильные и механически нестабильные повреждения. 

Тяжелые (WSES IV степени), включающие в себя гемодинамически 

нестабильные повреждения независимо от механической стабильности 

Осложненные повреждения тазового кольца — это повреждения таза с 

сопутствующими тяжелыми травмами мягких тканей, повреждением полых 

органов таза, повреждением сосудов и/или мочевыводящих путей. 

  Необходимо различать открытые и закрытые повреждения таза.  

Классификация повреждений позвоночника с позиций морфологических 

изменений костных структур и повреждений спинного мозга и его корешков 

определяет подходы к травме позвоночника как с ортопедической, так и с 

нейрохирурги ческой точки зрения, что является определяющим при 

составлении программы реабилитации. 

 A.R. Vaccaro и соавт. на основании значительного клинического 

материала создали классификационную схему, названную «Классификация 

грудопоясничных повреждений и шкала оценки тяжести». Она основана на 

трёх характеристиках: 

• морфология повреждения; 

• целостность заднего связочного комплекса; 

• неврологический статус пациента (Приложение 1) 

Комплексная балльная оценка повреждения, рассчитанная по этим 

характеристикам, помогает распределить пациентов в группы оперативного и 

консервативного лечения. Кроме того, в группе кандидатов на оперативное 

лечение может быть определён наиболее целесообразный способ 

хирургического лечения. 

Наибольшее количество закрытых переломов грудного и грудопоясничного 

отделов позвоночника составляют компрессионные, стабильные взрывные 

переломы тел позвонков и изолированные повреждения задних структур, 

которые классифицируются как стабильные с незначительным риском 

возникновения неврологического дефицита.  
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Высокоэнергетические травмы, например, в результате раздавливания или 

взрывной травмы, часто сочетаются с политравмами и переломами костей 

таза, которые также могут привести к значительной кровопотере. [2]. В 

случаях, когда раненые при получении высокоэнергетической травмы 

выживают, они, как правило, получают обширные сопутствующие травмы, в 

том числе тяжелые травмы спинного мозга, повреждения мягких тканей и 

органов, что может еще больше ограничить раннюю реабилитацию. Кроме 

того, из-за тяжести состояния этим пациентам требуется обширное 

междисциплинарное обсуждение, чтобы понять меры предосторожности и 

противопоказания перед любым обследованием и лечением. [91] 

В послевоенные годы на 3-м Всесоюзном съезде травматологов-ортопедов 

СССР (1975 г.) было решено разделить все травмы на изолированные, 

множественные (несколько повреждений в одной анатомической области) и 

сочетанные, т.е. «многообластные» (А.В. Каплан, С.С. Ткаченко). 

Лечебный алгоритм при подобных тяжелых повреждениях был 

сформулирован А.В. Капланом, который основан на принципе 

доминирующего повреждения. В соответствие с этой методологией 

рекомендуется составлять программы реабилитации на основании 

представления о так наз. доминирующем функциональном нарушении 

(Цыкунов М.Б.). Оно определяется по результатам качественного 

биомеханического анализа результата травы и перспектив восстановления 

функции органов движения и опоры. 

 

 
 

Программа реабилитации также зависит от объема повреждения. Следует 

придерживаться определенной последовательности коррекции нарушений 

функции  при боевой травме опорно-двигательной системы. 
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На 10 съезде ортопедов-травматологов было одобрено предложение 

С.П. Миронова и М.Б. Цыкунова использовать для составления программ 

реабилитации следующую классификацию нарушений двигательной функции 

при повреждениях костно-мышечной системы: 

 

 
 

 

Многие из типов переломов могут также привести к дополнительным 

осложнениям (и множеству связанных с ними повреждений мягких тканей) 

[129]:  

• Острый компартмент-синдром часто встречается при переломах костей 

предплечья. 

• Синдром жировой эмболии [101], который чаще всего связан с 

переломами длинных костей и костей таза [71] 

• Остеомиелит костей в ответ на инфекцию  [113]. 

• Осложнения заживления: неправильное сращение, задержка сращения 

или несращение. [76] 
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• Аваскулярный некроз кости 

• Открытые перелом: повреждение кожи. 

• Повреждения суставов: внутрисуставные, вывихи. В долгосрочной 

перспективе это может привести к остеоартриту, 

• Повреждения нервов (см. таблицу №1) 

 

Табл. №1 Переломы, которые могут привести к повреждению нервов: 

 

Тип травмы Часто 

поражаются 

нервы 

Клинические признаки 

Перелом плеча  

Вывих 

Подмышечный 

нерв 

Слабость дельтовидной 

мышцы 

o Уменьшение 

отведения плеча 

o Уменьшение 

сгибания плеч. 

Потеря чувствительности на 

латеральной поверхности 

плеча (сержантская нашивка). 

Перелом плечевой 

кости 

• Проксимальный 

или  

• Переломы 

диафиза  

Лучевой нерв Синдром «свисающего 

запястья» 

Потеря чувствительности в 

первом веб-пространстве 

Перелом плечевой 

кости 

• Надмыщелковый 

Срединный нерв: 

Передняя 

межкостная 

ветвь 

Потеря межфалангового 

сгибания большого пальца. 

Невозможно выполнить знак 

«ОК» 

Вывих головки 

лучевой кости или 

локтевой лучевой 

перелом «Монтеджа» 

Лучевой нерв: 

Задняя 

межкостная 

ветвь 

Потеря разгибания запястья 

Потеря разгибания пястно-

фалангового сустава все 

пальцы 

Перелом головки 

малоберцовой кости 

Вывих колена 

Общий 

малоберцовый 

нерв 

Синдром Свисающей стопы – 

слабость дорзифлексии стопы 

Перелом бедра 

Вертлужная впадина, 

Перелом 

Перелом таза 

Седалищный 

нерв задний 

Бедренный нерв 

передний 

Синдром Свисающей стопы – 

слабость дорзифлексии стопы  

Снижение силы сгибания 

бедра. 

Снижение силы разгибания 

колена. 
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Понимание примерных сроков заживления костей также очень важно. Так 

ориентировочные сроки заживления перелома обычно составляют: 

• Переломы верхних конечностей у взрослых - около 6 недель 

• Переломы нижних конечностей у взрослых - приблизительно 8-12 

недель 

В программе реабилитации при боевой травме опорно-двигательной системы 

необходимо учитывать следующее: 

• общее состояние больного, его психологический статус; 

• состояние костной ткани (степень выраженности костной мозоли, 

остеопороз) и правильность сопоставления костных фрагментов; 

• характер иммобилизации (гипсовая повязка, скелетное вытяжение, 

остеосинтез); 

• состояние раны, кожи, сухожилии, капсульно-связочного аппарата, 

мышечной ткани, сосудов и нервов; 

• локализацию травмы (верхние, нижние конечности, кости таза, 

позвоночник) и ее характер; 

• наличие повреждений нервных стволов, сосудов и других систем 

организма, сочетающихся с костно-мышечной или суставной травмой. 

 

• Анамнез  пациента (такие заболевания, как диабет, которые влияют на 

кровоснабжение сосудов, замедляют или ухудшают заживление костей) 

• Прием лекарств (некоторые препараты могут влиять на метаболизм 

костей и ухудшать заживление костей, включая НПВП, глюкокортикоиды, 

препараты, антитромботические препараты, например, варфарин и гепарин, а 

также некоторые классы антибиотиков, например, хинолоны). 

• Статус курения (нарушает заживление костей) 

• Состояние питания (нарушает заживление костей) 

Перелом считается клинически зажившим на основании сочетания 

физических данных и симптомов с течением времени. Следующие признаки 

предполагают наступление полного исцеления: 

• Отсутствие боли при нагрузке, подъеме или движении. 

• Отсутствие болезненности при пальпации в месте перелома. 

• Размытие или исчезновение линии перелома на рентгенограмме. 

• Полная или почти полная функциональная способность 

Учитывая разнообразие переломов, важно иметь представление об общих 

чертах различных типов переломов, чтобы понимать последствия, которые это 

может иметь для ранней реабилитации: 

• Убедитесь, что у вас есть информация о месте перелома. 

• Имеются ли множественные переломы костей? 

• Кость вышла из кожи/мягких тканей? 

• Есть ли сопутствующие травмы? 

• Перелом открытый или закрытый? 

• Каково состояние окружающих мягких тканей?  
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• Проверьте хирургические записи и обратитесь к специалистам, чтобы 

узнать о повреждениях кровеносных сосудов или нервов, поскольку они 

могут повлиять на реабилитацию. 

• Существуют ли какие-либо меры предосторожности или ограничения 

после проведенного лечения? 

 

В травматологической практике принято выделяют три основных периода: 

• иммобилизационный, длящийся до момента консолидации перелома 

или формирования соединительнотканного рубца, имеющего достаточную 

механическую прочность; 

• постиммобилизационный — от момента снятия (прекращения) 

иммобилизации до улучшения состояния кожи, трофики тканей, 

восстановления амплитуды движений, тонуса мышц и т.п.; 

• восстановительный — до полного восстановления работоспособности 

или компенсации функционального дефекта. 

 При нарушении процесса оказания помощи непрерывность лечения 

может быть затруднена, что приводит к обширным или трудноизлечимым 

инфекциям [113]. 

Уточните историю получения перелома и период после этого: 

• Хронология травмы и лечения на момент обследования пациента 

• Механизм травмы укажет на степень сопутствующего повреждения 

мягких тканей, возможные дополнительные травмы и риск осложнений: 

o Высоко- или низкоэнергетические? 

o Есть ли скручивание? 

• Информация о лечении 

o Является ли лечение окончательным или требуется дополнительная 

операция? 

o Запишите все послеоперационные инструкции (например, статус 

нагрузки) из операционных записей или от бригады травматологов-ортопедов. 

Для всех пациентов следует оценивать как активный, так и пассивный 

диапазон движений. Активный объем движений оценивается в первую 

очередь для определения объема и качества движения. Если будет выявлено 

ограничение активного диапазона движений, что не связано с болью, то 

следует оценить пассивный объем движений, принимая во внимание любые 

структуры мягких тканей, которые будут затронуты, чтобы определить 

причину ограничения подвижности. [89] 

Оценку силы мышц после переломов следует проводить с использованием 

шкалы мышечной силы комитета медицинских исследований (MRC). Эта 

оценка начинается с изометрического тестирования, за которым следует 

оценка движения под действием силы тяжести, а затем движение против силы 

тяжести. 

После перелома важно продумать, как пациент будет перемещаться 

(например, лежать, сидеть в кресле, пересаживаться с кровати на стул, сидеть 

или вставать) и выполнять повседневную деятельность, соблюдая при этом 
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ограничения по нагрузке. Таким образом, функциональные соображения 

включают в себя вопрос о том, потребуются ли им вспомогательные 

(ассистивные) технологии (например, скользящие доски, пояс для 

пересаживания, кресло-коляска, костыли, трость или что-то иное). [89] Другие 

функциональные соображения могут включать использование пациентом 

туалета, подкладного судна и положение, позволяющее уменьшить давление 

на кожу, если он находится на постельном режиме. 

Всегда проверяйте, чтобы гипсовые повязки, шины или ортезы из 

пластика не были слишком свободными или тугими, а также чтобы суставы 

(пальцы рук и ног) не были обездвижены без необходимости, особенно до 

сращения и при не стабильном переломе. Следите за осложнениями и в случае 

подозрения на инфекцию начните необходимое лечение или обратитесь за 

помощью к специалистам. 

Всегда проводите уход за местом введения металлических конструкции, 

проверяя их на наличие признаков инфекций, нервно-сосудистых нарушений 

или участков конструкций, которые прокалывают сухожилия или брюшки 

мышц, что может вызвать боль и снижение объема движений. Чистыми 

руками систематически проверяйте, что все металлические конструкции 

надежно закреплены, а каждая гайка и болт затянуты. Это включает в себя 

проверку дренажей и мест контакта сверху вниз и слева направо и обучение 

пациента делать то же самое. [89].  

При необходимости следует выполнять рентгенологические 

исследования, КТ, МРТ или УЗИ мягких тканей, чтобы отслеживать процесс 

заживления.  

Всегда следите за развитием фликтен. Они могут быть прозрачными 

(заполненными серозной жидкостью) или геморрагическими (заполненными 

кровью). Обычно они возникают в областях с небольшим количеством 

подкожных тканей, таких как лодыжки, голени или локти. Они имеют 

тенденцию усложнять лечение переломов, поскольку мешают наложению 

шин, гипсовой повязки и планированию операционного доступа для открытой 

репозиции. [129]. Они могут появиться в любые сроки (в течение первых 6–8 

часов после травмы, а большинство из них появляются в течение первых 24–

48 часов). Чтобы уменьшить отек, приподнимите конечность. 

Проинформируйте пациента о лечении фликтен при переломах и 

проинформируйте всех членов МДРК. [89].  

Результатом оценки является описание реабилитационного статуса, где 

указаны все изменения в состоянии здоровья пациента, с которыми будет 

работать МДРК в рамках программы реабилитации. В реабилитационном 

статусе важно описать не только то, что относится к перелому, но и сохранные 

функции, которые будут иметь большое значение для сохранения здоровья 

(дыхание, кровообращение, метаболизм, выделительные функции, 

толерантность к нагрузкам, психо-эмоциональное состояние, умственные 

функции, самообслуживание, коммуникация, выполнение простых и сложных 

социальных функций). Кроме реабилитационного статуса формируется МКФ-



14 

 

профиль и на его основе реабилитационный диагноз пациента. Утвержденных 

наборов доменов МКФ для всех видов переломов нет. Разработаны наборы 

доменов для остеопороза и для некоторых переломов. Из-за большого 

количества наборов доменов МКФ по всем нозологиям, они не будут здесь 

приводится. Однако специалисты, зная результаты оценки, могут 

использовать МКФ-браузер для персонифицированного выбора доменов.  

 

         Роль лечебных и реабилитационных мероприятий 

При проведении мероприятий по медицинской реабилитации 

пострадавших вследствие боевой травмы следует уделять достаточно 

внимания мультидисциплинарности и передаче полной информации, так как 

она важна как от хирурга, так и специалистов по реабилитации и уходу. В 

идеале меры предосторожности и противопоказания для отдельных методов 

реабилитации фиксируются медицинской или хирургической бригадой до 

проведения реабилитационного обследования. Однако это не всегда так при 

работе в условиях военных конфликтов, когда послеоперационные или 

медицинские записи могут быть ограничены или недоступны. Поэтому перед 

началом реабилитации следует провести обследование всеми профильными 

специалистами и специалистами МДРК, чтобы собрать подробную 

информацию о пациенте и прояснить любые сомнения, чтобы обеспечить 

безопасность пациента. 

Статус нагрузки на пораженные конечности или сегменты тела следует 

обсудить с хирургической бригадой, чтобы определить безопасные пределы 

на начальном этапе восстановления.  

Реабилитация необходима для того, чтобы помочь людям как можно 

быстрее вернуться к обычной повседневной жизни и значимой деятельности. 

 

КОДЫ МКБ:  

Данный комплекс мероприятий по реабилитации при переломах предназначен 

для людей любого возраста с переломами верхней или нижней конечности: 

S42 Перелом на уровне плеча  и плечевого пояса;  

S52 Перелом костей предплечья;  

S62 Перелом на уровне запястья или кисти;  

S72 Перелом бедренной кости;  

S82 Перелом костей голени, включая голеностопный сустав  

S92 Перелом стопы, исключая перелом голеностопного сустав. 

 

1.2. Содержание комплекса мероприятий  

 

1.2.1. Рекомендации по терапии и реабилитации, основанные на 

принципах доказательной медицины 

 

Рекомендация №1:  
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Рекомендуется всем пациентам с переломом конечности в случае наличия 

ограничений жизнедеятельности проводить мероприятия этапной 

мультидисциплинарной реабилитации (на первом, втором и третьем этапах 

медицинской реабилитации) для повышения качества жизни и снижения 

инвалидизации [16, 34, 63, 67, 68, 111] 

 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 1). 

 

Рекомендация №2:  

Рекомендуется всем пациентам с переломами реабилитационные 

мероприятия начинать, как только состояние пациента станет клинически 

стабильным [58, 67, 89] 

 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 1). 

 

Рекомендация №3:  

Рекомендуется всем пациентам с переломом конечности в случае наличия 

ограничений жизнедеятельности на первом этапе проводить мероприятия 

ранней реабилитации, включающей в себя реализацию следующих стратегий: 

борьба с отеками, увеличение ограниченного объема движений, дозированные 

прогрессивные силовые упражнения, увеличение мобильности в кровати, 

увеличение нагрузки на поврежденную конечность, медицинскую 

психологическую реабилитацию, обучение пациентов и лиц, осуществляющих 

уход [58, 67, 89] 

 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 3). 

 

Комментарии:  

Отек – это нормальная реакция на травму и важный этап в заживлении ран. 

Однако чрезмерный отек может отрицательно повлиять на заживление ран 

и переломов, увеличить риск осложнений, таких как компартмент-синдром, 

и привести к скованности, уменьшению амплитуды движений, усилению боли 

и долгосрочным нарушениям или деформации.   

 

Обучение пациентов и лиц, осуществляющих уход, имеет жизненно важное 

значение для успешного лечения переломов и реабилитации, особенно с учетом 

ограничений медицинских услуг в условиях стихийных бедствий и конфликтов. 

Образование также способствует соблюдению пациентами режима лечения, 

удовлетворенности уходом и навыкам ухода за собой. Также было доказано, 

что он уменьшает неприятные ощущения пациентов в больницах, что 

приводит к снижению уровня боли и беспокойства. 
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Рекомендация №4:  

Рекомендуется пациентам с переломами костей вследствие боевой травмы на 

первом, втором и третьем этапе реабилитации формулировать цель 

реабилитации, соответствующую выявленным нарушениям, ограничениям 

активности и участия, в начале реабилитации и достигать ее в конце 

реабилитации. Устанавливать сроки достижения цели реабилитации на 

данном этапе [28, 67, 91, 103] 

  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

 

Комментарии:  

Установка структурированной целей реабилитации повышает 

эффективность реабилитации. Этот эффект связан с увеличение 

уверенности в себе, повышению качества жизни и лучшему эмоциональному 

статусу, по оценке пациента. 

Для повышения эффективности реабилитации на первом, втором и третьем 

этапах медицинской реабилитации для постановки цели реабилитации 

рекомендуется привлекать пациента, его родственников и всех специалистов 

МДРК. Постановка цели реабилитации без пациента может привести к 

снижению мотивации пациента к реабилитации или отказу от 

реабилитации. Основным инициатором в постановки цели должен быть сам 

пациент. Если пациент имеет трудности в коммуникации, имеет 

выраженные когнитивные нарушения, находится в тяжелом состоянии, то 

цели реабилитации устанавливаются на основании общения с родными и 

близкими, то есть учитывают запрос родственников. Постановка целей 

одним специалистом, либо без учета мнения пациента и его родственников – 

не допустимо в реабилитации.  

 

Рекомендация №5:  

Рекомендуется пациентам с переломами костей вследствие боевой травмы на 

первом, втором и третьем этапе реабилитации проводить физическую 

реабилитацию для повышения качества жизни и снижения инвалидности [15, 

32, 67, 73, 94] 

 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 1). 

 

Комментарии: нормальная амплитуда движений , в том числе пассивная и 

активная, для неповрежденных конечностей как выше, так и ниже 

иммобилизованных суставов, необходима для заживления и восстановления 

поражений мягких тканей и суставов. Он помогает сохранить 

существующую подвижность суставов и мягких тканей, сводит к минимуму 

https://www.physio-pedia.com/Range_of_Motion
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последствия образования контрактур, снижает риск образования 

пролежней.   

Для улучшения силы следует использовать индивидуальные прогрессивные 

ступенчатые упражнения в соответствии с потребностями каждого 

пациента, переходя от изометрических упражнений к антигравитационным 

упражнениям и упражнениям с сопротивлением. Помните, что в острой фазе 

некоторых переломов идеомоторные и изометрические упражнения могут 

быть единственными разрешенными упражнениями. Цель состоит в том, 

чтобы увеличить силу как пораженной, так и неповрежденной конечности, 

повысить независимость с помощью ступенчатой программы упражнений и 

свести к минимуму ухудшение физической формы. Прогресса можно достичь 

за счет: увеличения количества подходов и/или повторений упражнений из 

положения сидя в положение стоя, продолжительности сидения вне кровати 

и практики подвижности с шагом (что жизненно важно для минимизации 

усталости). Для поддержки этого также следует поощрять активность 

(сидеть в постели во время еды/переодевания и т.п.). 

Подвижность и перемещение в постели являются чрезвычайно важными 

функциональными действиями, которыми люди с переломами должны 

овладеть для самостоятельного передвижения и улучшения качества жизни, 

и, что более важно, для снижения риска возникновения пролежней, 

ортостатической гипотензии и улучшения дыхательной функции, особенно 

для тех, кто находится на вытяжении и постельном режиме. Это должно 

быть основным направлением ранней реабилитации, чтобы подготовиться к 

сидению больного в постели и около нее после разрешения медицинской 

бригады. Оно должно включать обучение пациента тому, как он может 

помогать себе в этой деятельности, и, где это возможно, использовать 

поддержку семьи. Цель мобильности в кровати — подготовить к сидению и 

перемещению. 

Перенос веса на пораженную конечность. Следует определиться, какой вес 

человек переносит на травмированную часть тела на этапе попадания на 

реабилитацию. Медицинская или хирургическая бригада несет 

ответственность за назначение соответствующего статуса нагрузки, и 

соблюдение этих ограничений жизненно важно для оптимального 

восстановления, поскольку преждевременная нагрузка может замедлить 

заживление или стать причиной не сращения с формированием ложного 

сустава или деформации. 

 

Рекомендация №6:  

Рекомендуется пациентам с переломами костей вследствие боевой травмы на 

первом, втором и третьем этапе реабилитации проведение осмотра 

медицинским психологом и при наличии показаний проведение когнитивно-

поведенческой терапии для повышения качества жизни и уменьшения жалоб 

[2, 4, 8, 11, 12, 27]  
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Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 1). 

 

Комментарии: Эмоциональная нестабильность, реакции на стресс, тревога, 

травмы и другие медицинский психологические симптомы обычно 

наблюдаются после участия в военных конфликтах. Они могут оказать 

огромное влияние на человека и тех, кто за ним ухаживает. Рассмотрите 

возможность дальнейшего направления в службы охраны психического 

здоровья, если вы видите, что пациент демонстрирует или сообщает об 

эмоциональном расстройстве или медицинский психологических трудностях. 

 

Рекомендация №7 

Рекомендуется пациентам с переломами костей вследствие боевой травмы на 

первом, втором и третьем этапе реабилитации необходимо проводить 

эрготерапию для повышения качества жизни и уменьшения жалоб [67].  

 

1.2.2. Перечень мероприятий по реабилитации при переломах 

 

Обзор мероприятий по реабилитации при переломах 

 

Функции Оценки Мероприятия 

Боль Оценка боли Анальгетики: 

Парацетамол 

Термотерапия 

Подбор и обучение 

использованию ортезов 

Защитная функция 

кожи 

Оценка состояния 

кожи 

Уход за кожей/ранами 

Сердечно- 

Сосудистые 

функции  

 

Оценка отеков • Упражнения на 

увеличение амплитуды 

движений 

• Позиционирование для 

борьбы с отеками 

• Подбор и обучение 

использованию 

вспомогательных  изделий 

для компрессионной терапии 

(компрессионный трикотаж) 

Двигательная 

функция и 

подвижность 

 

Оценка структуры 

костей 

 

 

Оценка подвижности 

суставов 

• Упражнения с 

отягощениями 

• Обеспечение и 

обучение использованию 

ортезов 
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Оценка мышечных 

функций 

Оценка равновесия  

• Упражнения на 

диапазон движений 

• Растяжение 

• Мягкотканные техники 

• Мобилизация суставов 

• Упражнения на 

укрепление мышц 

• Тренировка равновесия 

Оценка характера 

походки и ходьбы 

Оценка подвижности 

 

 

 

 

Оценка использования 

рук и кистей  

Тренировка походки 

Поэтапная тренировка 

сидения и стояния 

Тренировка подвижности 

 Предоставление и обучение 

использованию  

вспомогательных средств для 

обеспечения подвижности 

Функциональная тренировка 

использования рук и кистей  

Повседневная 

жизнедеятельность 

 

Оценка повседневной 

жизнедеятельности 

(ADL) 

 

Тренировка ADL 

Предоставление и обучение 

использованию 

вспомогательных средств для 

самообслуживания 

Модификация домашней 

обстановки 

Образование и 

профессиональная 

подготовка 

 

Профессиональная 

оценка  

 

Профессиональное 

консультирование, обучение 

и поддержка 

 

Сомопомощь Оценка возможности 

самообслуживания 

Обучение, консультирование 

и поддержка для 

самостоятельного 

управления состоянием 

здоровья 

Обучение и консультации по 

самостоятельным 

упражнениям 

Поддержка лица, 

осуществляющего 

уход, и семьи 

Оценка потребностей 

лица, 

осуществляющего 

уход, и семьи 

 Обучение и поддержка лица, 

осуществляющего уход, и 

семьи 

 

 

Мероприятия по профилактике и лечению вторичных состояний, 

связанных с переломами 
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Симптом Оценка Мероприятия 

Пневмония  Оценка функций дыхания Дыхательная гимнастика 

Тромбоэмболия 

глубоких вен  

Осмотр нижних 

конечностей, при 

необходимости дуплексное 

обследование вен 

Антикоагулянты  

Упражнения на амплитуду 

движений  

 

Обзор ресурсов, необходимых для реабилитации при переломах 

 

Управление болью 

 
Мероприятия Время 

сессии, 

мин 

Материальные ресурсы Профессии 

(специалисты по 

реабилитации) 
Вспомогательны

е средства 

Оборудован

ие 

Расходные 

материалы 

 Цель: Ощущение боли 

 Оценка боли  30 - - - Специалист по 

физической 

реабилитации 

Врач физической 

и 

реабилитационно

й медицины  

 Анальгетики 5 - - Парацетамо

л 

Пероральны

е НПВС 

Врач физической 

и 

реабилитационно

й медицины  

Термотерапия 10 - Горячие и 

холодные 

пакеты 

Полотенца 

- Специалист по 

эргореабилитации 

Специалист по 

физической 

реабилитации 

Обеспечение и 

обучение 

использованию 

ортезов  

60 Ортезы, нижние 

конечности 

Ортезы, верхние 

конечности  

Набор 

ортезов 

Набор 

гипсов 

Набор шин 

(статических

/динамическ

их)  

- Специалист по 

эргореабилитации 

Специалист по 

физической 

реабилитации  
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Уход за кожей 

 
Мероприятия Время 

сессии, 

мин 

Материальные ресурсы Профессии 

(специалисты по 

реабилитации) 
Вспомогательны

е средства 

Оборудован

ие 

Расходные 

материалы 

 Цель: Восстановление функций кожи 

Оценка 

состояния кожи  

15 - - - Медицинская 

сестра по 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитации 

Специалист по 

физической 

реабилитации  

Врач физической 

и 

реабилитационно

й медицины 

 Уход за 

кожей/ранами 

15 - - Увлажняющ

ее средство  

- Барьерное 

средство 

- 

Очищающее 

средство  

- 

Очищающие 

растворы с 

антимикроб

ными 

веществами  

- Местные 

антисептики 

Повязки на 

рану  

- Перчатки 

Сестра 

медицинского 

ухода 

Реабилитационная 

медицинская 

сестра 

Врач физической 

и 

реабилитационно

й медицины  

 

Сердечно-сосудистые и иммунологические функции 

 
Мероприятия Время 

сессии, 

мин 

Материальные ресурсы Профессии 

(специалисты по 

реабилитации) 
Вспомогательн

ые средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

 Цель: Контроль отеков 

 Оценка отека  10 - Измерительна

я лента 

- медицинская 

сестра по 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитации  
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Специалист по 

физической 

реабилитации 

Врач физической 

и 

реабилитационно

й медицины  

Упражнения на 

расширение 

амплитуды 

движений  

15 - Кушетка 

Оборудование 

для 

механотерапи

и  

Оборудование 

для 

механотерапи

и с БОС 

-   

Специалист по 

физической 

реабилитации 

Позиционировани

е для борьбы с 

отеками 

10 - Подушки 

Пенопластов

ые валики 

- медицинская 

сестра по 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитации 

Специалист по 

физической 

реабилитации 

Предоставление и 

обучение 

использованию 

изделий для 

компрессионной 

терапии  

15 Изделия для 

компрессионно

й терапии 

(одежда, 

муфты, 

повязки) 

-- - Медсестра по 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитации  

Специалист по 

физической 

реабилитации  

  

Двигательные функции и подвижность 

 
Мероприятия Время 

сессии, 

мин 

Материальные ресурсы Профессии 

(специалисты по 

реабилитации) 
Вспомогательн

ые средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

 Цель: заживление костей  

 Оценка 

структуры костей 

20 - Рентгеновская 

система 

общего 

назначения, 

цифровая  

- Врач физической 

и 

реабилитационно

й медицины  

Упражнения с 

отягощением  

20 - Весы  

Параллельные 

брусья  

Костыли, 

подмышечны

е/локтевые  

Роллаторы  

-  

Специалист по 

физической 

реабилитации 
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Рамы для 

ходьбы/ходун

ки  

Оборудование 

для 

механотерапи

и 

Оборудование 

для 

механотерапи

и с БОС 

Обеспечение и 

обучение 

использованию 

ортезов 

60 Ортезы, 

нижние 

конечности 

Ортезы, 

верхние 

конечности 

Трубчатый 

носок 

Набор для 

ортезов  

Набор для 

литья  

Набор для 

шин 

(статического

/ 

динамическог

о) 

- Специалист по 

эргореабилитации  

Специалист по 

физической 

реабилитации  

Протезист  

Врач ФРМ 

 

Цель: Подвижность суставов 

 

Оценка 

подвижности 

суставов 

10 - Кушетка 

Гониометр  

Измерительна

я лента 

Оборудование 

для 

механотерапи

и с БОС 

- Врач ФРМ  

Специалист по 

физической 

реабилитации 

Упражнения для   

амплитуду 

движения 

15 - Кушетка 

Оборудование 

для 

механотерапи

и 

Оборудование 

для 

механотерапи

и с БОС 

-   

Специалист по 

физической 

реабилитации 

Растяжение  15  Кушетка 

Коврик для 

упражнений 

Оборудование 

для 

теплотерапии 

Оборудование 

для 

вибрационног

о массажа 

- Специалист по 

физической 

реабилитации 
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Техники мягких 

тканей  

15 -  Кушетка - 

Подушка - 

Пенные 

валики/роллы 

Оборудование 

для 

теплотерапии 

Оборудование 

для 

аппаратного 

массажа 

Лосьон для 

массажа 

Специалист по 

физической 

реабилитации 

 

Мобилизация 

суставов 

15 - Кушетка 

Стабилизацио

нные/мобилиз

ационные 

пояса  

Подушки  

Полотенца 

Оборудование 

для 

механотерапи

и 

Оборудование 

для 

механотерапи

и с БОС   

 Специалист по 

физической 

реабилитации 

 

Цель: Силовые функции мышц 

 

Оценка 

мышечных 

функций 

20 - Кушетка 

Ручной 

динамометр  

Оборудование 

для ЭНМГ 

Оборудование 

для 

биомеханичес

кой 

диагностики 

- Специалист по 

физической 

реабилитации  

Врач физической 

и 

реабилитационно

й медицины  

Упражнения на 

укрепление мышц 

20 - Кушетка  

Гири  

Ленты 

сопротивлени

я  

Коврик для 

упражнений  

Терапевтичес

кая шпатлевка 

для 

упражнений  

Оборудование 

для 

- Специалист по 

физической 

реабилитации 
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механотерапи

и 

Оборудование 

для 

механотерапи

и с БОС 

Тренажеры 

 

Цель: непроизвольные функции двигательной реакции (равновесие) 

 

Оценка 

равновесия 

20 - Таймер  

Измерительна

я лента 

Стабиллоплат

форма 

- Специалист по 

эргореабилитации  

Специалист по 

физической 

реабилитации  

Врач физической 

и 

реабилитационно

й медицины  

Тренировка 

равновесия  

20 - Весы  

Параллельные 

брусья  

Балансировоч

ная 

доска/подушк

а  

Тренажер с 

визуальным 

контролем 

кинематическ

ого образа 

движений и 

опорной 

реакции 

стопы 

 

Коврики для 

упражнений  

Таймер  

Стабиллоплат

форма с БОС 

-  

Специалист по 

физической 

реабилитации 

  

Цель: Функции походки и ходьбы  

 

Оценка походки и 

ходьбы  

30 - Таймер  

Измерительна

я лента  

Параллельные 

брусья 

Оборудование 

для 

биомеханичес

- Врач ФРМ 

Специалист по 

физической 

реабилитации 
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кой 

диагностики 

параметров 

ходьбы 

Медицинский 

тредмил 

Система для 

дозированной 

осевой 

нагрузки 

Тренировка 

походки  

30 - Стимуляторы 

проприоцепц

ии 

Вертикализат

оры  

Весы  

Параллельные 

брусья  

Тренировочна

я лестница  и 

пандус 

Мобильное 

зеркало 

Трости/палки/

тетраподы  

Костыли, 

подмышечны

е/локтевые 

Роллаторы  

Рамы для 

ходьбы/ходун

ки, манежи, 

подвесные 

системы 

разгрузки с 

монорельсом 

Медицинские 

тредмилы с 

БОС 

Медицинские 

тредмилы с 

разгрузкой 

Оборудование 

ФЭС 

Экзоскелет  

- Специалист по 

физической 

реабилитации 

 

Цель: Мобильность 

 

Оценка 

мобильности 

30 - Трости/палки/

тетрапод  

- Специалист по 

эргореабилитации  
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Костыли, 

подмышечны

е/локтевые  

Роллаторы  

Рамы для 

ходьбы/ходун

ки 

Кресло-

Коляска  

Автомобиль - 

тренажер 

Специалист по 

физической 

реабилитации 

Градуированная 

тренировка 

сидения и стояния 

15 - Прибор для 

измерения 

артериальног

о давления  

Вертикализат

оры  

Стабиллоплат

форма с БОС 

Костыли, 

подмышечны

е/локтевые  

Роллаторы  

Рамы для 

ходьбы/ходун

ки  

Кресло для 

трансфера 

Кресло-

коляска 

 Специалист по 

эргореабилитации  

Специалист по 

физической 

реабилитации 

Тренировка 

мобильности  

30 - Коврик для 

упражнений 

Пандусы 

(временные/м

обильные) 

Ступеньки 

(штабелируем

ые) 

Табуреты/мал

енькие 

скамейки 

разной 

высоты 

Тренировочн

ые лестницы 

Доски для 

переноса/поло

зья 

Вертикализат

оры  

Велоэргометр 

с БОС 

 Специалист по 

эргореабилитации  

Специалист по 

физической 

реабилитации 
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горизонтальн

ый 

Медицинский 

тредмил с 

БОС 

Медицинский 

тредмил с 

разгрузкой 

веса тела 

Велотренажер  

Тредмил 

Предоставление и 

обучение 

использованию 

вспомогательных 

средств для 

обеспечения 

мобильности 

30 Трости/палки/т

етраподы 

Костыли, 

подмышечные/

локтевые 

Роллаторы  

Рамы для 

ходьбы/ходунк

и  

Кресла-

коляски, 

ручные  

Подушка от 

давления 

Измерительна

я лента  

Система 

перемещения 

пациента 

- Специалист по 

эргореабилитации  

Специалист по 

физической 

реабилитации 

 

Активность повседневной жизнедеятельности 

 
Мероприятия Время 

сессии, 

мин 

Материальные ресурсы Профессии 

(специалисты по 

реабилитации) 

Вспомогательн

ые средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

 

  

Цель: использование рук, в т.ч. кистей 

 

 Оценка 

использования 

кисти и руки 

20 - Рабочее место 

для верхней 

конечности  

Предметы для 

повседневной 

жизни  

- Специалист по 

эргореабилитации 

Специалист по 

физической 

реабилитации 

Функциональный 

тренинг для 

использования 

кисти и руки 

20 - Рабочее место 

для верхней 

конечности  

Предметы для 

повседневной 

жизни  

- Специалист по 

эргореабилитации 

Специалист по 

физической 

реабилитации 

  

Цель: Повседневная жизнедеятельность (ADL) 
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Оценка ADL  30 - Предметы для 

повседневной 

жизни  

- Специалист по 

эргореабилитации 

Специалист по 

физической 

реабилитации 

Обучение ADL 30 - Предметы для 

повседневной 

жизни 

Вспомогатель

ные средства 

для одевания 

Вспомогатель

ные средства 

для туалета 

Адаптированн

ые средства 

для еды и 

питья  

- Специалист по 

эргореабилитации 

Специалист по 

физической 

реабилитации 

Предоставление и 

обучение 

использованию 

вспомогательных 

средств для 

самообслуживани

я  

30 Вспомогательн

ые средства 

для одевания 

Вспомогательн

ые средства 

для туалета 

Адаптированн

ые средства 

для еды и 

питья  

- - Специалист по 

эргореабилитации  

 Модификация 

домашней 

обстановки 

60  

Поручни/перек

ладины 

Пандусы, 

переносные  

Измерительна

я лента 

Персональн

ый 

компьютер 

с КП по 

планирован

ию/проекти

рованию 

помещения 

- Специалист по 

эргореабилитации  

 

Образование и профессиональная подготовка 

 
Мероприятия Время 

сессии, 

мин 

Материальные ресурсы Профессии 

(специалисты по 

реабилитации) 
Вспомогательны

е средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

   

Цель: Работа и трудоустройство 
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Профессиональн

ая оценка 

90 - Инструменты 

и 

оборудование

, связанные с 

работой 

- Специалист по 

эргореабилитаци

и  

Специалист по 

социальной 

работе  

Профессиональн

ое 

консультирован

ие, обучение и 

поддержка 

60 - Инструменты 

и 

оборудование

, связанные с 

работой 

- Специалист по 

эргореабилитаци

и  

Специалист по 

социальной 

работе 

 

Самопомощь 

 
Мероприятия Время 

сессии, 

мин 

Материальные ресурсы Профессии  

(специалисты по 

реабилитации) 
Вспомогательны

е средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

 

Цель: Самопомощь 

 

  Обучение, 

консультирован

ие и поддержка 

для 

самостоятельног

о управления 

состоянием 

здоровья 

45 - - Информацион

ные 

материалы 

(например, 

листовки, 

брошюры) 

медицинская 

сестра по 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитац

ии  

Специалист по 

физической 

реабилитации   

Врач 

физической и 

реабилитацион

ной медицины  

Обучение и 

консультирован

ие по 

самостоятельны

м упражнениям  

45 - - Информацион

ные 

материалы 

(например, 

листовки, 

брошюры) 

Специалист по 

физической 

реабилитации 

 

Поддержка лица, осуществляющего уход, и семьи 

 
Мероприятия Время 

сессии, 

мин 

Материальные ресурсы Профессии 

(специалисты 

по 

реабилитации) 

Вспомогательны

е средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

  

Цель: Поддержка лица, осуществляющего уход, и семьи 
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 Оценка 

потребностей 

лица, 

осуществляющег

о уход, и семьи 

30 - - - Реабилитацион

ная 

медицинская 

сестра 

Специалист по 

эргореабилитац

ии  

Медицинский 

психолог  

Специалист по 

социальной 

работе 

Поддержка лица, 

осуществляющег

о уход и семьи 

45 - - Информационн

ые материалы 

(например, 

листовки, 

брошюры) 

Специалист по 

эргореабилитац

ии  

Специалист по 

физической 

реабилитации 

Медицинский 

психолог  

Специалист по 

социальной 

работе  

 

Мероприятия по профилактике и лечению вторичных заболеваний, 

связанных с переломами 

  

Пневмония 

 
Мероприятия Время 

сессии, 

мин 

Материальные ресурсы Профессии 

(специалисты по 

реабилитации) 
Вспомогательны

е средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

  

Цель: улучшение функции дыхания 

 

Оценка 

дыхательных 

функций 

30 - Пульсоксимет

р Стетоскоп  

- Специалист по 

физической 

реабилитации   

Врач 

физической и 

реабилитационн

ой медицины  

Дыхательные 

упражнения 

15 - Инспираторн

ые и 

экспираторны

е тренажеры 

 

мунштук Специалист по 

физической 

реабилитации 

Врач 

физической и 

реабилитационн

ой медицины  
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 Цель: Глубокая венозная тромбоэмболия 

 
Мероприятия Время 

сессии, 

мин 

Материальные ресурсы Профессии 

(специалисты по 

реабилитации) 
Вспомогательные 

средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

  

Цель: Профилактика тромбозов  

 

 

Антикоагулянты 

5 - - Антикоагул

янты Иглы 

и шприц 

Спиртовые 

салфетки 

Перчатки 

Врач 

физической и 

реабилитационн

ой медицины  

Упражнения на 

развитие 

движений 

15 - Кушетка 

Циклические 

тренажеры, в 

т.ч. 

накроватные 

и 

прикроватные 

Циклические 

тренажеры с 

БОС 

- Специалист по 

эргореабилитаци

и Специалист по 

физической 

реабилитации 

 

Краткая информация о необходимых материальных ресурсах и рабочей 

силе 

 

Материальные ресурсы 

    
Вспомогательные 

средства 

(в т.ч. по рецепту) 

Оборудование 

(для объектов 

обслуживания) 

Расходные материалы 

(для объектов 

обслуживания) 
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 Товары для 

самообслуживания 

- Адаптированная еда и 

питье товары  

- Вспомогательные 

средства для одевания 

- Вспомогательные 

средства для туалета  

- Посуда для повседневной 

жизни Изделия для 

компрессионной терапии  

(одежда, муфты, повязки) 

Изделия для мобильности 

- Ортезы, нижние 

конечности 

- Ортезы, верхняя 

конечность  

- Трубчатый носок 

- Трости/палки/тетраподы 

- Костыли, 

подмышечные/локтевые 

- Роллаторы 

- Рамы для ходьбы/ходунки 

- Инвалидные кресла, 

ручные  

- Подушка 

- Поручни/перекладины 

- Пандусы, переносные 

- Прибор для измерения 

артериального давления 

- Рентгеновская система 

общего назначения, 

цифровая 

- Гониометр 

- Ручной динамометр 

- Измерительная лента 

- Пульсоксиметр 

- Весы 

- Стетоскоп 

- Вспомогательные средства 

для одевания 

- Пенопластовые 

валики/палки 

- Подушки 

- Инспираторная и 

экспираторная тренажеры  

устройства  

- Горячие и холодные 

пакеты 

- Полотенца 

- Трости/палки/тетраподы 

- Костыли, 

подмышечные/локтевые 

- Роллаторы 

- Рамы для ходьбы/ходунки 

- Набор для литья 

- Набор ортезов 

- Набор для наложения шин 

(статических/динамических) 

- Кушетка- 

Стабилизационные/ 

мобилизационные пояса 

- Резистивные ленты 

- Утяжелители 

- Коврик для упражнений 

- Балансировочная 

доска/подушка 

- Тренировочные лестницы 

- Пандусы 

(временные/мобильные) 

- Ступеньки 

(штабелируемые) 

- Табуретки/маленькие 

скамейки различной  

высота 

- Доски для 

переноса/полозья 

- Параллельные брусья 

- Мобильное зеркало 

- Таймер 

Спиртовые салфетки 

- Очищающее средство 

- Очищающие растворы  

- Барьерное средство 

- Увлажняющее средство с  

антимикробными 

средствами 

- Перчатки 

- Информационные 

материалы (например, 

листовки,  

брошюры) 

- Массажный лосьон 

- Иглы и шприц 

- Соломинки 

- Антисептики местного 

действия 

- Повязки для ран 

Лекарственные средства 

- Антикоагулянты 

- Пероральные НПВС 

- Парацетамол  

- Инструменты и 

оборудование, связанные с 

работой 
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- Рабочая станция для 

верхних конечностей 

Оборудование для 

механотерапии 

Оборудование для 

механотерапии с БОС 

Тренажеры на развитие 

силы, гибкости, амплитутды 

движений 

Циклические тренажеры 

Стабиллоплатфрмы 

(диагностические, 

тренировочные) 

Оборудование для 

электростимуляции мышц, в 

т.ч.ФЭС 

Система 

электростимуляции для 

улучшения ходьбы, 

внешняя 

Устройство для тренировки 

координации 

реабилитационное 

Стол для физиотерапии, с 

питанием от сети 

Оборудование для 

лазеротерапии, 

магнитотерапии, 

криотерапии, теплотерапии 

Оборудование для 

эрготерапии 

 

Специалисты: 

Врач физической и реабилитационной медицины  

Медицинский логопед (при переломах челюсти и при длительном 

пребывании на ИВЛ) 

Медицинский психолог 

Медицинская сестра по реабилитации 

Протезист 

Специалист по социальной работе  

Специалист по физической реабилитации  

Специалист по эргореабилитации 

Врач травмолог-ортопед (консультант) 

Врач психиатр (консультант) 
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2. Пакет мероприятий по реабилитации при ампутациях конечностей у 

лиц с боевой травмой 

            2.1. Об ампутациях 

Ампутацией является оперативное вмешательство по удалению части 

конечности или любой другой части тела в результате травмы или 

заболеваний, включающих сосудистую патологию, сахарный диабет, 

онкологию, инфекции, врожденную патологию и т.д. Удаление конечности на 

уровне сустава называется экзартикуляцией. 

Реабилитационные мероприятия складываются из совокупности воздействий 

по лечению раневого процесса в области усечения и иных областей 

повреждений, профилактики типичных осложнений, коррекции вторичных 

нарушений, связанных с ампутациями, таких как невромы и фантомный 

болевой синдром, дорсопатии, плоскостопие и т.д., могут начинаться до 

проведения усечения (при плановых оперативных вмешательствах) и 

продолжаться на протяжении достаточного длительного времени, постепенно 

переходя из медицинской составляющей в социальную и трудовую области с 

частичным сохранением применения медицинского аспекта. 

https://doi.org/10.1519/ssc.0000000000000523
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При формировании реабилитационной программы учитываются: количество 

усеченных конечностей, их расположение (нижняя или верхняя конечность), 

размер удаленной части тела (частичная или полная), качество формирования 

культи, возраст, физическая активность до наступления травмы или 

заболевания. На степень ограничений жизнедеятельности, связанных с 

ампутацией, помимо перечисленных, оказывают влияние и множество иных 

факторов: локальные болевые синдромы, функционирование других 

конечностей, медицинский психологические и адаптационные проблемы. 

Отсутствие даже части нижней конечности приводит к различным 

ограничениям жизнедеятельности, в первую очередь в категориях 

способность к самообслуживанию и способность к передвижению, а также 

способствует повышению риска падений (в том числе при передвижении с 

помощью различных технических средств реабилитации), что ограничивает 

независимость и участие человека в привычных для него видах деятельности, 

таких как получение образования, профессиональная деятельность или 

социальная составляющая жизни. 

В еще большей степени возможны изменения при боевой травме, в первую 

очередь связанные с характером повреждений на современном этапе: более 

75% ранений носят минно-взрывной характер, что обуславливает не только 

тяжесть полученных ранений, но и коморбидность патологий. Современные 

методы ведения боя и применяемые поражающие факторы негативно 

отражаются как на структуре, так и характере поражения тканей. Часто 

наблюдается сочетанный и множественный характер поражений с 

повреждением нервов и сосудов на значительном удалении от зоны 

повреждения (очаги демиелинизации нервных стволов выявляются на 

удалении до 50 см от зоны поражения). Вследствие этого и иных факторов, 

частота реампутаций на более поздних этапах у данной категории пациентов 

может составлять до 20%. Дополнительным фактором, влияющим на 

эффективность комплекса реабилитационных мероприятий, является большой 

объем хирургических вмешательств у пациентов с минно-взрывной травмой. 

Почти четверть пациентов подвергаются четырем и более хирургическим 

вмешательствам после ранения, что отражается на последующем 

восстановлении и эффективности медицинской реабилитации. Наиболее часто 

при современной боевой травме встречаются ампутации на уровне голени, 

которые составляют до 40% всех ампутаций, ампутации верхней 

конечности составляют не более четверти случаев, парные ампутации 

наблюдаются в 9% случаев, множественные – в менее чем 1%. В то же время 

отличительной чертой профиля пациентов с ампутациями конечностей 

вследствие современной боевой травмы является молодой возраст пациентов 

(средний возраст 31 год), что позволяет рассчитывать на достижение более 

высоких уровней двигательной активности по итогам протезирования и на 

высокий реабилитационный потенциал у таких пациентов. 

Механизм повреждения тканей при боевой травме и характер ранений создает 

предпосылки для более частого формирования пороков и болезней культи, а 



47 

 

также обусловливает необходимость проведения в последующем сложного и 

атипичного протезирования, что так же должно учитываться при 

планировании мероприятий по протезированию и реабилитации. 

 

Роль реабилитации при ампутации 

Реабилитация необходима для абсолютно всех людей, всех возрастов после 

проведения им усечения конечности для достижения и поддержания 

оптимального функционирования, независимо от уровня вмешательства (за 

исключением отдельных пальцев нижних конечностей у некоторых 

индивидуумов). Для достижения оптимальных результатов реабилитация 

должна начинаться в острой фазе (или до оперативного вмешательства) и 

продолжаться до достижения оптимального функционирования. Подготовка к 

протезированию, оценка анатомо-функциональных характеристик с 

определением толерантности к физической нагрузки и группы активности 

пациента, подбор технических средств реабилитации с определением 

комплектующих, обучение пользованию протезом и, при необходимости, 

проведение программ по повышению физической силы, выносливости и 

координации, в том числе и при управлении протезом – являются основными 

составляющими реабилитационных программ у людей с ампутационными 

дефектами. Таким образом, реабилитационные мероприятия направлены на 

улучшение двигательных функций, а также на предотвращение развития 

вторичных заболеваний, связанных с ампутацией. Важно отметить, что 

реабилитация включает в себя психосоциальную помощь и широкий спектр 

мероприятий, помогающих людям после ампутации как можно быстрее 

вернуться к повседневной жизни и значимой деятельности, такой как учеба, 

работа и участие в общественной и социальной жизни. 

 

Целевая группа 
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В соответствии с Международной классификации болезней 10-го пересмотра, 

или МКБ-10), к пациентам, имеющим ампутационные дефекты конечностей, 

могут быть применены следующие коды, исходя из основного заболевания 

или травмы: 

 Т05 – травматические ампутации, захватывающие несколько областей тела;  

Т11.6 – травматическая ампутация верхней конечности;  

S48 – травматическая ампутация плечевого пояса и плеча;  

S58 – травматическая ампутация предплечья,  

S68 – травматическая ампутация запястья и кисти;  

Т13.6 – травматическая ампутация нижней конечности;  

S78 – травматическая ампутация области тазобедренного сустава и бедра;  

S88 – травматическая ампутация голени;  

S98 – травматическая ампутация на уровне голеностопного сустава и стопы;  

E10.5 – инсулинзависимый сахарный диабет с нарушениями периферического 

кровообращения;  

Е10.6 – инсулинзависимый сахарный диабет с другими уточненными 

осложнениями;  

E11.5 – инсулиннезависимый сахарный диабет с нарушениями 

периферического кровообращения;  

Е11.6 – инсулиннезависимый сахарный диабет с другими уточненными 

осложнениями;  

Е13.6 – другие уточненные формы сахарного диабета с другими уточненными 

осложнениями;  

I70.25 – атеросклероз артерий конечностей: области таза и ног, с гангреной;  

I70.2 – атеросклероз артерий конечностей;  

I73.1 – облитерирующий тромбоангиит [болезнь Бюргера],  

I72.4 – аневризма артерии нижних конечностей;  

I74.3 – Эмболия и тромбоз артерий нижних конечностей;  

I74.5 – эмболия и тромбоз подвздошной артерии;  

I77.1 – сужение артерий;  

I77.3 – мышечная и соединительнотканная дисплазия артерий;  

I77.6 – артериит неуточненный. 

 

2.2. Содержание пакета мероприятий при ампутациях конечностей 

 

2.2.1. Рекомендации по терапии и реабилитации, основанные на 

принципах доказательной медицины 

 

Рекомендация №1:  

Рекомендуется всем пациентам после ампутации конечностей на всех этапах 

реабилитации участие мультидисциплинарной реабилитационной команды и 

использование международной классификации функционирования, 

ограничения жизнедеятельности и здоровья (МКФ) для повышения 

https://mkb-10.com/index.php?pid=18366
https://mkb-10.com/index.php?pid=18366
https://mkb-10.com/index.php?pid=18366
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эффективности реабилитационных мероприятий, повышения качества жизни 

и снижения инвалидности[30, 42, 45, 58, 60, 64, 70, 75, 78, 79] 

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

 

Рекомендация №2 

Рекомендуется всем пациентам после ампутации нижних конечностей на 

первом, втором и третьем этапе реабилитации учитывать сопутствующие 

заболевания для оценки реабилитационного потенциала, перспектив 

протезирования и ходьбы на протезе [10, 14, 17, 18, 25, 34, 36, 39, 60, 67, 68, 83 

] 

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

 

Комментарии.  

В несистематическом обзоре 71 исследования Pernot et al. (1995) 

предполагают, что сопутствующие заболевания наряду с возрастом 

являются прогностическими факторами низкого потенциала 

восстановления. В систематическом обзоре Sansam et al.(2009) обнаружили, 

что ухудшение состояния здоровья может негативно повлиять на 

способность ходить, особенно учитывая повышенные потребности в энергии 

для ходьбы с протезом. Hanspal et al в ретроспективной серии случаев 

обнаружили, что на исход влияет когнитивная и психомоторная функция. 

Пожилой возраст и предшествующая артериальная реконструкция 

являются факторами, связанными со снижением темпов амбулаторного 

восстановления [Czerniecki, J.M., et al., 2012.]. Czyrny и Merrill (1994) пришли 

к выводу, что пациенты с ампутированными конечностями на почечном 

диализе, поступившие на острую реабилитацию, имели схожие 

функциональные результаты и затраты на реабилитацию с 

ампутированными конечностями с заболеванием периферических сосудов без 

почечной недостаточности. В проспективной когорте из 21 пациента с 

диабетом с односторонней транстибиальной ампутацией большеберцовой 

кости Джаятунга (1999) обнаружил, что использование ортезов/подходящей 

обуви снижает риск контралатерального повреждения стопы из-за 

диабетической нейропатии. Факторы, влияющие на заживление ран, 

включают курение, недостаточное питание, предыдущую операцию, 

гангрену, уровень ампутации, антибиотики, диабет, хирургическую технику, 

перевязки и дренажи. Ни один отдельный фактор не может быть 

рассмотрен изолированно. Уорд и Мейерс (1995) в своем обзоре обнаружили 

доказательства того, что энергетические затраты на передвижение 

увеличиваются с увеличением уровня ампутации. Они также описывают, что 

при ежедневных физических упражнениях люди с ампутацией потребляют 
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значительно меньше кислорода (т.е. используют меньше энергии). 

Исследования показывают, что пациенты с ампутациейна уровне 

большеберцовой кости имеют больше шансов на успешное использование 

протеза для ходьбы, чем пациенты с ампутацией на уровне бедра.  

 

Рекомендация №3 

Рекомендуется всем пациентам после ампутации конечностей на первом, 

втором и третьем этапах реабилитации организовывать уход и правильное 

позиционирование культи для профилактики развития осложнений культи и 

для подготовки к дельнейшему протезированию [14, 25, 65, 67]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3). 

 

Комментарии. 

В начале реабилитации нужно не только организовать процесс ухода за 

культей, но и обучить пациента и ухаживающих лиц проводить его. 

Грамотно организованный уход позволит снизить риск развития болезней 

культи и избежать болевых синдромов культи. Сразу после ампутации 

конечности важно следить за раной, не допускать наростания отека, 

воспаления и развития болезней культи. Следует избегать положений 

конечностей с культей, в которых может формироваться контрактура и 

возникать пролежни. Пациент должен быть корректно позиционирован. 

Используется сегментарное позиционирование [Eneroth, M.,1999;Radenovic 

M, et al., 2022]. 

 

Рекомендация №4  

Рекомендуется всем пациентам с ампутациями конечностей на первом этапе 

реабилитации проводить физическую реабилитацию для повышения качества 

жизни, более быстрого выздоровления и снижения инвалидности [2, 3, 15, 19, 

20, 27, 29, 41, 77].  

 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 1). 

 

Комментарии.  

На первом этапе реабилитации много внимания должно уделяться 

упражнениям на общую выносливость и силовые упражнения без 

использования протеза. Мускулатура верхних конечностей, баланс туловища 

и сила необходимы для передвижения на кресло-коляске, на костылях или 

ходунка, либо для обеспечения мобильности в постели. Эти движения 

облегчаются сильными ротаторами спины и живота, сгибателями и 

разгибателями, отводящими мышцами бедра, стабилизаторами плеча, 

разгибателями предплечья и стабилизаторами кисти [27]. Боль в плече и/или 
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импинджмент синдром плеча могут быть распространены у людей с 

ампутациями нижних конечностей, которым требуется кресло-коляска для 

передвижения [16]. Чтобы предотвратить чрезмерную травмирующую 

нагрузку на плечо, пациенту с ампутированной конечностью следует всегда в 

разминке использовать упражнения на растяжку перед тренировкой верхней 

части тела и надлежащей релаксации после тренировки [16]. Культя должна 

быть задействована в упражнениях на подвижность и эластичность мышц, 

силу, чувствительность и координацию для снижения риска контрактур 

нижних конечностей [27]. Контрактуры нижних конечностей являются 

распространенным осложнением, которое может поставить под угрозу 

целостность культи [27]. У пациента с ампутацией на уровне бедра часто 

развиваются контрактуры сгибателей бедра, отводящих мышц и наружных 

ротаторов. Пациенты с ампутацией на уровне голени более склонны к 

развитию контрактур сгибателей бедра и голени [27]. Важно поощрять 

движение во время процесса заживления раны культи, чтобы снизить риск 

контрактур. Следует проводить растяжки тканей выше  культи, так как 

может сформироваться контрактура. Также необходимо подготовить 

культю к протезированию. Растяжкам (стретчинг) следует обучить 

пациента или его родственников. Если в дальнейшем не планируется 

протезирование и обучение ходьбе на протезе, то растяжки должны стать 

обычным ежедневным занятием для пациента для профилактики 

контрактур. Стретчинг проводится в безболевом режиме. Икроножную и 

камбаловидную мышцы следует растягивать ежедневно, чтобы уменьшить 

потерю тыльнаго сгибания (дорзифлексии) и, в свою очередь, снизить риск 

перелома стопы [27]. После первоначальной послеоперационной растяжки 

крайне важно продолжать растяжку после установки протеза, чтобы 

снизить риск развития контрактур со сгибаниятельной установкой бедра и 

голени [27]. Сообщалось, что проприоцептивное нервно-мышечное 

растяжение (без боли!) вызывает нервное торможение растянутой мышцы, 

что снижает рефлекторную активность и вызывает большее расслабление 

и снижение сопротивления растяжению. В исследовании также сообщалось, 

что протоколы статической растяжки привели к значительному увеличению 

амплитуды движений [19]. Оба протокола стретчинга привели к 

значительному увеличению амплитуды движений. Тем не менее, увеличение 

амплитуды движений существенно не отличалось в зависимости от 

протокола. 

 

Рекомендация №5.  

Рекомендуется всем взрослым пациентам с ампутациями конечностей на 

первом, втором и третьем этапах реабилитации до протезирования обучение 

использованию технических средств реабилитации (костыли, ходунки, 

кресло-коляски) для улучшения мобильности и снижения риска падений [2, 

54, 63, 72, 73, 74, 81, 83].  
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Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 1). 

 

Комментарии. 

Пациент, перенесший ампутацию, подвергается более высокому риску 

падения, особенно когда он пытается встать с кровати или стула и 

забывает об отсутствии конечности. Падения могут привести к травме, 

что приведет к увеличению сроков госпитализации. Чтобы избежать риска 

падения, рядом с пациентом обязательно должны быть ходунки. Это 

напоминает пациенту о необходимости воспользоваться помощью при 

перемещении. Независимо от планов, связанных с протезированием и 

обучением ходьбе, пациента следует обучить навыкам использования кресло-

колясок, чтобы пациент самостоятельно или с помощью мог передвигаться.  

 

Рекомендация №6. 

Рекомендуется всем взрослым пациентам после ампутации конечностей на 

первом, втором и третьем этапах реабилитации использовать 

компрессирующие изделия для культи с целью уменьшения отека, улучшения 

заживления тканей и профилактики синдрома фантомных болей [6, 11, 13, 37, 

46, 47].  

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3). 

 

Комментарии.  

Отек культи является частым осложнением после операции. Для 

предотвращения послеоперационного отека культи используются 

ортезирование, бинтование, изделия из компрессионного трикотажа и 

силиконовые вкладыши. Использование немедленных послеоперационных 

жестких или полужестких повязок для предотвращения острых отеков 

приобрело все большую популярность в развитых странах и хорошо 

подтверждается данными литературы. Послеоперационные повязки 

используются для защиты конечности, уменьшения отека, ускорения 

окончательного формирования культи и предотвращения контрактур. 

Преимущества компрессирующей повязки состоит в ускорении заживления 

ран, процесса формирования культи, уменьшение боли, защиту от травм во 

время падений, контроль объема культи и сокращает сроки установки 

постоянного протеза. Также возможно использование послеоперационного 

силиконового вкладыша. Рекомендуется избегать использования эластичного 

бинтования из-за его неэффективности для решения этих задач.  

 

Рекомендация №7 

Рекомендуется всем взрослым пациентам с ампутациями конечностей на 

первом, втором и третьем этапах реабилитации проводить аэробные 
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тренировки и силовые физические упражнения для повышения выносливости, 

снижения усталости и увеличения дистанции ходьбы [8, 21, 27, 28, 38. 44, 52, 

56, 57, 61, 77, 80, 82, 83].  

 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 1). 

 

Комментарии 

Улучшение потребления кислорода и функции сердечно-сосудистой системы 

является обязательным для пациентов с ампутированными конечностями из-

за увеличения потребления энергии во время ходьбы [27, 57 ]. Из-за значимой 

корреляции между анаэробным порогом (полученным в результате 

велоэргометрической пробе на одной ноге) и максимальным потреблением 

кислорода, анаэробный порог может служить индикатором физической 

формы и измеряется при низких уровнях нагрузки [27, 57] .Анаэробный порог 

значительно улучшаются после 6 недель тренировок [8]  Аэробные 

тренировки и физическая подготовка для пациентов с ампутированными 

низкими конечностями могут снизить метаболические затраты на 

передвижение [83].  

Рекомендуется использовать модифицированное оборудование для аэробных 

тренировок. Например, полезными будут такие устройства, как 

универсальное крепление для велосипеда ниже колена или модифицированный 

велоэргометр [28]. Тренировка должна начинаться с упражнений с низкой 

нагрузкой, по крайней мере, в течение 10 минут непрерывных упражнений с 

низкой или умеренной интенсивностью (50–65% от максимальной частоты 

сердечных сокращений) [28]. По мере улучшения уровня физической 

подготовки цель состоит в том, чтобы работать до 30-40 минут умеренной 

и высокой (65-85% от максимальной частоты сердечных сокращений) 

непрерывной аэробной активности [28]. В исследовании, проведенном 

Vestering et al., сообщалось, что комбинированные аэробные тренировки для 

рук и ног на тренажерах вызывает более высокое потребление кислорода в 

популяции людей с ампутированными конечностями [82]. Тем не менее, 

использование нижних конечностей для аэробной подготовки следует 

начинать, когда выносливость человека и переносимость тканей культи 

улучшаются [82]. Следует избегать беговых дорожек на начальных этапах 

реабилитации. Однако, как только человек с ампутированной конечностью 

сможет поддерживать самостоятельно выбранную скорость ходьбы, 

беговые дорожки могут использоваться для улучшения функционирования 

сердечно-сосудистой системы [28]. 

Силовые тренировки проводятся как для культи с использованием 

эластических лент, утяжелителей и других техник на сопротивление, так и 

для других частей тела. Начинать силовые тренировки нужно независимо от 

этапа реабилитации, когда пациент по попал под контроль 

реабилитационной команды [56]. Пациенту с ампутированной нижней 
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конечностью может быть назначена силовая программа в конце первой 

послеоперационной недели. Основные упражнения должны быть направлены 

на тренировку силы и выносливости мышц обеспечивающих движения бедра 

(сгибатели, разгибатели и отводящие мышцы), голени (сгибатели и 

разгибатели) и стопы (тыльные сгибатели и подошвенные сгибатели) [28, 

38]. В частности, группы отводящих и разгибателей бедра способствуют 

стабилизации таза, в то время как укрепление четырехглавой и задней группы 

мышц бедра способствует стабильности колена. Они являются 

обязательными для использования протеза у пациента с ампутацией на 

уровне голени [28]. Силовые программы также должны быть сосредоточены 

на эксцентрической мышечной силе голеностопного и тазобедренного 

суставов для контроля стабильности и продвижения вперед во время 

движения Vanicek N, [80] и Joshua et al. [38] предложили использовать 

протокол DeLorme, состоящий из 3 подходов по 10 повторений в каждом, 

выполняемых при 50, 75 и 100% от максимума из 10 повторений. Тем не менее, 

следует учитывать появление суставной или отсроченной боли [38] и 

корректировать объем нагрузки, чтобы боль была не более 3 баллов по ВАШ. 

Усложнение нагрузки должно происходить постоянно при сохранном 

количестве повторений в одном подходе - 10. Человек с ампутированной 

конечностью должен сначала пройти тестирование, чтобы определить 

максимальную нагрузку при которой он может выполнить 10 повторов, а 

затем поднимать 50, 75 и 100% от этой нагрузки во время каждой 

тренировки на этой неделе. Это может быть вес гантели или вес на 

тренажере, эластическая лента и так далее. После каждой недели человек с 

ампутированной конечностью должен повторно сдавать тест на 

максимальную силу, с которой он может выполнить 10 повторов. Программа 

должна быть сосредоточена на упражнениях с закрытой кинематической 

цепью. Тем не менее, упражнения с открытой цепью могут быть тоже 

использованы, если это будет сочтено целесообразным [38]. Программа 

физических упражнений должна учитывать особенности жизни пациента, 

его активности и запросы. Силовые тренинги помогают подготовить 

мышцы к протезированию и ходьбе на протезе, кроме этого, они снижают 

риск падений на протезе. Не рекомендуется прекращать занятия силовыми 

тренингами после завершения реабилитации, так как прекращение может 

привести к нарушению функции и снижению силы.  

 

Рекомендация №8  

Рекомендуется всем пациентам с ампутациями нижних конечностей на 

первом, втором и третьем этапах реабилитации обучение ходьбе на протезе 

для улучшения мобильности и снижения риска падения [1, 5, 28, 30, 44, 66, 86] 

.  

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 1). 
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Рекомендация №9 

Рекомендуется всем пациентам с постампутационным болевым синдромом на 

первом, втором и третьем этапах реабилитации программа управления болью, 

в которую следует включать зеркальную терапию, когнитивно-поведенческую 

терапию, обучение с использованием виртуальной реальности, использование 

функционального протеза и обучение сенсорному различению [9, 12, 24, 26, 

35, 40, 48, 49, 50, 53].  

 

Уровень убедительности рекомендаций 1 (уровень достоверности 

доказательств – A). 
 

Комментарии. Фантомные боли и другие болевые проявления широко 

распространены (до 80%) у пациентов после ампутации. С клинической точки 

зрения профилактика должна быть направлена на эффективное снижение 

интенсивности периоперационной боли и раннее восстановление схемы тела. 

Зеркальная терапия, проприоцептивная тренировка, виртуальная реальность 

и современные протезные и хирургические методики являются наиболее 

перспективными подходами к лечению установившейся фантомной боли в 

конечностях. Лечение должно включать мультимодальные подходы, 

координируемые междисциплинарной командой.Выделяют четыре типа боли 

и ощущений в культе: боль после ампутации в месте раны [43], остаточная 

боль конечности [53], фантомное ощущение конечности [48] и фантомную 

боль конечности: классифицируется как невропатическая боль, тогда как 

остаточная боль конечности и боль после ампутации классифицируются как 

ноцицептивная боль. Фантомная боль часто более интенсивна в дистальной 

части фантомной конечности и может усугубляться или вызываться 

физическими факторами (давление на культю, время суток, погода) и 

психологическими факторами, такими как эмоциональный стресс. 

Профилактические подходы включают адекватные хирургические 

методики для оптимизации/нормализации функции и схемы тела после 

ампутации путем достижения наилучшей возможной адаптации к 

протезу. Послеоперационная боль являются наиболее постоянными 

факторами риска для хронической послеоперационной боли как таковой. 

[35, 40]. Таким образом, последовательное уменьшение предоперационной 

и послеоперационной боли может способствовать профилактике и 

модуляции фантомной боли в конечности. Методы регионарной анестезии 

следует рассматривать для обеспечения достаточного контроля 

симптомов после операции. Исследования с использованием регионарной 

анестезии для ампутации включали только небольшое количество 

пациентов, были неоднородны относительно техники, времени начала 

техники и контрольной группы и дали противоречивые результаты. С 

одной стороны, методы регионарной анестезии привели к снижению 

потребления опиоидов после операции. С другой стороны, исследования не 

позволяют делать выводы о выборе конкретной процедуры или для 

конкретных сроков (в предоперационный день или раньше по сравнению с 
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непосредственно перед операцией). Также отсутствует значимое 

сравнение между эпидуральной и периневральной инфузией по их влиянию 

на распространенность фантомной боли. Если предоперационная боль 

сильная, а системная анальгезия недостаточна, может быть показано 

начало непрерывной эпидуральной или периневральной инфузии даже за 

несколько дней до операции. Для предоперационной профилактики 

фантомной боли имеются данные об эффективности антиконвульсантов 

[24, 50]. Американские «Руководства по лечению послеоперационной боли» 

дают настоятельную рекомендацию по предоперационному применению 

антиконвульсантов во всех операциях, связанных со значительной болью, и 

для пациентов с длительным использованием опиоидов в рамках 

мультимодальной анальгетической концепции (например, 150–300 мг 

прегабалина или 600–1200 мг габапентина, вводимых за 1–2 часа до операции) 

[9] . Также может быть полезным интраоперационное применение 

кетамина или лидокаина (кетамин: предоперационный болюс 0,5 мг/кг с 

последующей инфузией со скоростью 10 мкг/кг/мин интраоперационно в 

дополнение к регионарной методике; лидокаин для пациентов без регионарной 

методики: предоперационный болюс 1,5 мг/кг с последующей инфузией 2 

мг/кг/ч интраоперационно) [9]. 
  

 

Рекомендация №10.  

Рекомендуется всем пациентам после ампутации как до, так и после 

протезирования конечностей на первом, втором и третьем этапе реабилитации 

проводить осмотр клинического психолога и при наличии показаний 

проведить когнитивно-поведенческую терапию для улучшения качества 

жизни и уменьшения жалоб [4, 14, 51, 55, 87].  

 

Уровень убедительности рекомендаций 1 (уровень достоверности 

доказательств – A). 

 

Комментарии. У пациентов могут быть психологические проблемы, 

связанные с принятием своего диагноза и инвалидности, что негативно 

сказывается на процессе и результатах реабилитации. Также у больных 

могут быть когнитивные нарушения, и психологи или нейропсихолог могут 

помочь некоторым пациентам, что повысит эффективность других 

методов реабилитации, таких как эрготерапия и физическая терапия. 

 

Рекомендация №11. 

Рекомендуется всем пациентам после ампутации конечностей на первом, 

втором и третьем этапе реабилитации эрготерапия для повышения качества 

жизни и уменьшения жалоб пациентов [23, 62, 76].  
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Уровень убедительности рекомендаций 1 (уровень достоверности 

доказательств – A). 

 

2.2.1. Перечень реабилитационных мероприятий при ампутациях 

конечностей 

 

Функции Оценки Мероприятия 

Высшие 

психические 

функции 

Оценка образа тела Осмотр медицинского психолога 

(нейропсихолога) 

Когнитивно-поведенческая 

терапия 

Функции 

эмоций 

Оценка актуального 

психоэмоционального 

состояния 

Осмотр клинического 

(медицинского) психолога 

(психологическая диагностика) 

психологическое 

консультирование, 

психологическая коррекция 

Управление 

болью 

Оценка боли Фармакологическая терапия  

Когнитивно-поведенческая 

терапия 

Осмотр клинического 

(медицинского) психолога 

(психологическое 

консультирование, 

психологическая коррекция) 

Уход за кожей  Оценка состояния кожи Уход за кожей 

Лечение ран 

Этапные перевязки 

Сердечно-

сосудистая 

система 

Оценка функций сосудов 

Оценка отеков 

Фармакологическая терапия  

Упражнения в открытых и 

закрытых кинетических системах 

Дыхательная гимнастика 

Позиционирование для борьбы с 

отеками 

Обеспечение и обучение 

использованию изделий для 

компрессионной терапии 

Двигательные 

функции и 

подвижность 

Оценка подвижности 

суставов, в том числе 

культи конечности 

 

 

 

Упражнения для увеличения 

объема движений 

Растяжка 

Постизометрическая релаксация 

Ортопедические укладки 

Мифасциальный релиз 
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Оценка мышечных 

функций (силы, 

выносливости, 

координации) 

Оценка равновесия 

Оценка походки и 

ходьбы 

 

 

Оценка возможности 

передвижения 

 

 

Обучение манипуляциям 

с предметами 

Упражнения на укрепление 

мышечных групп в различных 

мышечных цепях (лентах) 

Тренировка равновесия 

Тренировка походки 

Обеспечение и обучение 

пользованию протезами нижних 

конечностей 

Тренировки по передвижению 

Обучение использованию 

вспомогательных средств для 

передвижения 

Предоставление протезов верхних 

конечностей, обучение 

пользованию  ими и 

использованию бытового 

окружения для бытовых нужд 

Физические 

упражнения и 

фитнес 

Оценка способности к 

физическим 

упражнениям 

Обучение и проведение 

тренировок в условиях фитнес 

залов 

Деятельность 

повседневной 

жизни 

Оценка деятельности 

повседневной жизни 

(ADL) 

Обучение деятельности в 

повседневной жизни 

Предоставление и обучение 

использованию вспомогательных 

средств для самообслуживания 

Выявление показаний и вида, а так 

же непосредственное проведение 

модификации домашней 

обстановки 

Образование и 

профессиональ

ная подготовка 

Оценка 

образовательного уровня 

 

 

Оценка возможности 

профессиональной 

деятельности  

Проведение консультаций по 

инклюзивному образованию 

Обучение навыкам получения 

образования 

Модификация школьной среды 

Профессиональное 

консультирование, обучение и 

поддержка 

Модификация рабочей среды 

Сообщество и 

социальная 

жизнь 

Оценка участия в 

сообществе и 

социальной жизни 

Проведение мероприятий по 

восстановлению независимости в 

обществе 

Предоставление и обучение 

использованию вспомогательных 

средств  для спорта и отдыха 
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Изменение 

образа жизни 

Оценка факторов риска, 

связанных с образом 

жизни 

Проведение консультаций, 

обучение поддержанию здорового 

образа жизни 

Поддержка 

лица, 

осуществляющ

его уход, и 

семьи 

Оценка потребностей 

лица, осуществляющего 

уход, и семьи 

Обучение и поддержка лица, 

осуществляющего уход, и семьи 

  

     

   Мероприятия по профилактике и коррекции нарушений функций, 

активности и участия 

 

Функции Оценки Мероприятия 

Психическое здоровье 

(депрессия, тревога, 

эмоциональные 

расстройства) 

Оценка психического 

здоровья 

Медикаментозная 

терапия 

Медицинский 

психологическая 

терапия 

Обучение физическим 

упражнениям 

Обучение управлению 

стрессом 

 

 

Психические / когнитивные функции 

 
 

Мероприяти

я 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогатель

ные средства 

Оборудова

ние 

Расходные 

материалы 

  

Цель: Переживание себя и времени (образ тела) 

 

Оценка 

образа тела  

20 - Планшеты 

Компьютер

ные 

программы 

- Медицинский 

психолог 

Психотерапевт  

Врач-специалист 

Врач ФРМ 

Осмотр 

клинического 

(медицинског

о) психолога 

Когнитивно- 

поведенческа

я терапия 

60 Рабочее место 

специалиста с 

персональным 

компьютером и 

выходом в 

информационн

о-

коммуникацио

нную сеть 

Аудиовизу

альный 

комплекс 

мобильный 

 

Планшеты 

компьютер

ы 

Одноразовая 

простынь, 

бахилы, 

одноразовая 

шапочка, 

спиртовые 

салфетки 

Медицинский 

психолог 
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(психологиче

ская 

диагностика, 

психологичес

кое 

консультиров

ание, 

психологичес

кая 

коррекция) 

 

"Интернет"  

Кресло мягкое 

с высокой 

спинкой  

Кресло 

функционально

е  

Диктофон  

Наглядно-

дидактический 

материал  

Методические 

пособия (схемы 

нейропсихолог

ического 

обследования 

высших 

психических 

функций, 

эмоциональног

о состояния,  

сборники 

упражнений, 

книги для 

чтения)  

Компьютер

ные 

программы 

Оборудова

ние 

виртуально

й 

реальности 

Оборудова

ние для 

записи и 

прослушив

ания звука 

(музыки) 

Комплекс 

методик 

для оценки 

психологич

еского 

состояния 

индивида 

 

Управление болью 

 
 

Мероприяти

я 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты  Вспомогатель

ные средства 

Оборудова

ние 

Расходные 

материалы 

   

Цель: Ощущение боли 

 

Оценка боли 30 - Планшеты 

Компьютер

ные 

программы 

Бланки 

тестов  

Специалист по 

физической 

реабилитации 

Врач ФРМ 

Медикаменто

зная терапия 

5 - - Амитриптил

ин 

Габапентин 

Прегабалин 

Врач ФРМ 

Осмотр 

клинического 

(медицинског

о) психолога 

Когнитивно- 

поведенческа

я терапия 

60 Рабочее место 

специалиста с 

персональным 

компьютером и 

выходом в 

информационн

о-

коммуникацион

ную сеть 

Аудиовизу

альный 

комплекс 

мобильный 

 

Планшеты 

компьютер

ы 

Одноразовая 

простынь, 

бахилы, 

одноразовая 

шапочка, 

спиртовые 

салфетки 

Медицинский 

психолог 
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(психологиче

ская 

диагностика, 

психологичес

кое 

консультиров

ание, 

психологичес

кая 

коррекция) 

 

"Интернет"  

Кресло мягкое 

с высокой 

спинкой  

Кресло 

функционально

е  

Диктофон  

Наглядно-

дидактический 

материал  

Методические 

пособия (схемы 

нейропсихолог

ического 

обследования 

высших 

психических 

функций, 

сборники 

упражнений, 

книги для 

чтения)  

Компьютер

ные 

программы 

Оборудова

ние 

виртуально

й 

реальности 

Оборудова

ние для 

записи и 

прослушив

ания звука 

(музыки) 

Комплекс 

методик 

для оценки 

психологич

еского 

состояния 

индивида 

 

 Уход за кожей 

 
 

Мероприятия 

 

Время 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогател

ьные 

средства 

Оборудован

ие 

Расходные 

материалы 

 Цель: Структура кожи 

Оценка 

состояния 

кожи 

10 - - - Медицинская 

сестра по 

реабилитации 

Специалист по 

физической 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитации 

Врач ФРМ 

 

Цель: Восстановление функций кожи 

 

Уход за кожей 

и раневыми 

поверхностями 

15 - - Увлажняющ

ие средства 

Очищающие 

средства 

Очищающие 

растворы с 

антимикроб

Медицинская 

сестра по 

реабилитации 

Медицинская 

сестра 
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ным 

действием 

Местные 

антисептики 

Повязки на 

рану 

Перчатки   

Этапные 

перевязки 

30 - Укладка для 

наложения 

повязок 

- Медицинская 

сестра 

Врач ФРМ 

 

Сердечно-сосудистые функции 
 

Мероприятия 

 

Время 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты 

Вспомогател

ьные 

средства 

Оборудован

ие 

Расходные 

материал

ы 

 

  

Цель: Функции кровеносных сосудов 

 

Оценка 

функций 

сосудов 

30 - Ультразвуко

вой сканер 

Гель Врач 

ультразвуковой 

диагностики 

 

Цель: Контроль отеков 

  

Оценка отека 10 - Измеритель

ная лента 

- Медицинская 

сестра 

Специалист по 

физической 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитации 

Врач ФРМ 

Медикаментоз

ная терапия 

5 - - Детролекс 

Флебодиа 

Троксерути

н 

Врач ФРМ 

Упражнения в 

открытых и 

закрытых 

кинематически

х системах  

15 - Кушетка 

Стол для 

Боат и Войта 

терапии 

Эластически

е 

ленты/жгуты 

Подвесные 

системы 

- Специалист по 

физической 

реабилитации 

 

Дыхательная 

гимнастика 

20 - - - Специалист по 

физической 

реабилитации 
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Позиционирова

ние для борьбы 

с отеком 

10 - Подушки 

Фоам-

роллеры 

Валики  

- Специалист по 

физической 

реабилитации 

Медсестра по 

реабилитации 

Этапные 

перевязки  

30 - Укладка для 

наложения 

повязок  

- Медицинская 

сестра 

врач ФРМ 

Предоставлени

е и обучение 

использованию 

вспомогательн

ых средств для 

компрессионно

й терапии 

15 Средства для 

компрессионн

ой терапии 

(одежда, 

чулки, 

гольфы, 

бинты)  

- - Медицинская 

сестра 

Специалист по 

физической 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитации 

Врач ФРМ 

 

 Двигательные функции и мобильность 

 
 

Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогател

ьные 

средства 

Оборудован

ие 

Расходные 

материал

ы 

  

Цель: Подвижность функций суставов 

 

Оценка 

подвижности 

суставов 

10 - Кушетка 

Гониометр 

Измеритель

ная лента 

- Специалист по 

физической 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитации 

Врач ФРМ 

Упражнения на 

расширение 

амплитуды 

движений 

15 - Кушетка 

Стол для 

Боат и Войта 

терапии 

Коврики для 

упражнений 

- Специалист по 

физической 

реабилитации 

 

Растяжка 

 

15 - Кушетка 

Коврики для 

упражнений 

- Специалист по 

физической 

реабилитации 

 

Постизометрич

еская 

релаксация 

 

15 - Кушетка 

Стол для 

Боат и Войта 

терапии 

Коврики для 

упражнений 

- Специалист по 

физической 

реабилитации 

 

Ортопедически

е укладки 

10 - Подушки 

Фоам-

роллеры  

- Медицинская 

сестра по 

реабилитации 
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Валики Специалист по 

физической 

реабилитации 

 

Миофасциальн

ый релиз 

15 - Фоам-

роллеры 

- Специалист по 

физической 

реабилитации 

Врач ФРМ 

 

Цель: Силовые функции мышц 

 

Оценка 

мышечных 

функций 

20 - Кушетка 

Стол для 

Боат и Войта 

терапии 

Коврики для 

упражнений 

Подвесная 

система 

Эластически

е 

ленты/жгуты 

Ручной 

динамометр  

- Специалист по 

физической 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитации 

Врач ФРМ 

Упражнения на 

укрепление 

мышц  

20 - Кушетка 

Стол для 

Боат и Войта 

терапии 

Коврики для 

упражнений 

Гири 

Подвесная 

система 

Эластически

е 

ленты/жгуты 

- Специалист по 

физической 

реабилитации 

 

 

Цель: непроизвольные функции двигательной реакции (равновесие) 

 

Оценка 

равновесия  

20 - Секундомер 

Измеритель

ная лента 

- Специалист по 

физической 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитации 

Врач ФРМ 

Тренировка 

равновесия  

20 - Коврик для 

упражнений  

Параллельн

ые брусья 

Секундомер 

Балансирово

чные 

- Специалист по 

физической 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитации 
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доски/подуш

ки  

Ходунки 

 

Цель: Функции стояния и ходьбы 

 

Оценка 

функции 

стояния и 

ходьбы  

30 - Секундомер 

Измеритель

ная лента 

Параллельн

ые брусья  

- Специалист по 

физической 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитации 

Врач ФРМ 

Тренировка 

походки 

30 - Параллельн

ые брусья 

Тренировоч

ные 

лестницы и 

пандусы 

Стационарн

ые и 

мобильное 

зеркала 

Трости 

Костыли 

Ходунки 

Нестабильн

ые опоры 

- Специалист по 

физической 

реабилитации 

 

Предоставлени

е и обучение 

использованию 

протезов 

нижних 

конечностей 

60 Протезы 

нижних 

конечностей  

Средства 

ранней 

ходьбы 

 Протез 

 

- Специалист по 

физической 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитации 

Техник-протезист 

Врач ФРМ 

 

Цель: Подвижность 

 

Оценка 

мобильности 

30 - Доски для 

переноса 

Пандусы 

Секундомер 

- Специалист по 

физической 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитации 

Врач ФРМ 

Обучение 

мобильности 

(включая 

обучение 

падениям) 

30 - Коврик для 

упражнений 

Пандусы 

Ступеньки 

Табуреты/ск

амейки 

разной 

высоты 

- Специалист по 

физической 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитации 
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Тренировоч

ные 

лестницы 

Предоставлени

е и обучение 

использованию 

вспомогательн

ых средств для 

обеспечения 

мобильности  

30 Трости 

Костыли 

Ходунки 

Кресла-

коляски 

Измеритель

ная лента 

- Специалист по 

физической 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитации 

 

 

Цель: использование рук и кистей 

 

Обеспечение и 

обучение 

пользованию 

протезами 

верхних 

конечностей и 

использованию 

бытового 

окружения 

60 Протезы 

верхних 

конечностей 

Протез 

Стол для 

обучения 

навыкам 

пользования 

предметами 

Стенды 

Игрушки 

Артнаборы 

Оборудован

ие для 

обучения 

бытовым 

навыкам 

(модуль 

кухня, 

модуль 

туалет и 

и.д.) 

- Специалист по 

физической 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитации 

 

 

    Физические упражнения 

 
 

Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогател

ьные 

средства 

Оборудование Расходные 

материал

ы 

  

Цель: Функции толерантности к физическим нагрузкам 

 

Оценка 

способности к 

физическим 

упражнениям  

30 - Секундомер 

Велоэргометр 

(для рук или 

ног) 

Монитор 

сердечного 

ритма  

Электроды Специалист по 

физической 

реабилитации 

Врач ФРМ 
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Оздоровительн

ая тренировка 

30 - Велоэргометр 

(для рук или 

ног) 

Коврик для 

упражнений 

Эластичные 

эспандеры/жгу

ты 

Гири 

Мячи для 

упражнений 

Секундомер  

- Специалист по 

физической 

реабилитации 

  

   Повседневная жизнедеятельность 

 
 

Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогате

льные 

средства 

Оборудование Расходные 

материал

ы 

 Цель: Повседневная жизнедеятельность (ADL) 

 Оценка ADL 30 - Предметы для 

повседневной 

жизни 

- Специалист по 

физической 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитац

ии 

 Обучение ADL  - Предметы для 

повседневной 

жизни 

Вспомогательн

ые средства 

для туалета 

Адаптированн

ые средства 

для еды и 

питья 

Вспомогательн

ые средства 

для одевания 

- Специалист по 

физической 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитац

ии 

 

Предоставлени

е и обучение 

использованию 

вспомогательн

ых средств для 

самообслужива

ния 

30 Вспомогател

ьные 

средства для 

туалета 

Адаптирова

нные 

средства для 

еды и питья 

Вспомогател

ьные 

средства для 

одевания 

- - Специалист по 

физической 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитац

ии 
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Модификация 

домашней 

обстановки 

60 Поручни/пер

екладины 

Пандусы 

Измеритель

ная лента 

- - Специалист по 

эргореабилитац

ии 

 

Межличностное взаимодействие и взаимоотношения 

 
 

Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогат

ельные 

средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

  

Цель: Межличностное взаимодействие и взаимоотношения 

 

Оценка 

межличностных 

взаимодействий 

и отношений  

30 - - - специалист по 

эргореабилитац

ии 

 

 

 Образование и профессиональная подготовка 

 
 

Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогате

льные 

средства 

Оборудовани

е 

Расходные 

материалы 

   

Цель: Образование 

 

 Оценка 

образования 

60 - Принадлежно

сти и 

оборудование

, связанные со 

школой 

- Специалист по 

эргореабилитац

ии 

Специалист по 

социальной 

работе 

Консультирова

ние, обучение 

и поддержка в 

области 

образования 

60 - Принадлежно

сти и 

оборудование

, связанные со 

школой 

- Специалист по 

эргореабилитац

ии 

Специалист по 

социальной 

работе 

Модификация 

школьной 

среды  

60 Пандусы, 

переносные 

Измерительна

я лента 

- Специалист по 

эргореабилитац

ии 

Специалист по 

социальной 

работе 

 

Цель: Работа и трудоустройство 
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Оценка 

возможности  

профессиональ

ной 

деятельности  

90 - Инструменты 

и 

оборудование 

для работы 

- Специалист по 

эргореабилитац

ии 

Специалист по 

социальной 

работе 

Профессиональ

ное 

консультирова

ние, обучение 

и поддержка 

60 - Инструменты 

и 

оборудование

, связанные с 

работой  

- Специалист по 

эргореабилитац

ии 

Специалист по 

социальной 

работе 

Модификация 

рабочей среды  

60 Оборудован

ие для 

обеспечения 

возможност

и 

проведения 

трудовой 

деятельност

и в 

специально 

созданных 

условиях 

Пандусы  

Измерительна

я лента 

 Специалист по 

эргореабилитац

ии 

Специалист по  

социальной 

работе 

 

 Сообщество и социальная жизнь 

 
 

Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогате

льные 

средства 

Оборудование Расходные 

материал

ы 

  Цель: Общественная и социальная жизнь 

Оценка участия 

в 

общественной 

и социальной 

жизни 

20 - - - Специалист по 

эргореабилитац

ии 

Специаслист 

по социальной 

работе 

Мероприятия, 

ориентированн

ые на участие  

60 - Оборудование 

для спорта, 

отдыха и 

досуга 

- Специалист по 

эргореабилитац

ии 

Специалист по 

социальной 

работе 

Предоставлени

е и обучение 

использованию 

вспомогательн

ых средств для 

30 Вспомогател

ьные 

средства для 

занятий 

спортом и 

досугом  

- - Специалист по 

физической 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитац

ии 
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отдыха и 

досуга 

 

 

  Самоменеджмент 

 
 

Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогате

льные 

средства 

Оборудование Расходные 

материал

ы 

  Цель: Самоменеджмент 

Обучение, 

консультирова

ние и 

поддержка для 

самоменеджме

нта 

45 - - - Медицинская 

сестра по 

реабилитации 

Специалист по 

физической 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитац

ии 

врач ФРМ  

  

   Изменение образа жизни 

 
 

Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогате

льные 

средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

Цель: здоровый образ жизни 

Оценка 

факторов 

риска, 

связанных с 

образом жизни  

20 - Измерительная 

лента Весы 

Наглядные 

пособия 

- Врач-диетолог 

Медицинский 

психолог   

Специалист по 

физической 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитац

ии 

Врач ФРМ 

Обучение, 

консультирова

ние и 

поддержка 

здорового 

образа жизни 

45 - - Информацио

нные 

материалы 

(листовки, 

брошюры) 

Врач-диетолог 

Медицинский 

психолог   

Медицинская 

сестра по 

реабилитации 

Специалист по 

физической 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитац

ии 
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Врач ФРМ 

  

  

Поддержка лица, осуществляющего уход, и семьи 

 
 

 

Мероприяти

я 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогатель

ные средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

  Цель:  Поддержка лица, осуществляющего уход, и семьи 

 Оценка  лица, 

осуществляю

щего уход, и 

семьи 

30 - - - Медицинский 

психолог 

Специалист по 

социальной 

работе 

Специалист по 

физической 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитац

ии 

Врач ФРМ 

Обучение и 

поддержка 

лица, 

осуществляю

щего уход, и 

семьи 

45 - - Информацион

ные 

материалы 

(листовки, 

брошюры) 

Медицинский 

психолог 

Специалист по 

социальной 

работе 

Медицинская 

сестра 

Специалист по 

физической 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитац

ии 

 

 

  

Мероприятия по профилактике и лечению вторичных нарушений 

  

  Психическое здоровье 

 
 

Мероприяти

я 

 

Врем

я, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогательн

ые средства 

Оборудован

ие 

Расходные 

материалы 

 Цель: Психическое здоровье (в частности, депрессия, тревога, эмоциональный дистресс) 
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Оценка 

психического 

здоровья 

60 - - - Медицинский 

психолог 

Врач-

психотерапевт 

Врач ФРМ 

Антидепресса

нты 

5 - - Пероральные 

антидепрессан

ты  

Врач-

психотерапевт 

Врач ФРМ 

Осмотр 

клинического 

(медицинског

о) психолога 

Когнитивно- 

поведенческа

я терапия 

(психологиче

ская 

диагностика, 

психологичес

кое 

консультиров

ание, 

психологичес

кая 

коррекция) 

 

60 Рабочее место 

специалиста с 

персональным 

компьютером и 

выходом в 

информационн

о-

коммуникацио

нную сеть 

"Интернет"  

Кресло мягкое 

с высокой 

спинкой  

Кресло 

функционально

е  

Диктофон  

Наглядно-

дидактический 

материал  

Методические 

пособия (схемы 

нейропсихолог

ического 

обследования 

высших 

психических 

функций, 

сборники 

упражнений, 

книги для 

чтения)  

Аудиовизуаль

ный комплекс 

мобильный 

 

Планшеты 

компьютеры 

Компьютерн

ые 

программы 

Оборудовани

е 

виртуальной 

реальности 

Оборудовани

е для записи и 

прослушиван

ия звука 

(музыки) 

Комплекс 

методик для 

оценки 

психологичес

кого 

состояния 

индивида 

Одноразовая 

простынь, 

бахилы, 

одноразовая 

шапочка, 

спиртовые 

салфетки 

Медицинский 

психолог 

Тренировки с 

физическими 

упражнениям

и  

30 - Секундомер 

Коврики для 

упражнений 

Эластичные 

эспандеры/жг

уты 

Гири 

Велоэргометр 

(для рук или 

ног)  

- Специалист по 

физической 

реабилитации 
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Тренинг по 

управлению 

стрессом 

30 - - - Медицинский 

психолог 

  

  Краткая информация о необходимых материальных ресурсах 

  
Вспомогательные 

средства 

Оборудование 

(для объектов обслуживания) 

Расходные материалы 

(для объектов 

обслуживания) 

Предметы для 

самообслуживания: 

адаптированные еда и 

напитки; 

Вспомогательные 

средства для одевания; 

Вспомогательные 

средства для туалета; 

Посуда для 

повседневной жизни  

Вспомогательные 

средства для туалета;  

Изделия для 

компрессионной 

терапии  

(одежда, муфты, 

повязки) 

Ортезы, нижние 

конечности 

- Ортезы, верхняя 

конечность  

- Трубчатый носок 

- 

Трости/палки/тетраподы 

- Костыли, 

подмышечные/локтевые 

- Роллаторы 

- Рамы для 

ходьбы/ходунки 

- Инвалидные кресла, 

ручные  

- Подушка 

- Поручни/перекладины 

- Пандусы, переносные 

Ранние приспособления 

для ходьбы; 

Протезы нижних 

конечностей; 

Протезы верхних 

конечностей; 

Прибор для измерения 

артериального давления 

- Рентгеновская система общего 

назначения, цифровая 

Гониометр; 

Ручной динамометр; 

Измерительная лента; 

Пульсоксиметр 

- Весы 

- Стетоскоп 

Ультразвуковой сканер; 

Пенопластовые валики/палки 

- Подушки 

- Инспираторная и экспираторная 

тренажеры  

устройства  

- Горячие и холодные пакеты 

- Полотенца 

- Трости/палки/тетраподы 

Оборудование  для обучения 

пользованию предметами в 

повседневной жизни; 

Трости; 

Костыли (подмышечные и 

локтевые); 

Роллаторы/ходунки; 

Протезы; 

Кушетка; 

Стол для Бобат и Войта терапии; 

Пенопластовые валики/валики; 

Подушки; 

Табуреты /скамейки различной 

высоты; 

Балансировочные доски/подушки; 

Эластичные экспандеры/жгуты; 

Гири; 

Коврики для упражнений; 

Мячи для упражнений; 

Ступени;  

Тренировочные лестницы; 

Балансировочная доска/подушка  

Коврик для упражнений  

Спиртовые салфетки; 

Очищающее средства; 

Очищающие растворы 

с  

антимикробными 

препаратами; 

Барьерное средство 

- Увлажняющее 

средство с  

антимикробными 

средствами 

Укладки для перевязок; 

Гель; 

Перчатки; 

Информационные 

материалы (листовки, 

брошюры); 

Измерительная лента; 

Увлажняющие 

средства; 

Раневые повязки; 

Лекарственные 

средства: 

- Амитриптилин; 

- Антисептики 

местного действия; 

- Пероральные 

антидепрессанты и 

антиконвульсанты 

Антикоагулянты 

- Пероральные НПВС 

- Парацетамол  

-Массажный лосьон 

- Иглы и шприц 

- Соломинки 

- Антисептики 

местного действия 

- Повязки для ран 

- Инструменты и 

оборудование, 

связанные с работой 
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Вспомогательные 

изделия для спорта и 

досуга; 

Подвесные системы; 

Гири; 

Эластичные 

эспандеры/жгуты 

Параллельные брусья; 

Пандусы (временные/мобильные); 

Стационарные/мобильные зеркала; 

Велоэргометр (ручной или 

ножной); 

Секундомер; 

Весы; 

- Ступеньки (штабелируемые) 

- Табуретки/маленькие скамейки 

различной  

высота 

- Доски для переноса/полозья 

- Параллельные брусья 

- Мобильное зеркало 

- Таймер 

- Рабочая станция для верхних 

конечностей 

Оборудование для механотерапии 

Оборудование для механотерапии с 

БОС 

Тренажеры на развитие силы, 

гибкости, амплитутды движений 

Циклические тренажеры 

Стабиллоплатфрмы 

(диагностические, тренировочные) 

Оборудование для 

электростимуляции мышц, в 

т.ч.ФЭС 

Система электростимуляции для 

улучшения ходьбы, внешняя 

Устройство для тренировки 

координации реабилитационное 

Стол для физиотерапии, с 

питанием от сети 

Оборудование для лазеротерапии, 

магнитотерапии, криотерапии, 

теплотерапии 

Аппарат для фотодинамической 

терапии 

Стимулятор глубоких тканей 

электромагнитный переносной 

Система глубокой 

электромагнитной стимуляции 

тканей, профессиональная 

Аппарат для гальванизации 

Аппарат лазерный терапевтический 

Лазер для физиотерапии/опорно-

двигательной системы, 

профессиональный 

Система для криотерапии 

Нагреватель пакетов для тепловой 

терапии 
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Система интерференционной 

электростимуляции 

Аппарат для функциональной 

многоканальной 

электромиостимуляции 

Массажер пневматический 

Система мультимодальной 

физиотерапии 

Аппарат для УВЧ-терапии 

Ортез для кисти 

Ортез запястья 

Ортез для локтевого сустава 

Ортез для плеча 

Ортез для локтя/запястья/кисти 

руки 

Ортез для кисти 

Тренажер для пальцев и кистей рук 

реабилитационный 

Прикроватное кресло с высокими 

спинками и съемными 

подлокотниками 

Прикроватный столик 

Лепная масса 

Материал для рисования 

Модуль для мелкой моторики 

Стол для занятий с механической 

регулировкой высоты 

Кухонная мебель (шкаф 

напольный, шкафчик подвесной, 

полка подвесная, кухонный стол, 

стол для приема пищи) 

Плитка либо плита электрическая 

Микроволновая печь 

Шкаф бытовой с изменяющейся 

высотой 

Оборудование с биологической 

обратной связью для оценки и 

восстановления равновесия и 

баланса 

Зеркало в полный рост 

Оборудование для эрготерапии  

Инструменты и оборудование для 

обучения; 

Инструменты и оборудование для 

обучения; 

Оборудование для арттерапии; 

Оборудование для спорта, отдыха и 

досуга 

 

 

Специалисты 
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- Врач физической и реабилитационной медицины (ФРМ); 

- Врач-психотерапевт 

- Врач травматолог-ортопед 

- Диетолог 

- Медицинский психолог 

- Медицинская сестра по реабилитации 

- Протезист 

- Специалист по социальной работе  

- Специалист по физической реабилитации  

- Специалист по эргореабилитации 

- Врач психиатр (консультант) 
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3. Пакет мероприятий по реабилитации при дискинезии ампутационной 

культи 

 

3.1. О дискинезии ампутационной культи 

 

Одним из осложнений ампутации конечности является известный врачам уже 

более 100 лет синдром непроизвольных движений культи, который 

обозначают также терминами «дискинезия культи» (ДК), «спазм в культе», 

«конвульсивные движения в культе», «феномен прыгающей культи» [2, 11, 27, 

30, 33,  40].  

Статистические данные о частоте ДК варьируют в значительной степени. Так, 

среди 73 военнослужащих, которым ампутация была выполнена в связи с 

боевой травмой, ДК наблюдалась в 43% [10]. В то же время в мирное время 

https://doi.org/10.1519/ssc.0000000000000523
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ДК наблюдается лишь в 1% случаев ампутаций и реже [Buntragulpoontawee 

2016]. ДК значительно нарушает жизнедеятельность человека, мешает 

использованию протеза [8]. 

 В литературе отсутствуют системные обзоры и рандомизированные 

исследования, посвященные ДК. Имеются лишь описания отдельных 

клинических случаев [3, 17, 27, 32, 30, 33, 40]. 

 Опубликованные клинические примеры показывают, что от ДК страдают как 

женщины [15, 33, 27,], так и мужчины [3, 14, 17, 27,] самых разных возрастных 

групп, включая детский [34], пожилой и старческий возраст [3, 27]. Причиной 

ампутации, осложненной ДК, могут служить и травма [17], и заболевания 

(сахарный диабет, инфекция) [3, 8, 27]. Уровень ампутации, вероятно, не имеет 

значения для риска развития ДК: в литературе представлены описания 

развития ДК после гемипельвэктомии [11], ампутации ноги ниже колена [14, 

33, 40], выше колена [27, 32, 15], ампутации руки выше [17] и ниже [18] 

локтевого сустава.  

Фенотипически ДК может быть представлен различными вариантами 

гиперкинезов: тремор культи, мышечная дистония, миоклонус, мышечный 

спазм, кратковременные подергивания, хореиформные движения [14, 33, 27, 

40, 30, 32]. Дискинезия может быть вызвана движением, тактильным или 

болевым раздражением, но может наблюдаться и в покое. Общепринятые 

диагностические критерии ДК отсутствуют [14]. ДК может сочетаться с 

болями в области культи, в том числе, и с фантомными [14, 30, 37]. По данным 

[10], ДК в 54% случаев сочеталась с фантомной болью  [10]. В то же время ДК 

может и не ассоциироваться с болевым синдромом [27]. ДК, как правило, 

развивается в ранний период после ампутации, от двух дней [30] до 

нескольких месяцев [37]. Случаи отсроченного возникновения ДК (через 

много месяцев либо лет после ампутации) наблюдаются редко и могут быть 

связаны, с побочными эффектами нейролептиков (тардивная дистония) [3, 1] 

либо носить психогенный характер [40]. Течение ДК обычное хроническое, но 

описан также случай спонтанной ремиссии [27]. 

Патогенетические механизмы возникновения ДК до сих пор не вполне 

понятны; вероятно, патогенез ДК является многофакторным либо 

индивидуальным в каждом конкретном случае [14].  

 Первоначально механизм развития ДК связывали с травмой периферической 

нервной системы, полагая, что непроизвольные движения возникают из-за 

активации собственных нейронных генераторов спинного мозга при 

исчезновении тормозного супраспинального контроля [21, 28, 37]. ДК 

рассматривали как своеобразную форму сегментарной миоклонии, 

«проприоспинальный миоклонус» [15, 32]. В связи с тем, что в ряде случаев 

феноменология ДК соответствует экстрапирамидным двигательным 

нарушениям (дистонические и хореические гиперкинезы), обосновано 

предположение о центральном механизме развития феномена ДК, согласно 

которому повреждение периферических нервов приводит к искажению 

афферентной импульсации, реорганизации соматосенсорной коры, 
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нарушению сенсомоторной обработки сигналов в условиях сенсомоторной 

неконгруэнтности и усилению эфферентной импульсации [3]. Частое 

сочетание периферически индуцированных двигательных расстройств и боли 

дало основание предполагать, что механизм ДК может быть аналогичен 

такому периферически индуцированному центральному сенсорному явлению, 

как фантомная конечность. [3]. ДК стали относить к спектру гиперкинезов, 

получивших название «периферически индуцированные двигательные 

расстройства» [8, 15, 21, 27, 24, 30, 32, 17]. При таком виде двигательных 

нарушений периферические триггеры запускают каскад изменений в головном 

и спинном мозге, а преморбидный психологический фон модулирует 

выраженность этих изменений [2, 4]. 

Частным вариантом периферически индуцированной ДК являются 

гиперкинезы, развитие которых ассоциировано с невромой в области 

ампутационной культи [8,  18, 39]. Необходимо напомнить, что после 

пересечения периферический нерв регенерирует, но, если целевая группа 

мышц отсутствует (как в случаях ампутации), то регенерация может 

приводить к образованию невромы. Однако далеко не все невромы 

сопровождаются развитием ДК; для установления причинно-следственной 

связи между наличием невромы и ДК необходимы обоснованные 

доказательства. Так, в случае, описанном [8], у 37-летнего пациента после 

трансбедренной ампутации обеих ног развилась двусторонняя ДК, которая 

носила характер спонтанных постоянных миоклонических подергиваний в 

культях. Диагноз множественных невром был установлен на основании 

выявления крупных эластичных и болезненных при пальпации образований в 

дистальной части обеих культей, имевших яйцевидную форм, и результатов 

ультразвукового исследования (УЗИ), подтвердившего наличие невром 

седалищных и ветвей бедренных нервов в местах их пересечения. 

Механическое воздействие на эти образования (постукивание) провоцировало 

усиление подергиваний, в связи с чем был сделан вывод о причинно-

следственной связи между ДК и наличием невром. ДК регрессировала после 

химической деструкции невром седалищных нервов фенолом [8]. В другом 

описании для выявления связи между невромой культи верхней конечности и 

ДК были применены УЗИ и электромиография (ЭМГ); авторы указывают, что 

применение магнитно-резонансной томографии (МРТ) с диагностической 

целью затруднено ввиду артефактов, возникающих при непроизвольных 

движениях [18]. 

По мере увеличения числа наблюдений стало очевидным, что, помимо 

периферически-индуцированных ДК, существуют и другие причины развития 

этого феномена [14].  

В ряде случаев гиперкинезы носят ятрогенный характер и индуцированы 

приемом лекарственных препаратов: сообщается о случаях ДК, 

индуцированных приемом метоклопрамида [24] и нейролептиков [3, 31]. В 

примере, предоставленном Alencar (2013), тардивная дистония в случае 

длительного (на протяжении 2х лет) приема галоперидола проявлялась не 
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только ДК, но и типичными орофациальными гиперкинезами, что помогло 

установить основную причину ДК [3].  

Сообщается также о психогенных случаях ДК [14, 40]. В случае, описанном 

[14], у 53-летнего мужчины, перенесшего ампутацию левой ноги ниже колена, 

ДК носила характер тремора культи. Психогенный характер ДК был 

установлен после длительного наблюдения за пациентом, на основании 

особенностей гиперкинезов (вариабельность направления, амплитуды и 

частоты тремора, уменьшение либо исчезновение тремора во время 

отвлекающих маневров), наличия других феноменов, характерных для 

конверсионного расстройства (псевдопаралич, сенсорные нарушения, 

топография которых не соответствовала анатомическим зонам иннервации) 

[14]. В другом описании ДК носила характер неритмичных подергиваний 

культи и возникала во время эмоционального возбуждения; пациент мог 

произвольно контролировать амплитуду и частоту ДК, что подтверждало 

психогенный характер дискинезий  [40] 

В тех случаях, когда ДК сочетается с гиперкинезами иной локализации, 

необходимо исключать центральную природу заболевания, в частности, 

лакунарный инсульт в области подкорковых ядер. Так, в наблюдении [17] дано 

описание 40-летнего мужчины, у которого через 8-10 дней после ампутации 

правой руки выше локтевого сустава развился правосторонний лицевой 

гемиспазм, дистонические движения в культе и хореформные гиперкинезы в 

правой ноге; гиперкинезы исчезали во время сна; на МРТ головного мозга был 

выявлен лакунарный инсульт в антериолатеральных отделах таламуса слева, 

который и явился причиной развития дискинезий [17]. 

 

Роль лечебных и реабилитационных мероприятий при дискинезиях 

культи 

 

Терапия ДК представляет собой сложную задачу ввиду разнообразия 

патогенетических и фенотипических вариантов этого синдрома. Единых 

протоколов терапии ДК не разработано. При периферически индуцированных 

ДК используют таблетированные антимиоклонические препараты 

(клоназепам), антиконвульсанты (прегабалин, габапентин), 

антипаркинсонические препараты (прамипексол, карбидопа) [2], однако 

доказательной базы нет ни для одной из группы препаратов. Описаны 

отдельные случаи эффективного применения баклофена [20], антидепрессанта 

доксепим [20], бензодиазепинов [28], габапентина [32], клоназепама [15], 

прамипексола [36], однако часто медикаментозная терапия остается 

неэффективной [35]. 

Перспективным методом лечения миоклоний в области ампутационной 

культи при неэффективности медикаментозной терапии может оказаться 

локальное введение препаратов ботулинического токсина типа А (BoNT-A)  и 

типа В [7, 13,  26,  35, 39]. В случае, описанном [13], введение 75 Ед BoNT-A в 

m.tibialis anterior и 25 Ед в m.gastrocnemius под контролем ЭМГ позволило 
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снизить выраженность миокимий в области культи на 70%; оценки 

долговременного эффекта не проводилось, поскольку пациент был потерян 

для наблюдения [13]. В наблюдении [39] введение 30 Ед BoNT-A в область 

рубца после экзартикуляции верхней конечности в плечевом суставе привело 

к исчезновению миоклоний; результаты катамнестического наблюдения 

авторы не привели [39]. В наблюдении [7] демонстрируется пример успешной 

терапии ДК у 57-летнего мужчины, перенесшего ампутацию ноги ниже уровня 

колена. ДК носила характер миоклоний в m.m.tibialis posterior, peroneus longus, 

peroneus brevis, gastrocnemius. Периневральное (под контролем УЗИ) введение 

лидокаина  (1%, 2 мл) и дексаметазона (10 мг) с целью блокады седалищного 

нерва давало лишь временный эффект. В связи с этим пациенту на протяжении 

двух лет выполнялись сеансы локального введения препаратов ботулотоксина 

типа А в таргетные мышцы, определенные на основании результатов ЭМГ; 

препарат вводили в медиальную и латеральную головки m. gastrocnemius, в 

m.m.tibialis anterior, peroneus longus, peroneus brevis), в суммарной дозе от 100 

до 400 Ед  на сеанс. Эффект носил дозо-зависимый характер и сохранялся от 2 

до 10 недель после сеанса [7]. Применение BoNT-A оказалось успешным 

также при ДК центрального генеза (лакунарный инсульт в области 

подкорковых ядер) [17].  

В исследовании [26] авторы применяли ботулинический токсин типа В, 

который вводили 4 пациентам (двум с ампутацией верхней и двум – с 

ампутацией нижней конечности) в триггерные точки мышц в дозах 2500 МЕ 

либо 5000 МЕ. Все пациенты отметили уменьшение болезненных мышечных 

спазмов [26]. 

 

Одним из возможных путей терапии случаев ДК, резистентных к 

консервативной терапии, могут стать операция таргетной мышечной 

реиннерваци (targeted muscle reinnervation, или TMR), целью которой является 

направление пересеченного при ампутации нерва к новой мышечной мишени 

для предотвращения образования невромы и уменьшения боли [16]. В 

наблюдении [2] описана история заболевания 28-летнего мужчины, 

перенесшего ампутацию ноги выше колена и страдавшего болезненными 

непроизвольными движениями культи. Медикаментозная терапия 

(прамипексол, баклофен, карбидопа) и блокада седалищного нерва  оказались 

неэффективными. Пациенту была выполнена операция декомпрессии 

бедренного нерва и таргетная мышечная реиннервация седалищного нерва с 

последующим (через 7 недель) однократным локальным введением 70% 

изопропилового спирта в m.sartorius. Катамнестическое наблюдение, 

проведенное через 6 месяцев, показало, что боль непроизвольные движения в 

культе регрессировали на 80% [2].  

При выявлении прямой причинно-следственной связи между невромой 

ампутационной культи и ДК применяют подходы, принятые при удалении 

невром (периневральное введение глюкокортикоидов, локальная анестезия 

лидокаином, невролиз фенолом или спиртом, хирургическая резекция) [8, 18, 
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37].  В наблюдении [8] введение 2 мл 5% водного раствора фенола в культю 

седалищных нервов под контролем УЗИ привело к стойкому регрессу 

непроизвольных движений. Введение фенола в культи бедренных нервов не 

производилось ввиду близости сосудистого пучка.  Выбор фенола среди 

других препаратов, которые используюя для деструкции невром, был 

обоснован авторами  его немедленным и, в то же время, длительным 

нейролитическим действием [8]. В наблюдении, представленном [18], ДК 

удалось купировать только путем хирургической резекции невромы локтевого 

и срединного нервов, поскольку периневральное введение глюкокортикоидов 

не дало эффекта, а от введения фенола пациент отказался после 

информирования о возможных побочных эффектах (развитие дизестезии). 

В случаях психогенных ДК терапия, применяемая при периферически 

индуцированных ДК, обычно не дает никакого эффекта [14]; при 

функциональных двигательных нарушениях показана когнитивно-

поведенческая терапия в сочетании с физическими тренировками [19]. Однако 

на практике не всегда удается реализовать такой подход: так, в примере, 

представленном [14], пациент отказался от психотерапии, поскольку не был 

согласен с диагнозом психогенного расстройства [14]. В то же время, 

опубликованы и примеры успешной психотерапии ДК [34]. 

 

Нередко лечение ДК не приводит к долговременному эффекту. В наблюдении 

[35] приводится описание случая 52-летнего мужчины, который после 

транстибиальной ампутации испытывал крайне болезненные непроизвольные 

мышечные сокращения в области ампутационной культи. Медикаментозная 

терапия, включавшая широкий спектр препаратов (в том числе, баклофен, 

диазепам, клоназепам, прамипексол, прегабалин),  блокады малоберцового 

нерва, модификация протеза, физиотерапия оказались неэффективными; 

введение   BoNT-A давало временный эффект, но из-за высокой стоимости не 

могло выполняться на регулярной основе. В итоге пациенту вынуждены были 

выполнить трансфеморальную ампутацию ноги, после которой проявления 

ДК регрессировала, но год спустя снова возобновилась [35]. 

Таким образом, несмотря на многообразие вмешательств, направленных на 

лечение ДК, исходы терапии нередко остаются неудовлетворительными. 

требуются дальнейшие исследования патогенетических механизмов данного 

феномена и разработка эффективных методов лечения, основанной на 

доказательствах [14]. В реабилитации пациентов с ДК эффективен лишь 

мультидисциплинарный подход [35]. 

 

Целевая аудитория для пакета мероприятий по реабилитации при 

дискинезиях культи  

 

Коды по Международной классификации болезней 10-го пересмотра ( МКБ-

10): 
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Т05- травматические ампутации, захватывающие несколько областей тела;  

Т11.6 -травматическая ампутация верхней конечности;  

Т13.6 - травматическая ампутация нижней конечности;  

S48 - травматическая ампутация плечевого пояса и плеча,  

S58 - травматическая ампутация предплечья,  

S68 - травматическая ампутация запястья и кисти,  

S78 - травматическая ампутация области тазобедренного сустава и бедра,  

S88 - травматическая ампутация голени,   

S98 - травматическая ампутация на уровне голеностопного сустава и стопы,  

E10.5 – инсулинзависимый сахарный диабет с нарушениями 

периферического кровообращения,  

Е10.6 – инсулинзависимый сахарный диабет с другими уточненными 

осложнениями; E11.5 – инсулиннезависимый сахарный диабет с 

нарушениями периферического кровообращения,  

Е11.6 – инсулиннезависимый сахарный диабет с другими уточненными 

осложнениями; Е13.6 – другие уточненные формы сахарного диабета с 

другими уточненными осложнениями;  

I70.25 - атеросклероз артерий конечностей: области таза и ног, с гангреной,  

I70.2 – атеросклероз артерий конечностей, I73.1 – облитерирующий 

тромбоангиит [болезнь Бюргера],  

I72.4 – аневризма артерии нижних конечностей,  

I74.3 – Эмболия и тромбоз артерий нижних конечностей,  

I74.5 – эмболия и тромбоз подвздошной артерии,  

I77.1 – сужение артерий,  

I77.3 – мышечная и соединительнотканная дисплазия артерий,  

I77.6 – артериит неуточненный 

 

3. 2. Пакет мероприятий по реабилитации при дискинезии 

ампутационной культи 

 

3.2.1. Рекомендации по терапии и реабилитации, основанные на 

принципах доказательной медицины 

 

Рекомендация №1 

Рекомендуется всем пациентам с дискинезией культи (ДК) проводить 

медицинскую реабилитацию с участием специалистов 

мультидисциплинарной реабилитационной команды [22, 25, 35]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 5). 

 

Рекомендация №2 

Рекомендуется всем пациентам с дискинезией культи проводить комплексные 

мероприятия по медицинской реабилитации, показанные в связи с ампутацией 

https://mkb-10.com/index.php?pid=18366
https://mkb-10.com/index.php?pid=18366
https://mkb-10.com/index.php?pid=18366
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(терапия боли, уход за кожными покровами культи, ликвидация отека, 

протезирование, физическая реабилитация, ортезирование, восстановление 

мобильности, восстановление повседневной активности, социальная 

реабилитация) [2, 22, 25,35]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 5). 

 

Рекомендация №3 

Рекомендуется всем пациентам с дискинезией культи с целью определения 

реабилитационной тактики учитывать этиологию и патофизиологический 

механизм развития ДК [14, 17, 18, 40].  

 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 5). 

 

Комментарии. Этиология и возможные патофизиологические механизмы 

устанавливаются на основании тщательного сбора анамнеза, 

неврологического осмотра и инструментальных методов обследования [14, 

18]. ДК может являться периферически индуцированным двигательным 

расстройством [3, 30, 37], в частности, служить проявлением невромы 

культи [8, 18], являться психогенным состоянием [14, 40], осложнением 

приема лекарственных препаратов [3, 24, 31], следствием инсульта в 

подкорковых ганглиях [17]. 

 

Рекомендация №4 

Рекомендуется пациентам с ДК в сочетании с болевым синдромом проводить 

терапию боли путем применения медикаментозных и немедикаментозных 

средств согласно национальным клиническим рекомендациям по терапии 

нейропатической боли и рекомендаций по терапии фантомной боли [1, 12, 29]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 4). 

 

Комментарии. Выбор конкретных способов лечения определяется 

выраженностью и локализацией болевого синдрома.  

 

Рекомендация №5 

Рекомендуется пациентам с ДК в форме мышечных спазмов для их 

купирования прием препарата баклофен внутрь в суточной дозе 20-40 мг [6, 

20]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 4). 
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Комментарии. Баклофен способен снижать спастичность спинальной 

этиологии и в одном из исследований продемонстрировал свою 

эффективность при приеме внутрь в суточной дозе 20-40 мг, позволив 

ликвидировать болезненные мышечные спазмы в области ампутационной 

культи. 

 

Рекомендация №6 

Рекомендуется пациентам при периферически индуцированном характере 

гиперкинезов для их купирования прием препарата габапентин внутрь в 

суточной дозе 900 мг в три приема [32].  

 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 4). 

 

Комментарии. Габапентин при приеме внутрь в суточной дозе 900 мг (по 300 

мг три раза в сутки) продемонстрировал долгосрочную эффективность и 

хорошую переносимость при лечении ДК у 76-летнего пациента  [32]. При 

прекращении приема габапентина непроизвольные болезненные движения в 

области ампутационной культи возобновлялись, что требовало постоянного 

приема препарата [9,32]. 

 

Рекомендация №7 

Рекомендуется пациентам с ДК в форме миоклоний для купирования 

гиперкинезов прием препарата клоназепам внутрь в суточной дозе 1.5 мг в три 

приема (по 0,5 мг 3 раза в день) [15, 35].  

 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 4). 

 

Комментарии. Прием клоназепама внутрь в суточной дозе 1.5 мг (в три 

приема) позволил достичь стойкого регресса миоклонических подергиваний в 

ампутационной культе у 68 летней женщины, перенесшей ампутацию ноги 

выше колена [15, 35]. Спустя 3 года регулярной терапии пациентка 

прекратила прием клоназепама, при этом ДК не возобновилась [15]. 

 

Рекомендация №8 

Рекомендуется пациентам с периферически индуцированной ДК для 

купирования гиперкинезов прием препарата прамипексол [35, 36]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 4). 
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Комментарии. Прамипексол является агонистом допаминовых рецепторов, 

применяется в терапии болезни Паркинсона и синдрома беспокойных ног [35];  

в исследовании  [36] ежедневный прием препарата прамипексол в дозе 0.27 мг 

на протяжении одного года позволил значительно (с 40 до 4) снизить число 

ежемесячных эпизодов болезненных мышечных спазмов в области культи 

[36]. После прекращения приема препарата число эпизодов ДК возросло до 50, 

но после возобновления приема прамипексола вновь уменьшилось. 

 

Рекомендация №9 

Рекомендуется пациентам с периферически индуцированной ДК при 

неэффективности медикаментозной терапии для устранения избыточной 

активности мышц, вовлеченных в гиперкинез, локальное введение 

ботулинического токсина типа А под контролем ЭМГ, с индивидуальным 

подбором доз [7, 13, 17, 26 39] 

 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 4). 

 

Рекомендация №10 

Рекомендуется пациентам с периферически индуцированной ДК, имеющей 

достоверную связь с невромой ампутационной культи, рассмотреть вопрос о 

химической деструкции невромы (невролиз фенолом или спиртом), либо о 

хирургической резекции невромы [8, 18].  

 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 4). 

 

Рекомендация №11 

Рекомендуется пациентам с доказанным психогенным характером ДК для 

купирования гиперкинезов применять когнитивно-поведенческую терапию в 

сочетании с физической терапией [40, 14, 19, 34, 38 ]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 4). 

 

Рекомендация №12 

Рекомендуется пациентам с лекарственно-индуцированной дискинезией 

культи (блокаторы дофаминовых рецепторов, нейролептики) рассмотреть 

вопрос об отмене препарата, индуцировавшего развитие тардивной дистонии 

[3, 5]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 4). 
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3.2.2 Содержание пакета мероприятий по реабилитации при дискинезии 

ампутационной культи 

 

Обзор оценок и мероприятий при реабилитации пациентов с 

дискинезиями ампутационной культи 

 

Сферы 

вмешательств 

Методы обследования Мероприятия 

Психическое 

здоровье 

(депрессия, 

тревога, 

эмоциональные 

расстройства) 

Оценка психического 

здоровья 

Оценка образа тела 

Антидепрессанты 

Когнитивно-

поведенческая терапия  

Обучение управлению 

стрессом 

Осмотр клинического 

(медицинского) 

психолога 

(психологическая 

диагностика, 

психологическое 

консультирование, 

психологическая 

коррекция) 

Управление 

гиперкинезом 

Оценка гиперкинеза Баклофен 

Клоназепам 

Габапентин 

Прамипексол 

Ботулинический токсина 

типа А 

Резекция невромы 

Управление 

болью 

Оценка боли Амитриптилин 

Прегабалин 

Габапентин 

Когнитивно-

поведенческая терапия 

Осмотр клинического 

(медицинского) 

психолога 

(психологическая 

диагностика, 

психологическое 

консультирование, 

психологическая 

коррекция) 
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Уход за кожей  Оценка состояния 

кожи 

Уход за кожей/ранами 

Жесткая повязка 

Сердечно-

сосудистая 

система 

Оценка функций 

сосудов 

Оценка отеков 

Упражнения на диапазон 

движений 

Позиционирование для 

борьбы с отеками 

Ортезирование (жесткая 

повязка) 

Обеспечение и обучение 

использованию изделий 

для компрессионной 

терапии 

Двигательные 

функции и 

подвижность 

Оценка подвижности 

суставов 

 

Оценка мышечных 

функций 

Оценка равновесия 

Оценка походки и 

ходьбы 

Оценка подвижности 

Упражнения на диапазон 

движений 

Растяжка 

Упражнения на 

укрепление мышц 

Тренировка равновесия 

Тренировка походки 

Обеспечение и обучение 

пользованию протезами 

нижних конечностей 

Тренировка 

подвижности 

Предоставление и 

обучение использованию 

вспомогательных 

средств для 

передвижения 

Предоставление и 

обучение использованию 

протезов верхних 

конечностей 

Физические 

упражнения и 

фитнес 

 

Оценка способности к 

физическим 

упражнениям 

Фитнес-тренировки 

Деятельность в 

повседневной 

жизни 

Оценка деятельности 

повседневной жизни 

(ADL) 

Обучение ADL 

Предоставление и 

обучение использованию 

вспомогательных 

средств для 

самообслуживания 
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Модификация домашней 

обстановки 

Межличностные 

взаимодействия и 

отношения 

Оценка 

межличностных 

взаимодействий и 

отношений 

Коллегиальная 

поддержка 

Образование и 

профессиональная 

подготовка 

Образовательная 

оценка 

 

 

Профессиональная 

оценка 

Консультации, обучение 

и поддержка в области 

образования 

Модификация школьной 

среды 

Профессиональное 

консультирование, 

обучение и поддержка 

Модификация рабочей 

среды 

Сообщество и 

социальная жизнь 

Оценка участия в 

сообществе и 

социальной жизни 

Мероприятия, 

сфокусированные на 

участие 

Предоставление и 

обучение использованию 

вспомогательных 

средств  для спорта и 

отдыха 

Изменение образа 

жизни 

Оценка факторов 

риска, связанных с 

образом жизни 

Обучение, консультации 

и поддержка здорового 

образа жизни 

Поддержка лица, 

осуществляющего 

уход, и семьи 

Оценка потребностей 

лица, 

осуществляющего 

уход, и семьи 

Обучение и поддержка 

лица, осуществляющего 

уход, и членов семьи 

 

 

2.2.2. Обзор ресурсов, необходимых для реабилитации при дискинезии 

ампутационной культи 

 

Психические / когнитивные функции 

 
Мероприя

тия 

Время 

сессии, 

мин 

Материальные ресурсы Специалисты  

Вспомогатель

ные средства 

Оборудован

ие 

Расходные 

материалы 

  

Цель: коррекция эмоционально-волевых расстройств 
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Оценка 

образа 

тела  

20 - - - Медицинский 

психолог 

 

Осмотр 

клиничес

кого 

(медицин

ского) 

психолога 

(психолог

ическая 

диагности

ка, 

психолог

ическое 

консульти

рование, 

психолог

ическая 

коррекци

я) 

 

60 Рабочее место 

специалиста с 

персональны

м 

компьютером 

и выходом в 

информацион

но-

коммуникаци

онную сеть 

"Интернет"  

Кресло 

мягкое с 

высокой 

спинкой  

Кресло 

функциональ

ное  

Диктофон  

Наглядно-

дидактически

й материал  

Методические 

пособия 

(схемы 

нейропсихоло

гического 

обследования 

высших 

психических 

функций, 

сборники 

упражнений, 

книги для 

чтения)  

Аудиовизуа

льный 

комплекс 

мобильный 

 

Планшеты 

компьютеры 

Компьютерн

ые 

программы 

Оборудован

ие 

виртуальной 

реальности 

Оборудован

ие для 

записи и 

прослушива

ния звука 

(музыки) 

Комплекс 

методик для 

оценки 

психологиче

ского 

состояния 

индивида 

Одноразовая 

простынь, 

бахилы, 

одноразовая 

шапочка, 

спиртовые 

салфетки 

Медицинский 

психолог 

 

Управление гипекинезом 

 
Мероприя

тия 

Время 

сессии, 

мин 

Материальные ресурсы Специалисты 

Вспомогатель

ные средства 

Оборудован

ие 

Расходные 

материалы 

  Цель: ликвидация/уменьшение выраженности гиперкинезов 

 Оценка 

характера  

гиперкин

еза 

30 - - - Невролог / 

Врач ФРМ 

 

Медикаме

10 - - баклофен/кл

оназепам 

Невролог / 

Врач ФРМ 
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нтозная 

терапия 

(баклофен

/клоназеп

ам/ 

габапенти

н 

/прамипек

сол) 

/габапентин 

/прамипексо

л 

Локально

е 

введение 

ботулини

ческого 

токсина 

типа А 

20   ботулиничес

кий токсин  

типа А 

Невролог / 

Врач ФРМ 

Осмотр 

клиничес

кого 

(медицин

ского) 

психолога 

(психолог

ическая 

диагности

ка, 

психолог

ическое 

консульти

рование, 

психолог

ическая 

коррекци

я) 

 

60 Рабочее место 

специалиста с 

персональны

м 

компьютером 

и выходом в 

информацион

но-

коммуникаци

онную сеть 

"Интернет"  

Кресло 

мягкое с 

высокой 

спинкой  

Кресло 

функциональ

ное  

Диктофон  

Наглядно-

дидактически

й материал  

Методические 

пособия 

(схемы 

нейропсихоло

гического 

обследования 

высших 

психических 

функций, 

сборники 

упражнений, 

книги для 

чтения)  

Аудиовизуа

льный 

комплекс 

мобильный 

 

Планшеты 

компьютеры 

Компьютерн

ые 

программы 

Оборудован

ие 

виртуальной 

реальности 

Оборудован

ие для 

записи и 

прослушива

ния звука 

(музыки) 

Комплекс 

методик для 

оценки 

психологиче

ского 

состояния 

индивида 

Одноразовая 

простынь, 

бахилы, 

одноразовая 

шапочка, 

спиртовые 

салфетки 

Медицинский 

психолог 
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Резекция 

невромы 

в 

ампутаци

онной 

культе 

120 - - Хирургическ

ие 

 

оборудовани

е и 

материалы 

Врач-хирург 

 

 

Управление болью 

 
Мероприя

тия 

Время 

сессии, 

мин 

Материальные ресурсы Специалисты 

Вспомогательн

ые средства 

Оборудова

ние 

Расходные 

материалы 

  Цель: купирование /уменьшение ощущения боли 

 Оценка 

боли 

30 - - - Специалист по 

физической 

реабилитации 

Врач ФРМ 

 

Анальгет

ики 

5 - - Амитриптил

ин 

Габапентин 

Прегабалин 

Врач ФРМ 

Осмотр 

клиничес

кого 

(медицин

ского) 

психолога 

(психолог

ическая 

диагности

ка, 

психолог

ическое 

консульти

рование, 

психолог

ическая 

коррекци

я) 

 

60 Рабочее место 

специалиста с 

персональным 

компьютером и 

выходом в 

информационн

о-

коммуникацио

нную сеть 

"Интернет"  

Кресло мягкое 

с высокой 

спинкой  

Кресло 

функционально

е  

Диктофон  

Наглядно-

дидактический 

материал  

Методические 

пособия (схемы 

нейропсихолог

ического 

обследования 

высших 

психических 

функций, 

сборники 

упражнений, 

Аудиовизу

альный 

комплекс 

мобильный 

 

Планшеты 

компьютер

ы 

Компьютер

ные 

программы 

Оборудова

ние 

виртуально

й 

реальности 

Оборудова

ние для 

записи и 

прослушив

ания звука 

(музыки) 

Комплекс 

методик 

для оценки 

психологич

еского 

состояния 

индивида 

Одноразовая 

простынь, 

бахилы, 

одноразовая 

шапочка, 

спиртовые 

салфетки 

Медицинский 

психолог 
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книги для 

чтения)  

 

 Уход за кожей 

 
Мероприя

тия 

Время 

сессии, 

мин 

Материальные ресурсы Специалисты 

Вспомогательн

ые средства 

Оборудова

ние 

Расходные 

материалы 

 Цель: восстановление здоровой структуры кожи 

Оценка 

состояния 

кожи 

10 - - - Медицинская 

сестра по 

реабилитации 

специалист по 

эргореабилитац

ии 

специалист по 

физической 

реабилитации 

врач ФРМ 

Цель: Восстановление функций кожи 

Уход за 

кожей/ра

нами 

15 - - Увлажняющ

ее средство - 

Барьерное 

средство - 

Очищающее 

средство - 

Очищающие 

растворы с 

антимикроб

ными 

веществами  

Местные 

антисептики 

- Повязки на 

рану - 

Перчатки -   

Медицинская 

сестра по 

реабилитации 

 

Жесткая 

повязка 

30 - Набор для 

наложения 

повязок 

- Врач ФРМ 

 

 Сердечно-сосудистые функции 
 

Мероприя

тия 

Время 

сессии, 

мин 

Материальные ресурсы Специалисты 

Вспомогатель

ные средства 

Оборудован

ие 

Расходные 

материалы 

 Цель: Функции кровеносных сосудов 

 Оценка 

функций 

сосудов 

30 - Ультразвуко

вой сканер 

Гель Врач 

функционально

й диагностики 

Цель: Контроль отеков  
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Оценка 

отека 

10 - Измеритель

ная лента 

- Врач ФРМ 

Медицинская 

сестра по 

реабилитации 

специалист по 

эргореабилитац

ии 

специалист по 

физической 

реабилитации 

 

Упражнен

ия на 

расширен

ие 

амплитуд

ы 

движений 

15 - Кушетка - Специалист по 

физической 

реабилитации 

 

Позицион

ирование 

для 

борьбы с 

отеком 

10 - Подушки - - 

/валики  

- Специалист по 

физической 

реабилитации 

Медсестра по 

реабилитации 

 

Ортезиро

вание  

30 - Набор для 

наложения 

ортезов  

- Специалист по 

физической 

реабилитации 

специалист по 

эргореабилитац

ии 

Предоста

вление и 

обучение 

использов

анию 

вспомогат

ельных 

средств 

для 

компресс

ионной 

терапии 

15  Средства для 

компрессионн

ой терапии 

(одежда, 

чулки, бинты)  

- - Медицинская 

сестра по 

реабилитации 

специалист по 

эргореабилитац

ии 

специалист по 

физической 

реабилитации 

 

 Двигательные функции и мобильность 
Мероприя

тия 

Время 

сессии, 

мин 

Материальные ресурсы Специалисты 

Вспомогатель

ные средства 

Оборудован

ие 

Расходные 

материалы 

  

Цель: восстановление подвижности в суставах 
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 Оценка 

подвижно

сти 

суставов 

10 - Кушетка  

Гониометр - 

Измеритель

ная лента 

- Специалист по 

физической 

реабилитации 

Упражнен

ия на 

расширен

ие 

амплитуд

ы 

движений 

15 - Кушетка - Специалист по 

физической 

реабилитации/сп

ециалист по 

эргореабилитаци

и 

 Растяжка  15 - Кушетка - - 

Коврики для 

упражнений 

- Специалист по 

физической 

реабилитации 

 

Цель: Силовые функции мышц 

 

Оценка 

мышечны

х 

функций 

20 - Кушетка  

Ручной 

динамометр  

- Специалист по 

физической 

реабилитации 

врач ФРМ 

 

Упражнен

ия на 

укреплен

ие мышц  

20 - Кушетка  

Гири 

Эспандеры 

Коврики для 

упражнений  

- Специалист по 

физической 

реабилитации/сп

ециалист по 

эргореабилитаци

и 

 

Цель: непроизвольные функции двигательной реакции (равновесие) 

 

Оценка 

равновеси

я  

20 - Таймер - 

Измеритель

ная лента 

- Специалист по 

физической 

реабилитации 

врач ФРМ 

Трениров

ка 

равновеси

я  

20 - Параллельн

ые брусья -

Балансирово

чная 

доска/подуш

ка - Коврик 

для 

упражнений  

Таймер 

Рамки для 

стояния, 

регулируем

ые предметы 

- Специалист по 

физической 

реабилитации 

 

Цель: восстановление функции походки и ходьбы 
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Оценка 

функции 

походки и 

ходьбы  

30 - Таймер - 

Измеритель

ная лента -

Параллельн

ые брусья  

- Врач ФРМ 

Специалист по 

физической 

реабилитации 

Трениров

ка 

походки 

30 - Параллельн

ые брусья 

Тренировоч

ные 

лестницы - 

Мобильное 

зеркало - 

Трости/палк

и/тетраподы  

Костыли, 

подмышечн

ые/локтевые 

Рамы для 

ходьбы/ходу

нки 

- Специалист по 

физической 

реабилитации 

Предоста

вление и 

обучение 

использов

анию 

протезов 

нижних 

конечност

ей 

60 Протезы 

нижних 

конечностей -  

 Комплект 

протезов 

- Специалист по 

физической 

реабилитации 

специалист по 

эргореабилитаци

и 

 

 

Цель: восстановление  использования функции рук и кистей 

 

Обеспече

ние и 

обучение 

использов

анию 

протезов 

верхних 

конечност

ей 

60 Протезы 

верхних 

конечностей 

Комплект 

протезов 

- Врач ФРМ 

Специалист по 

физической 

реабилитации 

специалист по 

эргореабилитаци

и 

 

    Физическая реабилитация 
Мероприятия Время 

сессии, 

мин 

Материальные ресурсы Специалисты 

Вспомогательные 

средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

 

  

Цель: восстановление функции толерантности к физическим нагрузкам 

 

Оценка 

способности 

30 - Таймер  Специалист 

по 
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к 

физическим 

упражнениям  

Велоэргометр 

(для рук или 

ног) 

Монитор 

сердечного 

ритма  

физической 

реабилитации 

 врач ФРМ 

Физические 

упражнения 

30 - Велоэргометр 

(для рук или 

ног) 

Коврик для 

упражнений - 

Эспандеры  

Гири 

Мяч для 

упражнений - 

Таймер -  

- Специалист 

по 

физической 

реабилитации 

  

   Повседневная жизнедеятельность 

 
Мероприяти

я 

Время 

сессии, 

мин 

Материальные ресурсы Специалисты 

Вспомогательны

е средства 

Оборудован

ие 

Расходные 

материалы 

 

 Цель: восстановление повседневной жизнедеятельности (ADL) 

 

 Оценка 

ADL 

30 - Предметы 

для 

повседневно

й жизни 

- специалист по 

эргореабилита

ции 

 Обучение 

ADL 

  Предметы 

для 

повседневно

й жизни - 

Вспомогател

ьные 

средства для 

туалета - 

Адаптирова

нные 

средства для 

еды и питья 

- 

Вспомогател

ьные 

средства для 

одевания 

- специалист по 

эргореабилита

ции 

Предоставле

ние и 

обучение 

использован

ию 

30 Вспомогательны

е средства для 

туалета 

Адаптированные 

средства для еды 

- - специалист по 

эргореабилита

ции 
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вспомогател

ьных 

средств для 

самообслуж

ивания 

и питья - 

Вспомогательны

е средства для 

одевания 

Модификац

ия 

домашней 

обстановки 

60 Поручни/перекл

адины  

Пандусы, 

Измерительная 

лента 

- - специалист по 

эргореабилита

ции 

 

 

  Межличностное взаимодействие и взаимоотношения 

 
Мероприяти

я 

Время 

сессии, 

мин 

Материальные ресурсы Специалисты  

Вспомогательны

е средства 

Оборудован

ие 

Расходные 

материалы 

 

  

Цель: восстановление межличностного взаимодействия и взаимоотношений 

 

 Оценка 

межличност

ных 

взаимодейст

вий и 

отношений  

30 - - - специалист по 

эргореабилита

ции 

Коллегиальн

ая 

поддержка 

45 - - - специалист по 

эргореабилита

ции 

 

Образование и профессиональная подготовка 

 
Мероприяти

я 

Время 

сессии, 

мин 

Материальные ресурсы Специалист 

Вспомогательн

ые средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

  

 Цель: восстановление способности к обучению и получению образования 

 Оценка 

образования 

60 - Принадлежно

сти и 

оборудование

, связанные со 

школой 

- Специалист 

по 

эргореабилита

ции  

Консультиро

вание, 

обучение и 

поддержка в 

области 

образования 

60 - Принадлежно

сти и 

оборудование

, связанные со 

школой 

- Специалист 

по 

эргореабилита

ции  

Специалист 

по 

социальной 

работе  
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Модификац

ия школьной 

среды  

60 Пандусы, 

переносные 

Измерительна

я лента 

- Специалист 

по 

эргореабилита

ции 

 

Цель: восстановление способности к профессиональной деятельности и  

трудоустройство 

 

Профессион

альная 

оценка 

90 - Инструменты 

и 

оборудование 

для работы 

- Специалист 

по 

эргореабилита

ции  

Специалист 

по 

социальной 

работе 

Профессион

альное 

консультиро

вание, 

обучение и 

поддержка 

60 - Инструменты 

и 

оборудование

, связанные с 

работой  

- Специалист 

по 

эргореабилита

ции  

Специалист 

по 

социальной 

работе 

 

Модификац

ия рабочей 

среды  

60 Пандусы, 

переносные  

Измерительна

я лента 

 Специалист 

по 

эргореабилита

ции  

Специалист 

по 

социальной 

работе 

 

 Сообщество и социальная жизнь 

 
Мероприяти

я 

Время 

сессии, 

мин 

Материальные ресурсы Профессии 

(специалисты 

по 

реабилитации

) 

Вспомогательн

ые средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

   

Цель: восстановление способности к общественной и социальной жизни 

 

 Оценка 

участия в 

общественн

ой и 

социальной 

жизни 

20 - - - Специалист 

по 

эргореабилита

ции  

 

Мероприяти

60 - Оборудование 

для спорта, 

- Специалист 

по 
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я, 

ориентирова

нные на 

участие  

отдыха и 

досуга 

эргореабилита

ции  

Специалист 

по 

социальной 

работе 

 

Предоставле

ние и 

обучение 

использован

ию 

вспомогател

ьных 

средств для 

отдыха и 

досуга 

30 Вспомогательн

ые средства для 

занятий 

спортом и 

досугом  

- - Специалист 

по 

эргореабилита

ции  

 

 
Вспомогательные 

средства 

Оборудование 

(для объектов обслуживания) 

Расходные материалы 

(для объектов 

обслуживания) 

Предметы для 

самообслуживания: 

адаптированные еда и 

напитки; 

Вспомогательные 

средства для одевания; 

Вспомогательные 

средства для туалета; 

Посуда для 

повседневной жизни  

Вспомогательные 

средства для туалета;  

Изделия для 

компрессионной 

терапии  

(одежда, муфты, 

повязки) 

Ортезы, нижние 

конечности 

- Ортезы, верхняя 

конечность  

- Трубчатый носок 

- 

Трости/палки/тетраподы 

- Костыли, 

подмышечные/локтевые 

- Роллаторы 

- Рамы для 

ходьбы/ходунки 

Прибор для измерения 

артериального давления 

- Рентгеновская система общего 

назначения, цифровая 

Гониометр; 

Ручной динамометр; 

Измерительная лента; 

Пульсоксиметр 

- Весы 

- Стетоскоп 

Ультразвуковой сканер; 

Пенопластовые валики/палки 

- Подушки 

- Инспираторная и экспираторная 

тренажеры  

устройства  

- Горячие и холодные пакеты 

- Полотенца 

- Трости/палки/тетраподы 

Оборудование  для обучения 

пользованию предметами в 

повседневной жизни; 

Трости; 

Костыли (подмышечные и 

локтевые); 

Роллаторы/ходунки; 

Протезы; 

Кушетка; 

Стол для Бобат и Войта терапии; 

Спиртовые салфетки; 

Очищающее средства; 

Очищающие растворы 

с  

антимикробными 

препаратами; 

Барьерное средство 

- Увлажняющее 

средство с  

антимикробными 

средствами 

Укладки для перевязок; 

Гель; 

Перчатки; 

Информационные 

материалы (листовки, 

брошюры); 

Измерительная лента; 

Увлажняющие 

средства; 

Раневые повязки; 

Лекарственные 

средства: 

- Амитриптилин; 

- Антисептики 

местного действия; 

- Пероральные 

антидепрессанты и 

антиконвульсанты 
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- Инвалидные кресла, 

ручные  

- Подушка 

- Поручни/перекладины 

- Пандусы, переносные 

Ранние приспособления 

для ходьбы; 

Протезы нижних 

конечностей; 

Протезы верхних 

конечностей; 

Вспомогательные 

изделия для спорта и 

досуга; 

Подвесные системы; 

Гири; 

Эластичные 

эспандеры/жгуты 

Пенопластовые валики/валики; 

Подушки; 

Табуреты /скамейки различной 

высоты; 

Балансировочные доски/подушки; 

Эластичные экспандеры/жгуты; 

Гири; 

Коврики для упражнений; 

Мячи для упражнений; 

Ступени;  

Тренировочные лестницы; 

Балансировочная доска/подушка  

Коврик для упражнений  

Параллельные брусья; 

Пандусы (временные/мобильные); 

Стационарные/мобильные зеркала; 

Велоэргометр (ручной или 

ножной); 

Секундомер; 

Весы; 

- Ступеньки (штабелируемые) 

- Табуретки/маленькие скамейки 

различной  

высота 

- Доски для переноса/полозья 

- Параллельные брусья 

- Мобильное зеркало 

- Таймер 

- Рабочая станция для верхних 

конечностей 

Оборудование для механотерапии 

Оборудование для механотерапии с 

БОС 

Тренажеры на развитие силы, 

гибкости, амплитутды движений 

Циклические тренажеры 

Стабиллоплатфрмы 

(диагностические, тренировочные) 

Оборудование для 

электростимуляции мышц, в 

т.ч.ФЭС 

Система электростимуляции для 

улучшения ходьбы, внешняя 

Устройство для тренировки 

координации реабилитационное 

Стол для физиотерапии, с 

питанием от сети 

Оборудование для лазеротерапии, 

магнитотерапии, криотерапии, 

теплотерапии 

Аппарат для фотодинамической 

терапии 

Антикоагулянты 

- Пероральные НПВС 

- Парацетамол  

-Массажный лосьон 

- Иглы и шприц 

- Соломинки 

- Антисептики 

местного действия 

- Повязки для ран 

- Инструменты и 

оборудование, 

связанные с работой 
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Стимулятор глубоких тканей 

электромагнитный переносной 

Система глубокой 

электромагнитной стимуляции 

тканей, профессиональная 

Аппарат для гальванизации 

Аппарат лазерный терапевтический 

Лазер для физиотерапии/опорно-

двигательной системы, 

профессиональный 

Система для криотерапии 

Нагреватель пакетов для тепловой 

терапии 

Система интерференционной 

электростимуляции 

Аппарат для функциональной 

многоканальной 

электромиостимуляции 

Массажер пневматический 

Система мультимодальной 

физиотерапии 

Аппарат для УВЧ-терапии 

Ортез для кисти 

Ортез запястья 

Ортез для локтевого сустава 

Ортез для плеча 

Ортез для локтя/запястья/кисти 

руки 

Ортез для кисти 

Тренажер для пальцев и кистей рук 

реабилитационный 

Прикроватное кресло с высокими 

спинками и съемными 

подлокотниками 

Прикроватный столик 

Лепная масса 

Материал для рисования 

Модуль для мелкой моторики 

Стол для занятий с механической 

регулировкой высоты 

Кухонная мебель (шкаф 

напольный, шкафчик подвесной, 

полка подвесная, кухонный стол, 

стол для приема пищи) 

Плитка либо плита электрическая 

Микроволновая печь 

Шкаф бытовой с изменяющейся 

высотой 

Оборудование с биологической 

обратной связью для оценки и 

восстановления равновесия и 

баланса 
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Зеркало в полный рост 

Оборудование для эрготерапии  

Инструменты и оборудование для 

обучения; 

Инструменты и оборудование для 

обучения; 

Оборудование для арттерапии; 

Оборудование для спорта, отдыха и 

досуга 

 

 Специалисты 

- врач-невролог 

- Врач-хирург 

- Врач физической и реабилитационной медицины (ФРМ); 

- Врач функциональной диагностики 

-  Врач равматолог-ортопед 

- Медицинская сестра по реабилитации; 

- Медицинский психолог; 

- Специалист по социальной работе 

- Специалист по физической реабилитации ; 

- Специалист по эргореабилитации; 
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4. Пакет мероприятий по реабилитации при позвоночной 

спинномозговой травме (ПСМТ)  

4.1. О травматическом повреждении спинного мозга 

Эпидемиология боевой спинномозговой травмы имеет ряд характерных 

особенностей, отличающих ее от спинномозговых травм, возникающих в 

мирное время.  

1. Распространенность и частота:  

В условиях вооруженных конфликтов спинномозговые травмы 

составляют 5-25% от всех боевых травм.   Частота возникновения 

спинномозговых травм в военное время в 2-4 раза выше, чем в мирное.  

2. Возрастно-половой состав:  

Боевые спинномозговые травмы преобладают у мужчин 

трудоспособного возраста (18-45 лет). Это связано с большей вовлеченностью 

молодых мужчин в активные боевые действия.  

3. Механизм повреждения:  

Основными механизмами являются пулевые и осколочные ранения (до 

80% случаев). Также распространены травмы при взрывах, падениях, авариях 

военной техники.  

4. Уровень повреждения:  

Преобладают травмы шейного и грудного отделов спинного мозга. Это 

связано с анатомическими особенностями и характером боевых ранений.  

5. Сочетанные повреждения:  

Боевые спинномозговые травмы часто сочетаются с другими тяжелыми 

повреждениями. Наиболее частые сочетания - черепно-мозговая травма, 

ранения конечностей, внутренних органов.  

6. Осложнения и исходы:  

Высокая частота ранних и поздних осложнений (инфекции, пролежни, 

спастичность и др.). Более высокая инвалидизация и летальность по 

сравнению с мирными спинномозговыми травмами.  

Таким образом, эпидемиология боевых спинномозговых травм отражает 

специфику военной обстановки и требует особого подхода к организации 

оказания медицинской помощи, в том числе реабилитационной. 

 

Патогенез травмы спинного мозга характеризуется уникальным 

сочетанием и динамическим развитием патофизиологических факторов и во 

многом зависит от морфологических нарушений, степень которых бывает 

различной. Морфологическое изучение травмированного спинного мозга 

указывает на то, что разрушение ткани не ограничивается областью 
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воздействия разрушающей силы, а продолжается во времени, захватывая 

первично интактные участки мозга, и приводя к образованию большего очага 

повреждения, чем начальная травма. Другими словами, суммарное число 

погибших клеток спинного мозга значительно превышает количество 

разрушенных в момент травмы. Таким образом, результаты морфологических 

исследований указывают на присутствие двух альтернативных путей гибели 

клеток травмированного спинного мозга: непосредственного некротического 

повреждения и отсроченной апоптозной гибели клеток. 

С некрозом связывают первичное непосредственное повреждение 

мозговой ткани в момент приложения травматической силы - контузия 

паренхимы мозга, ее сдавление, а также дисциркуляторные расстройства 

вследствие поражения сосудов. 

Нарушение проводимости спинного мозга и его сегментарных функций 

обусловлено не только анатомическими повреждениями аксонов, нейронов, но 

и патологическими факторами, которые начинают воздействовать в острый 

период травмы. 

 

Классификация 

Виды повреждений позвоночного столба: переломы, вывихи, 

переломовывихи. 

По анатомической локализации: переломы тел, дужек, отростков 

позвонков. 

По характеру повреждений ПСМТ может быть открытой и закрытой.  

Наиболее важным критерием, определяющим тактику лечения, является 

уровень стабильности позвоночно-двигательного сегмента. Повреждения 

позвоночника при спинномозговой травме, как правило, нестабильные. 

Универсальная классификация переломов АО/ASIF (классификация 

повреждений позвоночника в зависимости от направления действующих сил 

во время травмы): 

Компрессионные (А) переломы тела позвонка без повреждения задней 

опорной колонны (чаще всего при падении с небольшой высоты)  

А1 — вколоченный перелом тела ID 9; 

А2 — раскалывание тела или его оскольчатый перелом;  

А3 — взрывной перелом тела;  

Дистракционные (В) сгибательные и разгибательные дистракционные 

повреждения с нарушением целостности задней опорной колонны (ДТП, 

сдавление тяжелым предметом) 

В1 — заднее дистракционное повреждение связок;  

В2 — заднее дистракционное повреждение костей;  

В3 — переднее дистракционное повреждение через диск;  

Ротационные (С) переломы, наиболее тяжелые ротационные 

повреждения всех трех опорных колонн (в результате падения с большой 

высоты, ДТП).  

С1 — повреждение типа А с ротацией;  
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С2 — повреждение типа В с ротацией;  

С3 — ротационный сдвиг. 

Классификация по видам повреждения спинного мозга  

Сотрясение, ушиб (40–50,5%), сдавление (20–26,7%), размозжение (7–

15,7%), перерыв (анатомический или аксональный) спинного мозга (4,3–7,1%)  

Степень повреждения спинного мозга относится к одному из решающих 

прогностических факторов. Различают частичное и полное повреждение 

спинного мозга (анатомический либо аксональный перерыв).  

Стандартная неврологическая классификация ASIA (1996)  

Полное нарушение проводимости спинного мозга (СМ) — отсутствие 

двигательной и чувствительной функций ниже уровня поражения СМ с 

обязательным отсутствием чувствительности в нижних сакральных (S4–S5) 

сегментах;  

Неполное нарушение проводимости — отсутствие или сохранение 

чувствительности, движений, попыток к ним ниже уровня повреждения с 

обязательным сохранением чувствительности в нижних сакральных 

сегментах.  

 

Роль реабилитации при позвоночной спинномозговое травме 

Медицинская реабилитация играет ключевую роль в восстановлении 

функций и профилактике осложнений у пациентов с травмой спинного мозга. 

Основные направления медицинской реабилитации в данном случае 

включают: 

1. Стабилизация состояния и лечение острой травмы: 

- Иммобилизация позвоночника и предотвращение дальнейшего 

повреждения 

- Хирургическое вмешательство (декомпрессия, стабилизация) при 

показаниях 

- Профилактика и лечение спинального шока 

2. Профилактика вторичных осложнений: 

- Предотвращение пролежней 

- Профилактика тромбоэмболических осложнений  

- Предупреждение респираторных нарушений  

- Контроль функций тазовых органов 

3. Восстановление нарушенных функций: 

- Лечебная физкультура, физиотерапия и рефлексотерапия для 

восстановления двигательных функций 

- Активизация чувствительности, проприоцепции, координации 

движений 

- Коррекция нарушений функций тазовых органов 

4. Адаптация пациента к новым условиям: 

- Обучение навыкам самообслуживания, передвижения (ходьба с 

опорой, инвалидная коляска) 
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- Подбор технических средств реабилитации (ортезы, кресла-коляски и 

др.) 

- Медицинская психологическая помощь в принятии новой жизненной 

ситуации 

Комплексное применение этих реабилитационных мероприятий 

позволяет максимально восстановить утраченные функции, предотвратить 

инвалидизацию пациента и обеспечить его адаптацию к новым жизненным 

условиям. Ранняя и последовательная медицинская реабилитация является 

ключом к улучшению качества жизни людей с травмами спинного мозга. 

 

Целевая аудитория для пакета мероприятий по реабилитации при 

ПСМТ   

 

В соответствии с Международной классификации болезней 10-го 

пересмотра (МКБ-10), к пациентам, имеющим позвоночную спинномозговую 

травму, могу быть применены следующие коды, исходя из основного 

заболевания или травмы:  

S12 - перелом шейного отдела позвоночника;  

S13 - вывих, растяжение и перенапряжение капсульно-связочного 

аппарата на уровне шеи;  

S14 - травма нервов и спинного мозга на уровне шеи;  

S22 -перелом ребра (ребер), грудины и грудного отдела позвоночника;  

S23 - вывих, растяжение и перенапряжение капсульно-связочного 

аппарата грудной клетки;  

S24 - травма нервов и спинного мозга в грудном отделе;  

S32 - перелом пояснично-крестцового отдела позвоночника и костей 

таза;  

S33 - вывих, растяжение и перенапряжение капсульно-связочного 

аппарата поясничного отдела позвоночника и таза;   

S34 - травма нервов и поясничного отдела спинного мозга на уровне 

живота, нижней части спины и таза;  

Т08 -перелом позвоночника на неуточненном уровне;  

Т91.1 - последствие перелома позвоночника;  

Т91.3 - последствие травмы спинного мозга. 

 

4.2.Содержание пакета мероприятий  

 

4.2.1.Рекомендации по терапии и реабилитации, основанные на 

принципах доказательной медицины 

 

Рекомендация №1 

Рекомендуется всем пациентам с вывихом шейного позвонка проводить 

раннюю медицинскую реабилитацию объемом, определяемым МДРК 

совместно с лечащим врачом, с первых суток после операции для достижения 
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преморбидного или максимально возможного уровня показателей активности, 

участия и качества жизни [16, 51]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

 

Рекомендация №2 

Рекомендуется всем пациентам с ПСМТ шейного и грудного отделов  

проводить мониторинг гиповентиляции с целью ее своевременной 

профилактики [22, 46, 67, 84 ]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 1) 

 

Рекомендация №3 

Рекомендуется всем пациентам с ПСМТ на уровне шейного и грудного 

отделов, находящихся на спонтанном дыхании, проводить оценку 

дыхательных параметров (жизненной емкости легких, объема 

форсированного выдоха за 1 секунду), артериальных газов крови, с целью 

мониторинга респираторного статуса с момента поступления и до 

стабилизации состояния [22, 31, 45]  

 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 1) 

Комментарии: 

Нарушение респираторной функции и легочные осложнения – значительная 

проблема для пациентов со спинальными поражениями. Повреждение 

шейного отдела спинного мозга связано со значительным нарушением 

вентиляционной регуляции, дыхательного цикла, респираторных механизмов 

и реактивности бронхов. Слабость дыхательной мускулатуры играет 

ведущую роль в альвеолярной гиповентиляции и гиперкапнической 

/гипоксемической респираторной недостаточности. Средняя длительность 

легочной вентиляции у пациентов с повреждениями на уровне С1- С4 

составляет 65 дней, на уровне С5-С8-22 дней. Полное повреждение выше 

уровня С3 приводит к апноэ и смерти при отсутствии оказания немедленной 

вентиляционной поддержки. В остром периоде имеется снижение емкости 

легких, требующее вентиляционной поддержки, но значительная часть их не 

требует искусственной вентиляции уже по истечении времени от недели до 

месяца с момента повреждения. Респираторная дисфункция 

характеризуется со 2 по 5 день, затем прогрессивно улучшается, тем не 

менее, никогда не возвращается к исходному уровню. Восстановление 

функции отражает функциональный регресс неврологических повреждений с 

ослаблением отека спинного мозга, включения вспомогательной дыхательной 

мускулатуры. Повреждения ниже С5 в меньшей степени связаны с 

вентиляционными нарушениями, но риск легочных осложнений у этих 
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пациентов сохраняется особенно при тетраплегии. Эффективный кашель и 

отхаркивание обеспечивается также путем работы экспираторной 

мускулатуры. Эффективный кашель и возможность отхаркивания секрета 

ограничены параличом экспираторных мышц, увеличивая риск развития 

ателектазов и пневмонии. В этой группе пациентов и при повреждении 

грудного отдела спинного мозга и позвоночника, респираторные нарушения 

обычно являются результатом прямой травмы грудной клетки 

(пневмоторакс, гемоторакс, перелом ребер и легочная контузия). 

 

Рекомендация№4 

Рекомендуется всем пациентам с ПСМТ включение в индивидуальный план 

реабилитации аэробных низкоинтенсивных циклических упражнений для 

профилактики гипотрофии мышц ниже уровня травмы и формирования 

контрактур, улучшения состояние сердечно-сосудистой системы, снижения 

риска тромбообразования в венах нижних конечностей, повышение 

проприоцептивной афферентации, а так же силовых тренировок при 

стабилизации основных витальных функций и хорошей переносимости 

нагрузок в раннем, промежуточном,  позднем восстановительном и 

резидуальном периодах [4, 22, 46, 84].  

 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 1 

 

Рекомендация №5 

Рекомендуется всем пациентам с ПСМТ с недостаточностью питания 

проведение нутритивной поддержки в сочетании с физическими 

упражнениями с целью повышения толерантности к физическим нагрузкам и 

улучшения показателей двигательной и социальной активности. [4, 45, 64, 71, 

72] 

  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

 

Рекомендация №6 

Рекомендуется всем пациентам с ПСМТ после отключения ИВЛ при высокой 

вероятности орофарингеальной дисфагии и респираторных нарушений 

проводить инструментальную оценку ее наличия при выборе лечебного 

подхода с целью повышения эффективности коррекции расстройств и 

реабилитации [19, 20, 25, 61].  

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

Комментарии: 
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Для восстановления трахеопищеводного сообщения могут быть 

использованы эмпирические алгоритмы, включающее участие медицинского 

логопеда, эрготерапевта, медсестры ФРМ, реаниматолога. Алгоритм 

предполагает выбор стартовой и последующей текстуры и объемов 

безопасного тренировочного питания, комплекс дыхательных процедур, 

направленный на достижение нормативных показателей скорости 

дыхательного потока, силы кашля, обеспечивающего эвакуацию мокроты 

выше уровня трахеопищеводного свища, применение дыхательного клапана 

для подготовки к деканюляции.  

 

Рекомендация №7 

Рекомендуется пациентам с ТБСМ обследование относительно трудности 

речевой коммуникации, и получение индивидуально подобранной терапии в 

соответствии с потребностями, с целью улучшения прогноза восстановления 

[28, 52]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

    

Рекомендация №8 

Рекомендуется всем пациентам с ПСМТ использование физических 

упражнений с целью профилактики контрактур в суставах конечностей, 

восстановления активных движений в конечностях и локомоторной функции, 

тренировки кардиореспираторной системы [21, 27, 49, 65, 68]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

 

Рекомендация №9 

Рекомендуется всем пациентам с ПСМТ на уровне шейного и грудного 

отделов, длительно находящихся в ОРИТ, особенно в условиях искусственной 

вентиляции легких, использовать электростимуляцию диафрагмы, 

межреберных мышц, мышц бедра с целью поддержания мышечной массы и 

мышечной силы [31, 40, 52].  

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

Комментарии: 

Электростимуляция мышц (ЭМС) была исследована в качестве лечения для 

профилактики полимионейропатии критических состояний. Она включает в 

себя размещение на коже электродов, при помощи которых вызывается 

изометрическое сокращение мышц. Лечение сопровождается минимальными 

движения суставов и не требует взаимодействия с пациентом. Лечение с 

помощью ЭМС, проводимое в ходе исследований, длилось от 30 до 60 минут 
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ежедневно в течение не менее 4 дней. Три систематических обзора (включая 

восемь рандомизированных исследований) показали, что ЭМС может быть 

полезным вмешательством для пациентов в критическом состоянии и 

может способствовать поддержанию мышечной массы и силы в условиях 

интенсивной терапии, особенно у пациентов с длительным пребыванием в 

отделении интенсивной терапии в условиях ИВЛ. В более позднем 

метаанализе были проанализированы результаты 6 рандомизированных 

клинических исследований, представлявших 718 пациентов. Не было 

продемонстрировано достоверной разницы между результатами ЭМС и 

обычного лечения, согласно оценке мышечной силе, измеренной по шкале 

Совета по медицинским исследованиям (MRC) 

 

Рекомендация №10 

Рекомендуется всем пациентам с ПСМТ тренировка верхних конечностей в 

аэробном режиме с целью увеличения выносливости сердечно-сосудистой 

системы, применение моторизованных пассивных велотренировок для 

верхних и нижних конечностей, гидрокинезиотерапия в форме 

гимнастических упражнений в воде с целью поддержания массы сегментов 

тела и повышения эффективности реабилитации, своевременная оценка 

потребности в технических средствах реабилитации (инвалидное кресло-

коляска, параподиум, костыли или трость, ортезы), а также использование 

корсетов для стабилизации позвоночника при переходе в положение сидя 

после окончания постельного режима, для улучшения мобильности и 

повышения безопасности перемещения. [23, 34, 47, 65, 68]  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

 

Рекомендация №11 

Рекомендуется всем пациентам с ПСМТ при плегии, позиционирование руки 

с помощью лонгет и валиков, сплинтов в антиспастическом паттерне: с 

максимальным отведением и ротацией плеча кнаружи, разгибанием запястья 

и пальцев на 30 минут в день в положении лежа или сидя для профилактики 

развития контрактур в плече [23, 34, 47, 68]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

Комментарии: 

В качестве профилактики развития артропатии, болевого синдрома и 

увеличения спастичности при позиционировании руки следует избегать 

положений, при которых рука под воздействием силы тяжести растягивает 

суставную сумку плечевого сустава. 

 

Рекомендация №12 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28781176/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28781176/
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Рекомендуется всем пациентам с парезом, плегией конечностей после ПСМТ 

применение аппаратной (электромеханической и роботизированной) 

реабилитации с целью улучшения активности в повседневной деятельности 

[23, 47, 68].  

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

 

Рекомендация №13 

Рекомендуется всем пациентам, вернувшимся из текущих военных 

конфликтов и перенесших физическую и/или психологическую травму, 

иглорефлексотерапия для лечения головных болей, тревоги, нарушений сна, 

депрессии и хронической боли [10, 29, 38, 63]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций – A (уровень достоверности 

доказательств – 1). 

Комментарии: 

Одним из перспективных направлений в разработке методов повышения 

эффективности медицинской реабилитации пациентов, вернувшихся из 

текущих военных конфликтов, является совершенствование применения в 

составе комплексной реабилитации различных методов рефлексотерапии. 

Методы рефлексотерапии широко используются в медицинской 

реабилитации военнослужащих с различными нозологиями, в том числе после 

различных заболеваний, травм, хирургических операций, а также для 

повышения адаптационных возможностей и профилактики реакций 

патологического стресса в условиях интенсивного воздействия 

неблагоприятных и потенциально патогенных факторов различной природы. 

К числу важных преимуществ рефлексотерапии относится возможность 

осуществлять с помощью ее применения мобилизацию собственных 

функциональных резервов организма, достаточно эффективно 

стимулировать восстановительную коррекцию двигательных нарушений и 

нарушений чувствительности, инициировать увеличение мощности 

центральных и локальных стресс-лимитирующих систем, и адаптационных 

реакций в организме 

 

Рекомендация №14 

Рекомендуется всем пациентам с парезом конечностей любой степени 

выраженности, в раннем, промежуточном и позднем восстановительном 

периоде ПСМТ в качестве адъювантного метода реабилитации проведение 

мысленных (идеомоторных) тренировок с представлением движения, 

тренировки по улучшению персональных навыков повседневной активности, 

с учетом индивидуальных потребностей и функционального дефицита, с 

целью уменьшения зависимости и улучшения активности в повседневной 

жизни [6, 8, 47, 84].  
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Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

 

Рекомендация №15 

Рекомендуется всем пациентам с ПСМТ в остром периоде проведение 

чрезкожной электрической нейростимуляции или функциональной 

электростимуляции для профилактики синдрома спастичности [65, 68, 73].  

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) 
 

Рекомендация №16 

Рекомендуется всем пациентам с ПСМТ проведение процедур электротерапии 

(импульсные токи и лекарственный электрофорез) и низкочастотной 

магнитотерапии с целью стимуляции паретичных мышц конечностей, прямой 

кишки, предупреждения атрофии мышц и снижения локальной мышечной 

спастичности, стимуляция спинного мозга, лазеротерапия, локальная 

криотерапия спастичных мышц c целью уменьшения выраженности 

спастичности мышц нижних конечностей [32, 52, 85].  

 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

  

Рекомендация №17 

Рекомендуется всем пациентам с ПСМТ при различных уровнях спинального 

поражения проведение активной медицинской реабилитации с БОС под 

контролем ЭМГ для повышения эффективности реабилитации, использование 

медицинской беговой дорожки (с или без поддержки массы тела), 

использование велотренажеров, в том числе с сопротивлением движению, 

голосовых команд для побуждения выполнения фаз ходьбы, использование 

аппаратуры с биологически обратной связью, функциональной 

электростимуляции, роботизированных устройств, обеспечение контроля за 

адекватностью реакции сердечно-сосудистой и дыхательной систем на 

предъявляемую нагрузку с целью улучшения функции ходьбы [30, 47, 68, 70].

   

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

 

Рекомендация №18 

Рекомендуется всем пациентам с ПСМТ проведение оценки равновесия, 

когнитивных функций, социальных факторов и индивидуальной программы 

тренировки равновесия, а также обучение лиц, осуществляющих уход за ними, 

с целью профилактики падений пациентов [84, 47, 68].  
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Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

 

Рекомендация №19 

Рекомендуется всем пациентам с ПСМТ проведение курсов массажа 

конечностей, спины, грудной клетки с целью уменьшения спастичности в 

мышцах нижних конечностей, предупреждения атрофий мышц, улучшения 

дыхательной функции для дальнейшего повышения интенсивности нагрузки 

[16, 68].  

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

  

Рекомендация №20 

Рекомендуется всем пациентам с ПСМТ оценивать тип нейрогенной 

дисфункции мочевого пузыря и риски развития уроинфекции для 

формирования индивидуальной программы восстановления, которая будет 

включать в себя регулярное опорожнение мочевого пузыря, либо побуждение 

пациента к активному опорожнению мочевого пузыря, упражнения для мышц 

тазового дна, периодическую катетеризацию, прием антихолинергических 

лекарственных средств и поведенческую терапию [9, 36].  

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

 

Рекомендация №21 

Рекомендуется всем пациентам с ПСМТ, сопровождающейся нарушениями 

мочеиспускания, пройти обследование у врача уролога в течение 6 месяцев с 

момента получения травмы для оценки типа нейрогенной дисфункции нижних 

мочевыводящих путей, которую проводят на основании локализации (уровня) 

повреждения спинного мозга, преобладания симптомов накопления или 

опорожнения мочевого пузыря, а также уродинамических характеристик [48, 

66]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

 

Комментарии: Оценка типа нейрогенной дисфункции нижних 

мочевыводящих путей необходима для формирования индивидуальной 

программы восстановления или компенсации нарушенной функции нижних 

мочевыводящих путей, наблюдения за функцией верхних мочевыводящих 

путей в динамике. Российское общество урологов разделяет нейрогенную 

дисфункцию нижних мочевыводящих путей при ПСМТ на поражения на 

уровне спинного мозга и на поражения на уровне крестцового отдела/ниже 

крестцового отдела. 
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Надсакральные поражения спинного мозга клинически проявляются 

симптомами накопления и опорожнения мочевого пузыря 

(характеризующими нарушением его накопительной и эвакуаторной 

функции), наличием остаточной мочи при ультразвуковом исследовании 

мочевого пузыря и уродинамическими признаками гиперактивности 

детрузора и/ или детрузорно-сфинктерной диссинергии. 

Поражение на уровне крестцового отдела/ниже крестцового отдела чаще 

проявляются симптомами опорожнения (характеризующими нарушение 

эвакуаторной функции мочевого пузыря), наличием значительных объемом 

остаточной мочи при ультразвуковом исследовании мочевого пузыря, 

уродинамическими признаками гипоконтрактильности и/или 

аконтрактильности детрузора 

  

Рекомендация №22  

Рекомендуется всем пациентам с ПСМТ, сопровождающейся нейрогенной 

дисфункцией нижних мочевыводящих путей проводить ультразвуковую 

диагностику почек и мочевого пузыря для неинвазивной визуализации 

изменений верхних и нижних мочевыводящих путей, а также определения 

объёма остаточной мочи. Ультразвуковое исследование следует выполнять 

при первичном выявлении нейрогенной дисфункции нижних мочевыводящих 

путей и повторять его в последующем в зависимости от риска развития 

вторичных осложнений со стороны почек [2, 16, 48].  

 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств 4) 

 

Комментарии: Ультрасонография почек и мочевого пузыря приобретает 

основное значение как неинвазивный метод визуализации изменений верхних и 

нижних мочевыводящих путей, а также определения остаточной мочи. У 

пациентов с высоким риском развития вторичных урологических осложнений, 

определенных врачом урологом, ультразвуковое исследование почек и 

мочевого пузыря следует выполнять не реже одного раза в год. Наличие 

недержание мочи не является основание для отказа от определения объема 

остаточной мочи. У ряда пациентов недержание мочи может быть 

проявление парадоксальной ишурии (непроизвольное выделение мочи на фоне 

хронической задержки мочи).  

 

Рекомендация №23  

Рекомендуется всем пациентам с ПМСТ, сопровождающейся нейрогенной 

дисфункцией нижних мочевыводящих путей выполнять цистометрию 

наполнения и опорожнения для оценки функции нижних мочевыводящих 

путей и стратификации рисков развития вторичных осложнений со стороны 

вехних мочевыводящих путей [9, 35, 48, 50, 69, 80]. 
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Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств 4) 

 

Комментарии: Комплексное уродинамическое исследование в объеме 

цистометрии наполнения и цистометрии опорожнения (исследования 

давление\поток), является единственным методом, позволяющим 

определить и охарактеризовать функцию и дисфункцию нижних мочевых 

путей, с отдельной оценкой сократительной способности детрузора и 

активности наружного сфинктера уретры, а также синергичность их 

расслабления и напряжения при мочеиспускании. Риск развития вторичных 

осложнений со стороны верхних и нижних мочевыводящих путей выше при 

следующих уродинамических параметрах: комплаенс мочевого пузыря <20 

мл/см вод. ст., детрузорное давление ≥ 40 см вод ст. при цистометрии 

наполнения, высокое детрузорное давление при цистометрии опорожнения 

75–115 см вод. ст., цистометрическая емкость <200 мл, хроническая 

задержка мочи с регистрируемым объемом остаточной мочи ≥300 мл. 

 

Рекомендация №24  

Рекомендуется у пациентов с ПСМТ, сопровождающейся нейрогенной 

дисфункцией нижних мочевыводящих путей для лечения нейрогенной 

гиперактивности детрузора, увеличения вместимости мочевого пузыря и 

уменьшения эпизодов недержания мочи, применять М-холиноблокаторы 

(антимускариновыми препаратами) или спазмолитические средства, 

обладающие М-холиноблокирующее действие [7, 57, 58, 60]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств - 1) 

 

Комментарии: Препараты группы М-холиноблокаторов, для лечения 

детрузорной гиперактивности, зарегистрированные на территории РФ: 

Солифенацин** - стартовая доза 10 мг х 1 раз в сутки Троспия хлорид - 

стартовая доза 15 мг х 3 раза в сутки Оксибутинин - стартовая доза 5 мг х 

3 раза в сутки Толтеродин - 2 мг х 2 раза в сутки 

Фезотеродин 8 мг 1 раз в сутки 

При неэффективности терапии у пациентов с неврологическими 

заболеваниями для максимального эффекта могут потребоваться более 

высокие дозы антихолинергических препаратов. Препараты этой группы 

следует принимать постоянно при наличии симптомов гиперактивности 

мочевого пузыря, должной эффективности и безопасности 

 

Рекомендация №25 

Рекомендуется всем пациентам с ПСМТ, сопровождающейся нейрогенной 

гиперактивностью детрузора рефрактерной к консервативной терапии с целью 

уменьшения риска вторичных осложнений со стороны верхних 
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мочевыводящих путей, снижения внутрипузырного давления, рекомендуется 

эндоскопическое хирургическое вмешательство - внутридетрузорная 

инъекция ботулинического токсина [7, 18, 78, 82, 83] 

 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств 1) 

 

Комментарии: На территории Российской Федерации используются 

препараты, имеющие зарегистрированные показания для введения в гладкую 

мускулатуру: ботулинический токсин типа А – не менее 200 ЕД на одну 

процедуру. 

ботулинический токсин типа А гемагглютинин комплекс – не менее 200 ЕД на 

одну процедуру. 

Эффективность внутридетрузорных инъекций препарата ботулинического 

токсина сохраняется до 9 месяцев. При необходимости возможно повторное 

введение препарата, не ранее, чем через три месяца, с сохранением эффекта, 

даже при низких показателях ответа на первое введение. 

Внутридетрузорные инъекции ботулинического токсина могут потребовать 

в последующем применения периодической катетеризации мочевого пузыря. 

 

Рекомендация №26 

Рекомендуется всем пациентам с ПСМТ, сопровождающейся нейрогенной 

дисфункцией нижних мочевыводящих путей, для лечения манифестации 

инфекции мочевыводящих путей рекомендуется назначение 

антибактериальных препаратов с учетом чувствительности бактериальной 

флоры мочи для элиминации инфекционных агентов. Не рекомендуется 

проводить антибактериальную терапию бессимптомной бактериурии (не 

имеющую клинических проявлений и проявляющуюся только изменениями в 

анализе мочи) [1, 11, 37, ].  

 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств 2) 

 

 

Комментарии: Консенсуса по оптимальной длительности терапии 

инфекции мочевыводящих путей нет. Как правило, рекомендуется 5-7-

дневный курс антибактериальных препаратов, который можно продлить до 

14 дней в зависимости от течения инфекции мочевыводящих путей. Она 

зависит от тяжести инфекции мочевыводящих путей и вовлечении в процесс 

почек и предстательной железы. Длительная антибактериальная терапия 

низкими дозами не снижает частоту инфекции мочевыводящих путей, но 

повышает риск развития бактериальной резистентности. Выбор 

антибактериальных препаратов определяется по результатам 

бактериального исследования мочи с определением чувствительности к 
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антибактериальным препаратам. При необходимости проведения 

немедленного лечения (фебрильная температура, септицемия, 

непереносимые клинические симптомы, тяжелая автономная дисрефлексия) 

выбор препарата зависит от локальных и индивидуальных показателей 

резистентности. 

 

Рекомендация №27 

Рекомендуется всем пациентам с ПСМТ, сопровождающейся нейрогенной 

дисфункцией нижних мочевыводящих путей с нарушением функции 

опорожнения мочевого пузыря (хронической задержкой мочи) в качестве 

основного метода лечения рекомендована периодическая катетеризация 

мочевого пузыря.  Рекомендуется избегать постоянной трансуретральной 

катетеризации и цистостомии для снижения частоты осложнений [12, 14, 17, 

39, 42, 53, 54, 62, 80, 81] 

  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств 3) 

 

 

Комментарии: Асептическая периодическая катетеризация мочевого пузыря 

выполняется стерильным уретральным катетером для периодической 

катетеризации диаметром 12-16 Ch. Оптимальная частота катетеризаций 

должна составлять 4-6 раз в сутки, при этом объем мочевого пузыря при 

катетеризации не должен превышать 400-500 мл. Риск инфекции 

мочевыводящих путей при использовании гидрофильных катетеров ниже на 

54%. Постоянный уретральный катетер и, в меньшей степени, цистостомия 

связаны с различными осложнениями и риском манифестирующей инфекции 

нижних мочевыводящих путей. В некоторых случаях, при невозможности 

осуществления полноценного ухода за пациентом (например, при отсутствии 

должного постоянного ухода и невозможности выполнения периодической 

катетеризации, из-за тетраплегии). При этом, в случае необходимости 

длительного дренирования постоянным уретральным или надлобковым 

катетером, предпочтение следует отдать дренажам из силикона.  

У пациента с ПСМТ при избавлении пациента от постоянного дренирования 

мочевого пузыря цистостомическим дренажом необходимо учитывать 

комбинированный или сочетанный характер полученной боевой травмы, 

наличие пролежней, коморбидный фон пациента и интенсивность 

проводимой ему инфузионной терапии, социальный аспекты и особенности 

индивидуального ухода. 

 

Рекомендация №28 

Рекомендуется пациентам с ПСМТ и нарушением дефекации, разработать 

программу восстановления функции кишечника, включающую 

сбалансированную диету с достаточным потреблением жидкости, физические 
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упражнения и установленный порядок (расписание) осуществления 

регулярного запланированного опорожнения кишечника, использованием 

свечей или клизм, массажа живота и ректальную стимуляцию при 

необходимости [9, 36, 68].  

 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 1) 

 

Комментарии: 

Адекватное дренирование мочевого пузыря одним из методов: (1) постоянная 

катетеризация катетером Фолея с заменой его каждые 5-7 дней, контроль 

адекватного функционирования катетера; (2) постоянная катетеризация 

посеребренным катетером Фолея с заменой его 1 раз в 3-4 недели, контроль 

его функционирования; (3) периодическая стерильная катетеризация 

лубрицированным катетером. Режим катетеризации подбирают 

индивидуально, рекомендуемая частота - каждые 3-4 часа, для обеспечения 

адекватного дренирования мочевого пузыря; цистостомия при наличии 

осложнений, анатомических дефектов и нарушении целостности уретры. 

  Количество катетеризаций  4-6 в стуки. В раннем периоде спинномозговой 

травмы предпочтение следует отдать проведению стерильной 

периодической катетеризации, в последующем пациент может быть 

переведен на ассептическую или чистую катетеризацию. Уровень поражения 

спинного мозга не обязательно является ограничивающим фактором для 

периодической самокатетеризации. При цервикальной миелопатии с 

моторным поражением ниже С5 сегмента, пациенты в состоянии освоить 

самокатетеризацию. 

Методика «переучивания» кишечной функции при поражении центральной и 

периферической̆ нервных систем одинакова, она включает несколько правил: 

−Опорожнение кишечника должно происходить каждые два дня.  

−Назначение пациенту слабительное средство на ночь и ежедневные 

фекальные смягчители. 

−Рефлекс испражнения начинается с раздражения ануса с использованием 

суппозиториев или другими методами. 

−Диета для формирования кала. 

−Избегать факторы, которые приводят к нарушению функциональных 

привычек кишечника.  

 

4.2.2. Перечень реабилитационных мероприятий при позвоночной 

спинномозговой травме 

4.2.2. Перечень реабилитационных мероприятий при позвоночной 

спинномозговой травме в соответствии с МКФ. 
Структуры Оценки Мероприятия 

Нервная система Инструментальные, 

клинический осмотр 

РКТ, МРТ, рентгенография, 

неврологический осмотр 
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Участвующие в 

голосообразовании и 

речи 

Клинико-

лабораторные, 

инструментальные 

Уход за трахеостомой  

Сердечно-сосудистая, 

иммунная и дыхательная 

системы 

Клинико-

лабораторные, 

инструментальные 

УЗИ, ЭКГ, ЭхоКГ, суточный 

монитор ЭКГ, уход за 

трахеостомой  

 

Относящиеся к 

пищеварительной 

системе, метаболизму и 

эндокринной системе 

Клинико-

лабораторные 

инструментальные 

 

УЗИ, рентгенография с взвесью 

бария 

Относящиеся к 

урогенетальной и репро-

дуктивной системам 

Физикальный осмотр,  

инструментальные 

исследования, 

клинико-

лабораторные 

исследования 

Физикальный осмотр уролога, УЗИ 

почек и мочевого пузыря (мочевого 

пузыря на объем остаточной мочи), 

комплексное уродинамическое 

исследование, общий анализ мочи   

   

 

Связанные с движением Клинико-

инструментальные 

РКТ, МРТ, рентгенография, 

Кожа и относящиеся к 

ней структуры 

Клинико-

лабораторные 

Осмотр состояния кожных 

покровов 

Функции Оценки Мероприятия 

Управление болью Оценка боли Анальгетики 

Рефлексотерапия 

Физиотерапия 

Лечебная гимнастика 

Мониторинг 

гиповентиляции 

Оценка дыхательных 

параметров 

Дыхательные упражнения 

Мониторинг 

респираторного статуса 

Оценка дыхательных 

параметров 

(жизненной емкости 

легких, объема 

форсированного 

выдоха за 1 секунду), 

артериальных газов 

крови 

Дыхательные упражнени 

Респираторный уход 

Находящихся в ОРИТ, в 

условиях искусственной 

вентиляции легких 

Оценка соматического 

статуса 

Электростимуляция диафрагмы, 

межреберных мышц, мышц бедра с 

целью поддержания мышечной 

массы и мышечной силы 

Коррекция нутритивного 

статуса 

Оценка 

недостаточности 

питания 

Проведение нутритивной коррекции 

в сочетании с физическими 

упражнениями с целью повышения 

толерантности к физическим 

нагрузкам и улучшения показателей 

двигательной и социальной 

активности 

Увеличение выносливости 

сердечно-сосудистой 

системы 

Оценка толерантности 

к физической нагрузке 

Тренировка верхних/нижних 

конечностей в аэробном режиме. 
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При стабилизации 

основных витальных 

функций и хорошей 

переносимости нагрузок в 

раннем, промежуточном и 

позднем 

восстановительном и 

резидуальном периодах

  

Оценка толерантности 

к физической нагрузке 

Проведение силовых тренировок 

низкой и умеренной интенсивности 

 В качестве адъювантного 

метода реабилитации 

 

 

Оценка психического 

здоровья 

Проведение мысленных 

(идеомоторных) тренировок с 

представлением движения 

С целью поддержания 

массы сегментов тела и 

повышения 

эффективности 

реабилитации 

 

Оценка толерантности 

к физической нагрузке 

Гидрокинезиотерапия в форме 

физических  упражнений в воде 

Для повышения 

эффективности  и 

мотивации к 

реабилитации 

Оценка психического 

здоровья 

Оценка толерантности 

к физической нагрузке 

БОС под контролем ЭМГ 

С целью улучшения 

функции ходьбы  

 

Контроль за 

адекватностью 

реакции сердечно-

сосудистой и 

дыхательной систем 

на предъявляемую 

нагрузку 

Медицинская беговая дорожка (с 

или без поддержки массы тела), 

использование велотренажеров, в 

том числе с сопротивлением 

движению, голосовых команд для 

побуждения выполнения фаз 

ходьбы, использование аппаратуры 

с биологической обратной связью, 

функциональной 

электростимуляции, 

роботизированных устройств, 

ходьбы в экзоскелете 

С целью профилактики 

падений пациентов 

 

Проведение оценки 

равновесия, 

когнитивных 

функций, социальных 

факторов и 

индивидуальной 

программы 

тренировки 

равновесия, а также 

обучение лиц, 

осуществляющих 

уход за ними 

Лечебная физкультура  

Технологии БОС-терапии 

Посттравматическое 

стрессовое расстройство, 

Инсомния 

Оценка психо-

эмоционального 

статуса 

Психо-эмоциональная коррекция. 

Рефлексотерапия. 

Физиотерапия: ритмическая 

транскраниальная магнитная 

стимуляция (рТМС),технологии 
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БОС-терапии, транскраниальная 

терапия постоянным электрическим 

током, аудиовизуальная 

полисенсорная релаксация 

(неселективная фототерапия), 

воздействие излучением видимого 

диапазона, гидротерапия, терапия с 

применением технологий 

виртуальной реальности,  

 Технологии дистанционной 

реабилитации 

 Санаторно-курортное лечение 

С целью уменьшения 

выраженности 

спастичности мышц 

нижних конечностей 

 Локальная термотерапия 

(криотерапия, теплолечение) 

спастичных мышц  

Стимуляция спинного мозга 

Лазеротерапия 

Массаж конечностей, спины, 

грудной клетки  

 

Двигательная функция и 

подвижность 

Оценка подвижности 

суставов 

Оценка мышечных 

функций 

Оценка равновесия  

Лечебная физкультура 

Упражнения на укрепление мышц 

Обеспечение и обучение 

использованию ортезов 

Упражнения на диапазон движений 

Стретчинг 

Мягкотканные техники мануальной 

терапии 

Мобилизация суставов 

Тренировка равновесия 

Улучшение мобильности и 

повышение безопасности 

перемещения  

При переходе в положение 

«сидя» после окончания 

постельного режима 

Оценка потребности в 

технических 

средствах 

(инвалидное кресло-

коляска, параподиум, 

костыли или трость, 

ортезы) корсеты для 

стабилизации 

позвоночника, 

Обучение и тренировки 

использования технических средств 

реабилитации. 

Активность и участие Оценка Мероприятие 

С целью улучшения 

активности в 

повседневной 

деятельности  

Оценка зависимости в  

в повседневной 

деятельности 

Аппаратная (электромеханическая и 

роботизированная) механотерапия, 

применение моторизованных 

пассивных велотренировок для 

верхних и нижних конечностей 

Уменьшение зависимости 

и улучшение активности в 

повседневной жизни  

Оценка зависимости в 

повседневной жизни 

Тренировки по улучшению 

персональных навыков 

повседневной активности, с учетом 

индивидуальных потребностей и 

функционального дефицита 
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Факторы окружающей 

среды 

Оценка Мероприятие 

Повседневная 

жизнедеятельность 

 

 

Оценка 

повседневной 

жизнедеятельности 

(ADL) 

 

Тренировка ADL 

Предоставление и обучение 

использованию вспомогательных 

средств для самообслуживания 

Модификация домашней 

обстановки 

Образование и 

профессиональная 

подготовка  

Профессиональная 

оценка  

 

Профессиональное 

консультирование, обучение и 

поддержка 

 

Поддержка лица, 

осуществляющего уход, и 

семьи  

Оценка потребностей 

лица, 

осуществляющего 

уход, и семьи 

 Обучение и поддержка лица, 

осуществляющего уход, и семьи 

 

 

4.2.3.Мероприятия по профилактике и лечению вторичных состояний, 

связанных с позвоночной спинномозговой травмой 

 
Функции 

 

Оценки Мероприятия 

Психическое здоровье 

(депрессия, тревога, 

эмоциональные 

расстройства, 

зависимости) 

Оценка психического 

здоровья 

Осмотр клинического (медицинского) 

психолога 

(психологическая диагностика, 

психологическое консультирование, 

психологическая коррекция) 

Психологическая терапия 

С целью профилактики  

пролежней 

Оценка состояния 

кожи 

Обучение своевременному 

проведению действий по уходу за 

кожей/ранами 

Самопомощь 

 

 Обучение, консультирование и 

поддержка для самостоятельного 

управления за состоянием здоровья 

Обучение и консультации по 

самостоятельному выполнению  

упражнений 

Мобильность и 

самообслуживание 

 

Оценка мобильности 

Оценка использования 

рук и кистей  

Тренировка походки 

Поэтапная тренировка сидения и 

стояния 

Тренировка подвижности суставов 

 Предоставление и обучение 

использованию вспомогательных 

средств для обеспечения 

мобильности 

Функциональная тренировка 

использования рук и кистей  
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Обучение управлению стрессом 

Рефлексотерапия 

Физиотерапия 

Антидепрессанты 

 

 

Осложнения 

гиповентиляции и риск 

аспирации 

Клинико-

инструментальные 

Процедуры респираторного ухода на 

спонтанном дыхании 

С целью профилактики 

ПИТС 

Клинико-

инструментальные 

Лечебная физкультура, физиотерапия 

(пневмокомпрессия, массаж, 

электростимуляции, криотерапия), 

формирование фазы сна и 

бодрствования  

Респираторная гимнастика на ИВЛ 

рекомендуется использование 

методики избирательной тренировки 

основных, вспомогательных и 

дополнительных мышц вдоха, в том 

числе специальные статические и 

динамические дыхательные 

упражнения, включая маневры 

мануального или аппаратного 

ассистивного дыхания 

Для профилактики 

гипотрофии мышц 

ниже уровня травмы и 

формирования 

контрактур, улучшения 

состояние сердечно-

сосудистой системы, 

снижения риска 

тромбообразования в 

венах нижних 

конечностей, 

повышение 

проприоцептивной 

афферентации 

Клинико-

инструментальные 

Лечебная физкультура, физиотерапия 

(пневмокомпрессия, массаж, 

электростимуляции, криотерапия), 

Аэробные низкоинтенсивные 

циклические упражнения 

После отключения 

ИВЛ при высокой 

вероятности 

орофарингеальной 

дисфагии и 

респираторных 

нарушений  

Проводить 

инструментальную 

оценку 

наличиядисфагии и 

респираторных 

нарушений 

Лечебная физкультура, физиотерапия 

(пневмокомпрессия, массаж, 

электростимуляции, криотерапия), 

формирование фазы сна и 

бодрствования  

Респираторная гимнастика на ИВЛ 

рекомендуется использование 

методики избирательной тренировки 

основных, вспомогательных и 

дополнительных мышц вдоха, в том 

числе специальные статические и 

динамические дыхательные 

упражнения, включая маневры 



132 

 

мануального или аппаратного 

ассистивного дыхания 

Профилактика 

контрактур в суставах 

конечностей 

Клинико-

инструментальные 

Лечебная физкультура, физиотерапия, 

массаж. 

Для профилактики 

развития контрактур в 

плече 

Клинико-

инструментальные 

Лечебная физкультура, физиотерапия 

(пневмокомпрессия, массаж, 

электростимуляции, криотерапия), 

В остром периоде для 

профилактики 

синдрома спастичности 

Клинико-

инструментальные 

Лечебная физкультура  

Чрезкожная электрическая 

нейростимуляция, функциональная 

электростимуляция 

Для предупреждения 

атрофии мышц и 

снижения локальной 

мышечной 

спастичности 

Клинико-

инструментальные 

Лечебная физкультура  

Электростимуляция  паретичных 

мышц конечностей   

Предупреждения 

атрофий мышц, 

улучшения 

дыхательной функции 

для дальнейшего 

повышения 

интенсивности 

нагрузки 

Клинико-

инструментальные 

Лечебная физкультура,  массаж, 

электростимуляция 

 

Нарушение функции 

мочеиспускания 

Оценить тип 

дисфункции 

мочевого пузыря, 

риск мочевой 

инфекции, риск 

развития 

хронической болезни 

почек 

Формировать индивидуальную 

программу восстановления, 

включающую поведенческую 

терапию, регулярное опорожнению 

мочевого пузыря, либо побуждение 

пациента к активному опорожнению, 

упражнения для мышц тазового дна, 

лекарственную терапию 

(антихолинергические препараты, М-

холиноблокаторы, бета-3-

адреномиметики), 

электростимуляцию,   магнитную 

стимуляцию, применение 

ботулинотерапии и хирургическую 

коррекцию, контроль показателей 

крови. 

Нарушение дефекации Клинико-

инструментальные 

Разработать программу 

восстановления функции кишечника, 

включающую сбалансированную 

диету с достаточным потреблением 

жидкости, физические упражнения и 

регулярный запланированный 

установленный порядок опорожнения 

кишечника. Установленный порядок 

опорожнения кишечника может 

включать расписание дефекации, 

использование свечей или клизм, 
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массаж живота, ректальную 

стимуляцию. 

 

4.2.4.Мероприятия по профилактике и коррекции нарушений функций 

активности и участия 

 
Функциональные мероприятия 

 

Мероприятия Врем

я, 

мин 

Материальные ресурсы Специа 

листы Вспомогательные 

средства 

Обору

дован

ие 

Расход 

ные 

материал

ы 

  

Цель:  Оценка содержания мыслей  

(катастрофизация, чувство безнадежности, агрессия и аутоагрессия, обесценивание «гражданских 

ценностей», кинезиофобия, нарушения восприятия тела) 

 

 Оценка содержа 

ния мышления 

Оценка функций 

эмоций 

Преодоление 

стресса 

20 Рабочее место 

специалиста с 

персональным 

компьютером и 

выходом в 

информационно-

коммуникацион

ную сеть 

"Интернет"  

Кресло мягкое с 

высокой 

спинкой  

Кресло 

функциональное  

Диктофон  

Наглядно-

дидактический 

материал  

Методические 

пособия (схемы 

нейропсихологи

ческого 

обследования 

высших 

психических 

функций, 

сборники 

упражнений, 

книги для 

чтения)  

Планшеты 

разной 

размерности  

Аудиовизуаль 

ный комплекс 

мобильный 

 

Комплекс 

методик для 

оценки 

психологическ

о 

го состояния 

индивида 

- Медицинский 

психолог 

Психиатр-

психотерапевт 

Врач ФРМ 
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Оборудование 

для записи и 

прослушивания 

звука (музыки) 

Когнитив 

но-

поведенческая 

терапия (иная 

психотерапия 

при неэффек 

тивности) 

Осмотр 

клинического 

(медицинского) 

психолога 

(психологическа

я диагностика, 

психологическое 

консультирован

ие, 

психологическая 

коррекция) 

 

60 Рабочее место 

специалиста с 

персональным 

компьютером и 

выходом в 

информационно-

коммуникацион

ную сеть 

"Интернет"  

Кресло мягкое с 

высокой 

спинкой  

Кресло 

функциональное  

Диктофон  

Наглядно-

дидактический 

материал  

Методические 

пособия (схемы 

нейропсихологи

ческого 

обследования 

высших 

психических 

функций, 

сборники 

упражнений, 

книги для 

чтения)  

Планшеты 

разной 

размерности  

Оборудование 

для записи и 

прослушивания 

звука (музыки) 

Аудиовизуаль 

ный комплекс 

мобильный 

 

Комплекс 

методик для 

оценки 

психологическ

о 

го состояния 

индивида 

-  Медицинский 

психолог 

 

Управление болью 

 
Мероприятия Врем

я, 

мин 

Материальные ресурсы Специалисты 

Вспомогательн

ые средства 

Оборудование Расходн

ые 

материал

ы 

 

Цель: Ощущение боли 
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Оценка боли 30 Рабочее место 

специалиста по 

физической 

реабилитации с 

персональным 

компьютером и 

выходом в 

информационно-

коммуникацион

ную сеть 

"Интернет"  

Рабочее место 

медицинской 

сестры по 

медицинской 

реабилитации  

 

Ширма 

медицинская  

Стол/кушетка 

массажный, с 

питанием от 

сети. 

Методические 

пособия. 

 

Одноразо

вая 

простынь, 

бахилы, 

одноразов

ая 

шапочка, 

спиртовы

е 

салфетки 

Специалист по 

физической 

реабилитации\инструк

тор методист ЛФК 

Специалист 

медицинской практики 

(невролог) 

Врач ФРМ 

Врач рефлексотерапевт 

Врач физиотерапевт 

Анальге 

тики  

Антиконвульсан

ты 

Антидеп 

рессанты 

5 - - Анальгет

ики  

Антиконв

ульсанты 

Антидепр

ессанты 

 Специалист 

медицинской практики 

Врач ФРМ 

Физичес 

кие упражнения 

(в т.ч. 

упражнения для 

тела)  

30 Рабочее место 

специалиста по 

физической 

реабилитации с 

персональным 

компьютером и 

выходом в 

информационно-

коммуникацион

ную сеть 

"Интернет"  

Рабочее место 

медицинской 

сестры по 

медицинской 

реабилитации  

Набор 

утяжелителей  

Комплект 

мягких модулей 

для зала 

лечебной 

физкультуры  

Секундомер 

Ширма 

медицинская  

Стол/кушетка 

массажный, с 

питанием от 

сети  

Устройство для 

тренировки 

координации 

реабилитацион

ное  

Портативный 

пульсоксиметр 

с питанием от 

батареи  

Тренажеры 

Одноразо

вая 

простынь, 

бахилы, 

одноразов

ая 

шапочка, 

спиртовы

е 

салфетки 

Специалист по 

физической 

реабилитации\инструк

тор методист ЛФК 

Сенсорные 

стимуляции 

15  Предметы для 

сенсорной 

стимуляции 

Одноразо

вая 

простынь, 

бахилы, 

Специалист по 

эргореабилиитации 
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тепло\холод, 

тактильные  

Ширма 

медицинская  

Стол/кушетка 

массажный, с 

питанием от 

сети  

Устройство для 

тренировки 

координации 

реабилитацион

ное  

Портативный 

пульсоксиметр 

с питанием от 

батареи 

Физиотерапия  

одноразов

ая 

шапочка, 

спиртовы

е 

салфетки 

Осмотр 

клинического 

(медицинского) 

психолога 

(психологическа

я диагностика, 

психологическое 

консультирован

ие, 

психологическая 

коррекция) 

Когнитивно- 

поведенческая 

терапия 

60 Рабочее место 

специалиста с 

персональным 

компьютером и 

выходом в 

информационно-

коммуникацион

ную сеть 

"Интернет"  

Кресло мягкое с 

высокой 

спинкой  

Кресло 

функциональное  

Диктофон  

Наглядно-

дидактический 

материал  

Методические 

пособия (схемы 

нейропсихологи

ческого 

обследования 

высших 

психических 

функций, 

сборники 

упражнений, 

книги для 

чтения)  

Аудиовизуальн

ый комплекс 

мобильный 

 

Планшеты 

компьютеры 

Компьютерные 

программы 

Оборудование 

виртуальной 

реальности 

Оборудование 

для записи и 

прослушивания 

звука (музыки) 

Комплекс 

методик для 

оценки 

психологическ

ого состояния 

индивида 

Одноразо

вая 

простынь, 

бахилы, 

одноразов

ая 

шапочка, 

спиртовы

е 

салфетки 

Медицинский 

психолог 

Повседневная 

жизнедеятельнос

ть 

60 Рабочее место 

специалиста с 

персональным 

компьютером и 

Ортез для 

кисти  

Ортез запястья  

Ортез для 

Одноразо

вая 

простынь, 

бахилы, 

Специалист по 

эргореабилитации 
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выходом в 

информационно-

коммуникацион

ную сеть 

"Интернет"  

Лепная масса  

Материал для 

рисования  

Модуль для 

мелкой 

моторики  

Оборудование 

для 

прослушивания 

звука (музыки)  

Стол для 

занятий с 

механической 

регулировкой 

высоты  

Кухонная 

мебель (шкаф 

напольный, 

шкафчик 

подвесной, 

полка подвесная, 

кухонный стол, 

стол для приема 

пищи)  

Кухонная и 

обеденная 

посуда 

адаптированная  

Кухонная и 

обеденная 

посуда 

стандартная  

Плитка либо 

плита 

электрическая  

Микроволновая 

печь  

Шкаф бытовой с 

изменяющейся 

высотой  

Стол 

компьютерный  

Холодильник  

Раковина для 

мытья рук  

Унитаз  

Раковина для 

локтевого 

сустава  

Ортез для 

плеча  

Ортез для 

локтя/запястья/

кисти руки  

Тренажер для 

пальцев и 

кистей рук 

реабилитацион

ный  

Тренажер для 

продолжительн

ой пассивной 

разработки 

кистей 

рук/лучезапяст

ного сустава  

Изделия для 

восстановления 

мелкой 

моторики и 

координации с 

оценкой 

функциональ 

ных 

возможностей 

при помощи 

биологической 

обратной связи  

Кровать 

больничная с 

электропривод

ом  

Тумбочка 

прикроватная  

Прикроватное 

кресло с 

высокими 

спинками и 

съемными 

подлокотника 

ми  

Прикроватный 

столик 

одноразов

ая 

шапочка, 

спиртовы

е 

салфетки 
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умывания  

Душ  

Специализирова

нный набор для 

бытовой 

адаптации 

немобильных 

пациентов, в том 

числе зубная 

щетка, расческа, 

средства для 

асситенции при 

одевании  

Набор для 

шитья, 

вышивания и 

мелкого ремонта 

одежды  

Специализирова

нные стенды для 

социально-

бытовой 

адаптации  

Зеркало  

Материал для 

изготовления 

адаптивных 

рукояток 

(поролон, 

вспененный 

полиэтилен) 

Образование и 

профессиональн

ая подготовка 

30 Стол 

Методические 

пособия 

Кухонная и 

обеденная  

мебель 

Музыкальные 

инструменты, 

бытовые 

инструменты 

Библиотека 

Компьютер 

Кухонная и 

обеденная  

мебель 

Музыкальные 

инструменты, 

бытовые 

инструменты 

Продукты 

питания 

Специалист по 

эргореабилитации 

Специалист по 

социальной работе 

 

Нейромышечные, скелетные, и связанные с движением  функции 

 

Мероприятия Врем

я, 

мин 

Материальные ресурсы Специалисты 

Вспомогательн

ые средства 

Оборудование Расходн

ые 

материал

ы 

  

Цель: заживление костной ткани  
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 Оценка 

структуры 

костей 

20 - Рентгеновская 

система 

общего 

назначения, 

цифровая  

Одноразо

вая 

простынь

, бахилы, 

одноразо

вые 

шапоч 

ки 

Врач физической и 

реабилитационной 

медицины  

Упражнения с 

отягощением  

20 - Тренажеры 

пассивно-

активные 

Весы  

Параллельные 

брусья  

Костыли, 

подмышечные/

локтевые  

Роллаторы  

Рамы для 

ходьбы/ходунк

и  

Одноразо

вая 

простынь

, бахилы, 

одноразо

вая 

шапочка 

Специалист по 

эргореабилитации  

Специалист по 

физической 

реабилитации 

Обеспечение и 

обучение 

использованию 

ортезов 

60 
 

Ортез для 

кисти  

Ортез запястья  

Ортез для 

локтевого 

сустава  

Ортез для 

плеча  

Ортез для 

локтя/запястья/

кисти руки   

Одноразо

вая 

простынь

, бахилы, 

одноразо

вая 

шапочка 

Специалист по 

эргореабилитации  

Специалист по 

физической 

реабилитации  

Протезист и ортопед 

 

Цель: Подвижность функций суставов  
Оценка 

подвижности 

суставов 

10 - Кушетка 

Гониометр  

Измерительная 

лента 

Одноразо

вая 

простынь

, бахилы, 

одноразо

вая 

шапочка, 

спиртовы

е 

салфетки 

Специалист по 

эргореабилитации  

Специалист по 

физической 

реабилитации 

Упражнения для   

диапазона 

движения 

15 - Кушетка 

Тренажер для 

пассивной/акти

вной 

разработки 

тазобедренног

о/коленного 

сустава 

Одноразо

вая 

простынь

, бахилы, 

одноразо

вая 

шапочка, 

спиртовы

Специалист по 

эргореабилитации  

Специалист по 

физической 

реабилитации 
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Тренажер для 

продолжительн

ой пассивной 

разработки 

голеностопног

о сустава 

Тренажер для 

пассивной 

разработки 

плеча 

Тренажер для 

пассивных 

циклических 

занятий для 

локтевого 

сустава 

Тренажер для 

пассивных 

циклических 

занятий для 

лучезапястного 

сустава 

Тренажер для 

пальцев и 

кистей рук 

реабилитацион

ный 

Тренажер для 

продолжительн

ой пассивной 

разработки 

кистей 

рук/лучезапяст

ного сустава 

е 

салфетки 

Растяжка  15  Кушетка 

Коврик для 

упражнений 

Одноразо

вая 

простынь

, бахилы, 

одноразо

вая 

шапочка, 

спиртовы

е 

салфетки 

Специалист по 

эргореабилитации  

Специалист по 

физической 

реабилитации 

Техники мягких 

тканей  

15 -  Кушетка - 

Подушка - 

Пенные 

валики/роллы 

Одноразо

вая 

простынь

, бахилы, 

одноразо

вая 

шапочка, 

спиртовы

Специалист по 

эргореабилитации  

Специалист по 

физической 

реабилитации 

Реабилитационная 

медицинская сестра 
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е 

салфетки 

Мобилизация 

суставов 

15 - Кушетка 

Стабилизацион

ные/мобилизац

ионные пояса  

Подушки  

Полотенца   

Одноразо

вая 

простынь

, бахилы, 

одноразо

вая 

шапочка, 

спиртовы

е 

салфетки 

Специалист по 

эргореабилитации  

Специалист по 

физической 

реабилитации 

 

Цель: Силовые функции мышц  
Оценка 

мышечных 

функций 

20 - Кушетка 

Ручной 

динамометр  

Одноразо

вая 

простынь

, бахилы, 

одноразо

вая 

шапочка, 

спиртовы

е 

салфетки 

Специалист по 

эргореабилитации  

Специалист по 

физической 

реабилитации  

Врач физической и 

реабилитационной 

медицины  

Упражнения на 

укрепление 

мышц 

20 - Роботизирован

ный комплекс 

для 

локомоторной 

терапии и 

реабилитации 

нижних 

конечностей с 

разгрузкой 

веса тела 

Тренажеры с 

биологической 

обратной 

связью для 

тренировки 

ходьбы и 

равновесия 

Кушетка  

Гири  

Ленты 

сопротивления  

Коврик для 

упражнений  

Терапевтическ

ая шпатлевка 

для 

упражнений  

Одноразо

вая 

простынь

, бахилы, 

одноразо

вая 

шапочка, 

спиртовы

е 

салфетки 

Специалист по 

эргореабилитации 

Специалист по 

физической 

реабилитации 
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Цель: Непроизвольные функции двигательной реакции (равновесие)  
Оценка 

равновесия 

20 - Таймер  

Измерительная 

лента 

Система 

стабилографии 

Платформа для 

системы 

стабилографии 

Одноразо

вая 

простынь

, бахилы, 

одноразо

вая 

шапочка, 

спиртовы

е 

салфетки 

Специалист по 

эргореабилитации  

Специалист по 

физической 

реабилитации  

Врач физической и 

реабилитационной 

медицины  

Тренировка 

равновесия  

20 Мат напольный 

водоотталкива

ющий с 

антибактериаль

ным покрытием 

Комплект 

мягких модулей 

для зала 

лечебной 

физкультуры 

Шведская 

стенка 

Гимнастическая 

скамейка 

Зеркало 

настенное в 

полный рост 

Гимнастически

й инвентарь 

(утяжелители, 

палки, гантели, 

фитболы, 

эластичные 

ленты) 

Оборудование с 

биологической 

обратной 

связью для 

оценки и 

восстановления 

равновесия и 

баланса  

Оборудование 

с 

биологической 

обратной 

связью для 

восстановлени

я и 

восстановлени

я равновесия и 

баланса 

Устройство 

для 

тренировки 

координации 

реабилитацион

ное  

Весы  

Параллельные 

брусья  

Балансировочн

ая 

доска/подушка  

Коврики для 

упражнений  

Таймер   

Одноразо

вая 

простынь

, бахилы, 

одноразо

вая 

шапочка, 

спиртовы

е 

салфетки 

Специалист по 

эргореабилитации  

Специалист по 

физической 

реабилитации 

  

Цель: Функции походки и ходьбы 

  

Оценка походки 

и ходьбы  

30 -  

Система для 

анализа 

нервно-

мышечной 

функции, с 

Одноразо

вая 

простынь

, бахилы, 

одноразо

вая 

Специалист по 

физической 

реабилитации 
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отслеживанием 

движения 

Оборудование 

для 

подографии и 

подометрии 

Таймер  

Измерительная 

лента  

Параллельные 

брусья 

шапочка, 

спиртовы

е 

салфетки 

Тренировка 

походки  

30 
 

Весы  

Параллельные 

брусья  

Тренировочная 

лестница  

Мобильное 

зеркало 

Трости/палки/т

етраподы  

Костыли, 

подмышечные/

локтевые 

Роллаторы  

Рамы для 

ходьбы/ходунк

и 

Дорожка 

беговая 

стандартная, с 

электропитани

ем  

Система 

электростимул

яции для 

улучшение 

ходьбы 

Тренажер, 

имитирующий 

подъем по 

лестнице, с 

электропривод

ом  

Тренажер в 

виде 

параллельных 

брусьев для 

тренировки 

ходьбы, без 

электропитани

я 

Одноразо

вая 

простынь

, бахилы, 

одноразо

вая 

шапочка, 

спиртовы

е 

салфетки 

Специалист по 

физической 

реабилитации 
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Тренажеры с 

биологической 

обратной 

связью для 

тренировки 

ходьбы и 

равновесия 

Тренажеры с 

биологической 

обратной 

связью для 

тренировки 

ходьбы 

Программное 

обеспечение 

для 

анализа/восста

новления 

биомеханическ

их функций  

Транскраниаль

ная магнитная 

стимуляция 

(ТКМС) 

 

Цель: Мобильность  
Оценка 

мобильности 

30 - Трости/палки/т

етрапод  

Костыли, 

подмышечные/

локтевые  

Роллаторы  

Рамы для 

ходьбы/ходунк

и 

Одноразо

вая 

простынь

, бахилы, 

одноразо

вая 

шапочка, 

спиртовы

е 

салфетки 

Специалист по 

эргореабилитации  

Специалист по 

физической 

реабилитации 

Градуированная 

тренировка 

сидения и 

стояния 

15 - Прибор для 

измерения 

артериального 

давления  

Костыли, 

подмышечные/

локтевые  

Роллаторы  

Рамы для 

ходьбы/ходунк

и  

Одноразо

вая 

простынь

, бахилы, 

одноразо

вая 

шапочка, 

спиртовы

е 

салфетки 

Сестра медицинского 

ухода  

Реабилитационная 

медицинская сестра 

Специалист по 

эргореабилитации  

Специалист по 

физической 

реабилитации 

Тренировка 

мобильности  

30 - Коврик для 

упражнений 

Пандусы 

(временные/мо

бильные) 

Одноразо

вая 

простынь

, бахилы, 

одноразо

Специалист по 

эргореабилитации  

Специалист по 

физической 

реабилитации 
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Ступеньки 

(штабелируем

ые) 

Табуреты/мале

нькие 

скамейки 

разной высоты 

Тренировочны

е лестницы 

Доски для 

переноса/полоз

ья 

Дорожка 

беговая 

стандартная, с 

электропитани

ем  

Система 

электростимул

яции для 

улучшение 

ходьбы 

Тренажер, 

имитирующий 

подъем по 

лестнице, с 

электропривод

ом  

Тренажер в 

виде 

параллельных 

брусьев для 

тренировки 

ходьбы, без 

электропитани

я 

Тренажеры с 

биологической 

обратной 

связью для 

тренировки 

ходьбы и 

равновесия 

Тренажеры с 

биологической 

обратной 

связью для 

тренировки 

ходьбы 

Программное 

обеспечение 

для 

вая 

шапочка, 

спиртовы

е 

салфетки 
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анализа/восста

новления 

биомеханическ

их функций 

Предоставление 

и обучение 

использованию 

вспомогательных 

средств для 

обеспечения 

мобильности 

30 
 

Трости/палки/т

етраподы 

Костыли, 

подмышечные/

локтевые 

Роллаторы  

Рамы для 

ходьбы/ходунк

и  

Кресла-

коляски, 

ручные  

Подушка от 

давления 

Одноразо

вая 

простынь

, бахилы, 

одноразо

вая 

шапочка, 

спиртовы

е 

салфетки  

Специалист по 

эргореабилитации  

Специалист по 

физической 

реабилитации 

 

Активность повседневной жизнедеятельности 
 

Мероприятия Время, 

мин 

Материальные ресурсы Специалисты 

Вспомога 

тельные 

средства 

Оборудование Расход 

ные 

материа

лы 

 

  

Цель: использование рук и кистей  
 Оценка 

использования 

кисти и руки 

20 - Ортез для 

кисти  

Ортез запястья  

Ортез для 

локтевого 

сустава  

Ортез для 

плеча  

Ортез для 

локтя/запястья/

кисти руки  

Тренажер для 

пальцев и 

кистей рук 

реабилитацион

ный  

Тренажер для 

продолжительн

ой пассивной 

разработки 

кистей 

рук/лучезапяст

ного сустава  

Однораз

овая 

простын

ь, 

бахилы, 

одноразо

вая 

шапочка, 

спиртов

ые 

салфетки 

Специалист по 

эргореабилитации 

Специалист по физической 

реабилитации 
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Изделия для 

восстановления 

мелкой 

моторики и 

координации с 

оценкой 

функциональ 

ных 

возможностей 

при помощи 

биологической 

обратной связи  

Электростиму 

ляция 

Тренажеры с 

биологической 

обратной 

связью для 

тренировки 

верхних 

конечностей 

Транскраниаль

ная магнитная 

стимуляция 

(ТКМС) 

Функциональны

й тренинг для 

использования 

кисти и руки 

20 - Ортез для 

кисти  

Ортез запястья  

Ортез для 

локтевого 

сустава  

Ортез для 

плеча  

Ортез для 

локтя/запястья/

кисти руки  

Тренажер для 

пальцев и 

кистей рук 

реабилитацион

ный  

Тренажер для 

продолжительн

ой пассивной 

разработки 

кистей 

рук/лучезапяст

ного сустава  

Изделия для 

восстановления 

мелкой 

моторики и 

- Специалист по 

эргореабилитации 

Специалист по физической 

реабилитации 
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координации с 

оценкой 

функциональн

ых 

возможностей 

при помощи 

биологической 

обратной связи  

Электростиму 

ляция 

Аппарат для 

функциональ 

ной 

многоканаль 

ной 

электростиму 

ляции 

  

 

Цель: Повседневная жизнедеятельность (ADL)  
Оценка ADL  30 

 
Предметы для 

повседневной 

жизни  

- Специалист по 

эргореабилитации 

Специалист по физической 

реабилитации 

Обучение ADL 30 - Предметы для 

повседневной 

жизни 

Вспомогатель 

ные средства 

для одевания 

Вспомогатель 

ные средства 

для туалета 

Адаптирован 

ные средства 

для еды и 

питья  

- Специалист по 

эргореабилитации 

Специалист по физической 

реабилитации 

Предоставление 

и обучение 

использованию 

вспомогательных 

средств для 

самообслуживан

ия  

30 Вспомогательн

ые средства 

для одевания 

Вспомогательн

ые средства 

для туалета 

Адаптированн

ые средства 

для еды и 

питья  

Система для 

подъема и 

перемещения 

пациента 

- Специалист по 

эргореабилитации 

Специалист по физической 

реабилитации 

 Модификация 

домашней 

обстановки 

60  

Поручни/перек

ладины 

Пандусы, 

переносные  

Измерительная 

лента 

- Специалист по 

эргореабилитации 

Специалист по физической 

реабилитации 
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Мероприятия Время

, мин 

Материальные ресурсы Специалисты 

Вспомогательн

ые средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

  

Цель: Функции толерантности к физической нагрузке 

  

 Оценка 

способности к 

физической 

нагрузке  

30 - Таймер - 

Велоэргометр 

(для рук или 

ног) - Монитор 

сердечного 

ритма 

- Специалист по 

физической 

реабилитации\инструк

тор методист ЛФК 

Специалист 

медицинской 

практики ???????? 

Врач ФРМ 
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Физические 

упражнения 

Фитнес- 

тренировка 

30 - Коврик для 

упражнений 

Эластичные 

ленты Гири  

Мячи для 

упражнений  

Таймер 

Тренажер для 

пальцев и 

кистей рук 

реабилитацион

ный 

Изделия для 

восстановления 

мелкой 

моторики и 

координации с 

оценкой 

функциональн

ых 

возможностей 

при помощи 

биологической 

обратной связи 

Дорожка 

беговая 

стандартная, с 

электропитание

м 

Велоэргометр 

медицинский с 

электропитание

м 

Тренажер, 

имитирующий 

подъем по 

лестнице, с 

электропривод

ом 

Тренажер, 

имитирующий 

подъем по 

лестнице, без 

электропитани

я 

Тренажеры с 

биологической 

обратной 

связью для 

тренировки 

ходьбы и 

равновесия 

- Специалист по 

физической 

реабилитации\инструк

тор методист ЛФК 
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Повседневная жизнедеятельность  
 

Мероприя 

тия 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы Специалисты 

Вспомогательные 

средства 

Оборудование Расход 

ные 

материалы 

   

Цель: Повседневная жизнедеятельность (ADL (ПОВСЕДНЕВНЫЕ АКТИВНОСТИ)) 

 

 Оценка  ADL 

(Повседневные 

активности) 

30 - - 

 

- Специалист по 

эргореабилитации 

 

Тренировка 

ADL 

(Повседневные 

активности) 

30 - - - Специалист по 

эргореабилитации 

 

 

Зал интерактивных технологий и когнитивной реабилитации 
 

Мероприятия Время, 

мин 

Материальные ресурсы Специалисты 

Вспомогательны

е средства 

Оборудование Расход 

ные 

материалы 

   

Цель: Работа и трудоустройство 

  

  

Профессиональ

ная оценка 

90 -  Инструменты 

и 

оборудование, 

связанные с 

работой 

Оборудование 

для 

виртуальной 

реальности 

- Специалист по 

эргореабилитации 

Специалист по 

социальной работе 

и 

консультированию  

 

Профессиональ

ное 

консультирова

ние, обучение и 

поддержка 

60 -  Инструменты 

и 

оборудование, 

связанные с 

работой 

 Специалист по 

эргореабилитации 

Специалист по 

социальной работе 

и 

консультированию 

 

Изменение образа жизни 

 
Мероприятия Время, 

мин 

Материальные ресурсы Специалисты 

Вспомогательн

ые средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

  

Цель: здоровый образ жизни 
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 Оценка 

факторов 

риска, 

связанных с 

образом жизни 

(включая 

состояние 

питания)  

20 -   Измерительная 

лента – Весы 

Аппарат для 

измерения 

артериального 

давления 

-  Диетолог и 

нутрициолог -

Специалист по 

сестринскому делу 

- Специалист по 

эргореабилитации - 

Специалист по 

физической 

реабилитации\инст

руктор методист 

ЛФК - Психолог -   

Специалист 

медицинской 

практики 

Врач ФРМ 

 Обучение, 

консультирова

ние и 

поддержка 

здорового 

образа жизни 

45 - - Информационн

ые материалы 

(например, 

листовки, 

брошюры) 

 Диетолог и 

нутрициолог -

Специалист по 

сестринскому делу 

- Специалист по 

эргореабилитации - 

Специалист по 

физической 

реабилитации\инст

руктор методист 

ЛФК - Психолог -  

Специалист 

медицинской 

практики ???????? 

Врач ФРМ 

 

Самостоятельный контроль поведения заботы о здоровье 

 
Мероприятия Время, 

мин 

Материальные ресурсы Специалисты 

Вспомогательн

ые средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

  

Цель: Самостоятельный контроль поведения заботы о здоровье 

 

 Обучение, 

консультирова

ние и 

поддержка для 

самостоятельно

го управления 

состоянием 

здоровья 

45 - - Информационн

ые материалы 

(например, 

листовки, 

брошюры) 

 Специалист по 

сестринскому делу 

- Специалист по 

эргореабилитации - 

Коллега-

консультант - 

Специалист по 

физической 

реабилитации/инст

руктор методист 

ЛФК -  
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Специалист 

медицинской 

практики 

Врач ФРМ 

 Обучение и 

консультирова

ние по 

самостоятельн

ым 

упражнениям 

45 - - Информационн

ые материалы 

(например, 

листовки, 

брошюры) 

 Специалист по 

эргореабилитации 

Специалист по 

физической 

реабилитации/инст

руктор методист 

ЛФК 

Обучение и 

консультирова

ние по 

самостоятельн

ым техникам 

самоконтроля 

45   Информационн

ые материалы 

(например, 

листовки, 

брошюры) 

Психолог 

 

 

4.2.5.Мероприятия по профилактике и лечению вторичных состояний, связанных с 

позвоночной спинномозговой травмой 

 

Психическое здоровье 

 
Мероприяти

я 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы Специалисты 

Вспомогательны

е средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

 

Цель: Психическое здоровье (в частности, депрессия, тревога, эмоциональный дистресс)  

 

 Оценка 

психического 

здоровья 

60 - - -  Психолог 

Специалист 

медицинской 

практики 

Врач ФРМ 

Антидепресса

нты  

5 - - Пероральные 

антидепресса

нты  

Специалист 

медицинской 

практики 

Врач ФРМ 

Осмотр 

клинического 

(медицинског

о) психолога 

(психологичес

кая 

диагностика, 

психологичес

кое 

консультиров

ание, 

психологичес

60 Рабочее место 

специалиста с 

персональным 

компьютером и 

выходом в 

информационно-

коммуникационну

ю сеть "Интернет"  

Кресло мягкое с 

высокой спинкой  

Кресло 

функциональное  

Аудиовизуальны

й комплекс 

мобильный 

 

Планшеты 

компьютеры 

Компьютерные 

программы 

Оборудование 

виртуальной 

реальности 

Одноразовая 

простынь, 

бахилы, 

одноразовая 

шапочка, 

спиртовые 

салфетки 

Медицинский 

психолог 
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кая 

коррекция) 

Когнитивно- 

поведенческа

я терапия 

Диктофон  

Наглядно-

дидактический 

материал  

Методические 

пособия (схемы 

нейропсихологиче

ского 

обследования 

высших 

психических 

функций, 

сборники 

упражнений, 

книги для чтения)  

Оборудование 

для записи и 

прослушивания 

звука (музыки) 

Комплекс 

методик для 

оценки 

психологическог

о состояния 

индивида 

Обучение 

физическим 

упражнениям 

30 - Таймер 

Коврики для 

упражнений 

Эластичные 

ленты Гири 

Велоэргометр 

(для рук или 

ног) 

 Специалист по 

физической 

реабилитации\инст

руктор методист 

ЛФК 

Тренинг по 

управлению 

стрессом 

30 - - - Медицинский 

психолог 

Рефлексотера

пия 

30   Одноразовые 

иглы, 

спиртовые 

салфетки, 

одноразовые 

перчатки 

Врач 

рефлексотерапевт 

Физиотерапия 

- ритмическая 

транскраниал

ьная 

магнитная 

стимуляция 

(рТМС); 

-технологии 

БОС-терапии; 

- 

транскраниал

ьная терапия 

постоянным 

электрически

м током; 

- 

аудиовизуаль

ная 

полисенсорна

я релаксация 

  Аппараты для 

физиотерапии 

Аппарат для 

БОС-терапии 

 

Электроды 

для 

электростиму

ляции 

Электроды 

для БОС-

терапии 

Электроды 

для ЭМГ 

 

Врач 

физиотерапевт 

Специалист по 

физической 

реабилитации   

Врач физической и 

реабилитационной 

Медицины 
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(неселективна

я 

фототерапия); 

-воздействие 

излучением 

видимого 

диапазона; 

-

гидротерапия; 

-технологии 

виртуальной 

реальности. 

 

 

Мероприятия Время, 

мин 

Материальные ресурсы Специалисты 

Вспомогательные 

средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

  

Цель: профилактика  пневмония  
Оценка 

дыхательных 

функций 

30 - Пульсоксиметр 

Стетоскоп  

- Специалист по 

физической 

реабилитации   

Врач физической и 

реабилитационной 

медицины  

Дыхательные 

упражнения 

15 - Инспираторные 

и 

экспираторные 

тренажеры 

Соломинки Специалист по 

физической 

реабилитации 

Врач физической и 

реабилитационной 

медицины  

 

Венозная тромбоэмболия 

 
Мероприятия Время 

сессии, 

мин 

Материальные ресурсы Профессии 

(специалисты по 

реабилитации) 
Вспомогательные 

средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

 

Цель:  профилактика  венозной  тромбоэмболии  
 

Антикоагулян

ты 

5 - Низкочастотна

я 

магнитотерапи

я, 

лазеротерапия, 

Антикоагулян

ты Иглы и 

шприц 

Спиртовые 

салфетки 

Перчатки 

Врач физической и 

реабилитационной 

медицины  

Упражнения 

на развитие 

движений 

15 - Кушетка - Специалист по 

эргореабилитации 

Специалист по 

физической 

реабилитации 
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Хроническая болезнь почек 

 
Мероприяти

я 

Время 

сессии, 

мин 

Материальные ресурсы Профессии 

(специалисты по 

реабилитации) 
Вспомогательные 

средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

 

Цель: профилактика хронической  болезни  почек  
 Оценка 

показателей 

азотсодержа

щих веществ 

в крови 

(креатинин и 

мочевина) 

5 
 

Клинико-

лабораторное 

оборудование 

Лабораторные 

реагенты 

Врач лаборатории, 

нефролог, уролог 

Своевремен

ное 

осуществлен

ие акта 

мочеиспуска

ния / 

отведения 

мочи при 

помощи 

дренажей 

(катетер) 

5 Мобильная лампа 

для освещения 

Машина, 

моющая/дезинф

ицирующая для 

эндоскопов 

Наличие 

гигиеническо

го комплекта 

для обработки 

поверхности 

кожи рук и 

гениталий для 

катетеризации

, катетер для 

отведения 

мочи 

Врач уролог, 

медицинская 

сестра, специалист 

по 

эргореабилитации 

   Стол 

гинекологически

й для 

осмотра/терапев

тических 

процедур 

Негатоскоп 

медицинский с 

электропитание

м 

Очиститель 

воздуха 

фильтрующий 

высокоэффектив

ный, 

передвижной 

Флуометр 

мочевой, 

многоразового 

использования 

Цистоскоп 

жесткий 

Цистонефроскоп 

оптоволоконный 

гибкий 
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Видеоцистоскоп 

гибкий, 

многоразового 

использования 

Пистолет 

биопсийный с 

боковым 

вырезом, 

многоразового 

использования 

Игла для 

биопсии 

предстательной 

железы 

Набор 

уретральных 

бужей (жестких) 

Набор 

уретральных 

бужей (мягких) 

Набор 

общехирургичес

ких 

инструментов 

для выполнения 

неполостных 

операций и 

зеркала для 

влагалищного 

осмотра 

Набор 

общехирургичес

ких 

инструментов 

для выполнения 

неполостных 

операций и 

зеркала для  

влагалищного 

осмотра 

Зеркало 

вагинальное с 

оптоволоконной 

подсветкой 

Проводник для 

игл не 

имплантируемы

й, одноразового 

использования 

Блок обработки 

изображения 

ректального 
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ультразвукового 

датчика 

Система для 

исследования 

уродинамики 

Светильник 

передвижной для 

проведения 

осмотра/терапев

тических 

процедур 

Система 

ультразвуковой 

визуализации 

объема мочевого 

пузыря 

Цистометр 

Датчик 

цистометра, 

ультразвуковой 

Система 

электростимуляц

ии ректально-

вагинальная 

Система 

контроля 

недержания 

мочи/кала 

методом 

электростимуляц

ии 

большеберцовог

о нерва 

Набор 

чрескожных 

электродов 

системы 

контроля 

недержания 

мочи/кала 

методом 

электростимуляц

ии 

большеберцовог

о нерва 

Набор для 

промывания 

урологический 

Стеллаж общего 

назначения 

Одноразовые 

стерильные 
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наборы для 

троакарной 

цистостомии 

 

4.2.6. Краткая информация о необходимых материальных ресурсах  

 
Вспомогательные средства Оборудование 

(для объектов 

обслуживания) 

Расходные материалы 

(для объектов 

обслуживания) 

Рабочее место специалиста с 

персональным компьютером и 

выходом в информационно-

коммуникационную сеть 

"Интернет" 

Комплект сенсорных панелей 

Планшеты разной размерности 

Нейроинтерфейс 

Мат напольный 

водоотталкивающий с 

антибактериальным покрытием 

Комплект мягких модулей для 

зала лечебной физкультуры 

Шведская стенка 

Гимнастическая скамейка 

Зеркало настенное в полный 

рост 

Гимнастический инвентарь 

(утяжелители, палки, гантели, 

фитболы, эластичные ленты) 

Оборудование с биологической 

обратной связью для оценки и 

восстановления равновесия и 

баланса 

Лепная масса 

Материал для рисования 

Модуль для мелкой моторики 

Оборудование для 

прослушивания звука (музыки) 

Стол для занятий с 

механической регулировкой 

высоты 

Кухонная мебель (шкаф 

напольный, шкафчик 

подвесной, полка подвесная, 

кухонный стол, стол для 

приема пищи) 

Роботизированный тренажер с 

БОС для восстановления 

навыков ходьбы со 

встроенной системой 

синхронизированной 

электростимуляцией, 

экзоскелет для реабилитации  

Роботизированный комплекс 

для локомоторной терапии и 

реабилитации нижних 

конечностей с разгрузкой веса 

тела 

Тренажеры с биологической 

обратной связью для 

тренировки ходьбы и 

равновесия 

Оборудование для 

виртуальной реальности 

Оборудование для тренировок 

с биологической обратной 

связью по параметрам ЭМГ 

Система реабилитационная с 

беговым тренажером с 

автоматическим управлением 

Устройство для тренировки 

функции ходьбы на беговой 

дорожке/эллиптическом 

тренажере, с ручным 

управлением 

Система реабилитации 

виртуальная, без поддержки, 

клиническая 

Дорожка беговая стандартная, 

с электропитанием 

Велоэргометр медицинский с 

электропитанием 

Велоэргометр медицинский 

 Информационные 

материалы (например, 

листовки,  

брошюры) 

Лекарственные средства: 

Анальгетики 

М-холиноблокаторы 

Бета-3-адреномиметики 

Ацетилхолинэстеразные 

препараты 

Ботулотоксин 

Пероральные 

антидепрессанты 

Пероральные 

антиконвульсанты 

Спиртовые салфетки 

 Перчатки 

Иглы для рефлексотерапии 

Цистоскопические иглы 

для   

 ботулинотерапии 

Электроды для 

электростимуляции 

Лекрственные растворы 

для ингаляций, 

электропроцедур, 

лекарственные мази для 

ультразвуковой терапии 

(ультрафонофореза) 

Электроды для БОС-

терапии 

Электроды для ЭМГ 

Электроды для 

внутриполостных 

процедур БОС-терапии 

Катеторы  

Ортезы 
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Кухонная и обеденная посуда 

адаптированная 

Кухонная и обеденная посуда 

стандартная 

Плитка либо плита 

электрическая 

Микроволновая печь 

Шкаф бытовой с 

изменяющейся высотой 

Стол компьютерный 

Холодильник 

Раковина для мытья рук 

Унитаз 

Раковина для умывания 

Душ 

Специализированный набор 

для бытовой адаптации 

немобильных пациентов, в том 

числе зубная щетка, расческа, 

средства для асситенции при 

одевании 

Набор для шитья, вышивания и 

мелкого ремонта одежды 

Специализированные стенды 

для социально-бытовой 

адаптации 

Материал для изготовления 

адаптивных рукояток (поролон, 

вспененный полиэтилен) 

Рабочее место медицинской 

сестры по медицинской 

реабилитации 

Комплект наглядно-

дидактического материала 

(набор специальных таблиц, 

текстов, обучающих игр, 

рабочих тетрадей) 

Набор логопедических 

шпателей 

Раздаточный материал для 

самостоятельных занятий по 

тренировке глотания, 

артикуляционной гимнастике 

Оборудование для записи и 

прослушивания звука (музыки) 

Метроном 

Видеокамера 

Диктофон 

Зеркало настольное 

Зеркало настенное 

Зеркало логопедическое 

Методические пособия (схемы 

роботизированный с 

биологической обратной 

связью 

Велоэргометр 

роботизированный с активно-

пассивным режимом для 

нижних конечностей 

Тренажер, имитирующий 

подъем по лестнице, с 

электроприводом 

Тренажер, имитирующий 

подъем по лестнице, без 

электропитания 

Тренажер с вибрационной 

платформой, стационарный 

Тренажер в виде 

параллельных брусьев для 

тренировки ходьбы, без 

электропитания 

Система электростимуляции 

для улучшения ходьбы, 

внешняя 

Устройство для тренировки 

координации 

реабилитационное 

Стол для физиотерапии, с 

питанием от сети 

Стол/кушетка массажный, с 

питанием от сети 

Система стабилографии 

Платформа для системы 

стабилографии 

Мобильная рамка для 

разгрузки веса при ходьбе 

Система передвижная для 

подъема и перемещения 

пациента с жестким сидением 

Система электростимуляции 

для улучшения ходьбы, 

внешняя 

Тренажер для 

пассивной/активной 

разработки 

тазобедренного/коленного 

сустава 

Тренажер для 

продолжительной пассивной 

разработки голеностопного 

сустава 

Тренажер для пассивной 

разработки плеча 

Тренажер для пассивных 

Полотенца 

Простыни одноразовые 

Бахилы 

Памперсы 

Спиртовые салфетки 

Технические средства 

реабилитации 
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нейропсихологического 

обследования высших 

психических функций, 

сборники упражнений, книги 

для чтения) 

Планшеты разной размерности 

Мобильная лампа для 

освещения 

циклических занятий для 

локтевого сустава 

Тренажер для пассивных 

циклических занятий для 

лучезапястного сустава 

Тренажер для пальцев и 

кистей рук реабилитационный 

Тренажер для 

продолжительной пассивной 

разработки кистей 

рук/лучезапястного сустава 

Ортез запястья 

Ортез для локтевого сустава 

Ортез для плеча 

Ортез для 

локтя/запястья/кисти руки 

Ортез для кисти 

Изделия для восстановления 

мелкой моторики и 

координации с оценкой 

функциональных 

возможностей при помощи 

биологической обратной связи 

Кровать больничная с 

электроприводом 

Тумбочка прикроватная 

Прикроватное кресло с 

высокими спинками и 

съемными подлокотниками 

Прикроватный столик 

Машина, 

моющая/дезинфицирующая 

для эндоскопов 

Стол гинекологический для 

осмотра/терапевтических 

процедур 

Негатоскоп медицинский с 

электропитанием 

Очиститель воздуха 

фильтрующий 

высокоэффективный, 

передвижной 

Флуометр мочевой, 

многоразового использования 

Цистоскоп жесткий 

Цистонефроскоп 

оптоволоконный гибкий 

Видеоцистоскоп гибкий, 

многоразового использования 

Пистолет биопсийный с 

боковым вырезом, 

многоразового использования 
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Игла для биопсии 

предстательной железы 

Набор уретральных бужей 

(жестких) 

Набор уретральных бужей 

(мягких) 

Набор общехирургических 

инструментов для выполнения 

неполостных операций и 

зеркала для влагалищного 

осмотра 

Набор общехирургических 

инструментов для выполнения 

неполостных операций и 

зеркала для  

влагалищного осмотра 

Зеркало вагинальное с 

оптоволоконной подсветкой 

Проводник для игл 

неимплантируемый, 

одноразового использования 

Блок обработки изображения 

ректального ультразвукового 

датчика 

Система для исследования 

уродинамики 

Светильник передвижной для 

проведения 

осмотра/терапевтических 

процедур 

Система ультразвуковой 

визуализации объема 

мочевого пузыря 

Цистометр 

Датчик цистометра, 

ультразвуковой 

Система электростимуляции 

ректально-вагинальная 

Система контроля недержания 

мочи/кала методом 

электростимуляции 

большеберцового нерва 

Набор чрескожных 

электродов системы контроля 

недержания мочи/кала 

методом электростимуляции 

большеберцового нерва 

Набор для промывания 

урологический 

Стеллаж общего назначения 
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Одноразовые стерильные 

наборы для троакарной 

цистостомии 

Часы физиотерапевтические 

процедурные 

Кушетка для физиотерапии 

Ширма медицинская 

Стул деревянный 

Ингалятор переносной 

Система ультразвуковая для 

физиотерапии 

Аппарат для 

фотодинамической терапии 

Стимулятор глубоких тканей 

электромагнитный 

переносной 

Система глубокой 

электромагнитной стимуляции 

тканей, профессиональная 

Аппарат для гальванизации 

Аппарат лазерный 

терапевтический 

Лазер для 

физиотерапии/опорно-

двигательной системы, 

профессиональный 

Нагреватель пакетов для 

тепловой терапии 

Система интерференционной 

электростимуляции 

Аппарат для функциональной 

многоканальной 

электромиостимуляции 

Массажер пневматический 

Аппарат низкочастотной 

электротерапии микротоками 

переносной 

Облучатель УФ-

коротковолновый для 

одиночных локализованных 

облучений переносный 

Система мультимодальной 

физиотерапии 

Аппарат для УВЧ-терапии 

Стимулятор 

электромагнитный 

транскраниальный 

Система транскраниальной 

магнитной стимуляции 

Зонд логопедический 

Аппарат для нейромышечной 

стимуляции неба, глотки, 



164 

 

гортани с набором электродов 

для внутриглоточной 

стимуляции 

Аудиовизуальный комплекс 

мобильный 

Комплекс методик для оценки 

психологического состояния 

индивида 

Термометр капиллярный для 

измерения температуры тела 

пациента, спиртовой 

Стетоскоп 

неавтоматизированный 

Аппарат для измерения 

артериального давления 

Стол процедурный 

Манипуляционный столик 

Шкаф для хранения 

лекарственных средств 

Штативы для внутривенного 

капельного вливания 

Аппарат искусственной 

вентиляции легких Амбу 

(мешок Амбу) 

Укладка экстренной 

профилактики 

парентеральных инфекций для 

оказания первичной медико-

санитарной помощи, скорой 

медицинской помощи, 

специализированной 

медицинской помощи и 

паллиативной медицинской 

помощи  

Очиститель воздуха 

фильтрующий 

высокоэффективный, 

передвижной 

Сейф для хранения 

наркотических и 

психотропных лекарственных 

препаратов, специальных 

рецептурных бланков на 

наркотическое средство или 

психотропное вещество 

Шкаф для хранения 

медицинской документации 

 

4.2.7.Специалисты 

– Врач ФРМ;  

– Врач невролог,   
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– Врач рефлексотерапевт,  

– Врач  уролог,  

– Врач терапевт,  

– Врач травматолог-ортопед 

– Врач диетолог и нутрициолог 

– -Медицинский психолог 

– -Медицинский логопед 

– -Специалист сестринского дела 

– -Специалист по эргореабилитации 

– -Специалист по физической реабилитации\инструктор методист ЛФК 

– -Специалист по социальной работе и консультированию 
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5. Пакет мероприятий по реабилитации при боевой черепно-мозговой 

травме 

         

  5.1. О травматическом повреждении головного мозга     

  

Боевая черепно-мозговая травма (БЧМТ) — это повреждения черепа, 

головного мозга, мозговых оболочек, сосудов и черепно-мозговых нервов 

сопровождающиеся клинической симптоматикой и в большинстве случаев 

морфологическими изменениями; она вызывается ударом, толчком или 

проникающим ранением (например, выстрелом). Боевые травмы черепа и 

головного мозга составляют огнестрельные травмы (пулевые, осколочные 

ранения, минно-взрывное ранение (МВР), взрывные травмы) и 

неогнестрельные травмы (открытые и закрытые механические травмы, 

неогнестрельные ранения) и их различные сочетания [Гизатуллин Ш.Х., 2021]. 

В современных военных конфликтах санитарные потери 

нейрохирургического профиля достигают 30%, а черепно-мозговые 

повреждения – 15%. Из их числа 51% - взрывные повреждения, 38% - 

огнестрельные ранения (25% - осколочные ранения, 13% - пулевые ранения); 

11% - неогнестрельные травмы [Тришкин Д.В., 2022].  

 

В основе развития черепно-мозговой травмы (ЧМТ), в т.ч. боевой, лежит 

концепция первичных и вторичных повреждений. Первичные повреждения 

возникают результате непосредственного воздействия механической энергии. 

Вторичные повреждения - возникают вследствие сложных и многообразных 

механизмов, которые «включаются» в момент травмы. При воздействии 

внешнего травмирующего фактора возникают контактные повреждения 

черепа, его оболочек, сосудов головного мозга и его вещества [Крылов В.В., 

2019, Гизатуллин Ш.Х., 2021]. 

В зависимости от особенностей биомеханики травмы выделяют локальные и 

диффузные повреждения мозга. Локальные повреждения, как правило, 

возникают в результате прямого воздействия травмирующей силы или в 

результате контрудара. Диффузные повреждения мозга, среди которых 

выделяют диффузное аксональное и диффузное сосудистое повреждения, 
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возникают в результате ускорения/торможения и ротационных механизмов.  

Чаще всего при ЧМТ наблюдают сочетание как локальных, так и диффузных 

повреждений головного мозга [Захарова Н.Е., 2013]. 

При первичном повреждении происходит нарушение структуры нейронов и 

глиальных клеток, образуются синаптические разрывы, возникает тромбоз 

сосудов и нарушается целостность сосудистой стенки. Вокруг очага 

первичного повреждения формируется перифокальная зона, в которой клетки 

сохраняют свою жизнеспособность, но становятся крайне чувствительными к 

малейшим изменениям доставки кислорода и питательных веществ (зона 

пенумбры). 

Вследствие сложных и многообразных патофизиологических механизмов, 

которые индуцируются в момент травмы и развиваются с течением времени, 

возникают вторичные повреждения мозга. В ответ на первичное механическое 

повреждение в веществе мозга возникает патологический процесс, 

являющийся эволюционно выработанной воспалительной реакцией. Действие 

первичного травмирующего агента инициирует биохимические 

ииммунологические деструктивные процессы. Нарушаются процессы 

окислительного фосфорилирования в митохондриях, увеличивается 

концентрация внутриклеточного кальция, освобождаются свободные 

радикалы кислорода и вазоактивные метаболиты арахидоновой кислоты, 

активируются механизмы комплементного каскада и перекисного окисления 

липидов. 

Происходит накопление «возбуждающих» аминокислот, таких как глутамат и 

аспартат, что приводит к повреждению мембран нейронов и эндотелия 

мозговых капилляров (эксайтотоксичность). Нарушаются церебральная 

микроциркуляция и метаболизм клеток, развивается отек мозга [Крылов В.В., 

2019; Коновалов А.Н., 1998]. 

Вследствие повреждения мозга происходит активация метаболизма нейронов, 

что сопровождается истощением АТФ и нарушением функции кальциевого 

насоса. В результате увеличивается проницаемость клеточных мембран для 

ионов кальция и выход кальция из внутриклеточных депо, что вызывает 

деполяризацию нервных окончаний и выброс из них «возбуждающих» 

нейротрансмиттеров (глутамата). Глутамат, активируя постсинаптические 

комплексы, вызывает приток в клетку ионов натрия, деполяризацию, и еще 

большее поступление ионов кальция через ионные каналы. Следствием 

перегрузки клетки кальцием является ее повреждение, обусловленное 

активацией фосфолипаз, протеаз и нуклеаз, ведущее к нарушению 

целостности клеточных мембран, фосфорилирования и синтеза белков и 

экспрессии генома, лизису структурных белков клетки. Гибель нейронов при 

ЧМТ также возникает вследствие процессов апоптоза. Апоптоз может 

запускаться как прямым воздействием травмирующего агента на геном 

клетки, так и опосредованно – путем повреждающего действия медиаторов 

воспаления. Следствием действия факторов вторичного повреждения мозга 

являются нарушение доставки кислорода и питательных веществ к клеткам 
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головного мозга и недостаточная их утилизация. Особенно страдают клетки, 

близко расположенные к очагу первичного повреждения мозга (зона 

пенумбры). Возникают нарушения церебральной микроциркуляции, 

оксигенации и метаболизма нейронов, развивается отек мозга и его ишемия. 

Вторичные ишемические повреждения мозга возникают у 36–42,6% 

пострадавших с ЧМТ средней степени тяжести и у 81–86,4% больных с 

тяжелой ЧМТ. Развитие вторичных повреждений мозга существенно 

усугубляет тяжесть состояния пострадавших с ЧМТ, ухудшает 

восстановление психической и моторной деятельности больных и повышает 

риск развития неблагоприятного исхода. В связи с этим предупреждение и 

своевременная коррекция факторов вторичного повреждения мозга являются 

важнейшей задачей лечения пострадавших с тяжелой ЧМТ [Коновалов А.Н., 

1998]. 

 

ЧМТ, в т.ч. боевая, подразделяется по клинической форме на: 1) сотрясение 

мозга, 2) ушиб мозга легкой степени, 3) ушиб мозга средней степени, 4) ушиб 

мозга тяжелой степени, 5) диффузное аксональное повреждение, 6) сдавление 

мозга, 7) сдавление головы.  

По биомеханике различают ЧМТ: 1) ударно-противоударную, 2) ускорения-

замедления, 3) сочетанную.  

По виду повреждения: 1) очаговая, 2) диффузная, 3) сочетанная.  

По генезу повреждения мозга при ЧМТ дифференцируют: 1) первичные 

повреждения которые возникают в результате непосредственного воздействия 

травмирующих факторов – очаговые ушибы и размозжения мозга, диффузные 

аксональные повреждения, первичные внутричерепные гематомы, их 

сочетания; 2) вторичные интракраниальные повреждения являются 

результатом воздействия таких факторов, как нарушение проницаемости 

гемато-энцефалического барьера, увеличения объема мозга или его набухания 

вследствие отека, гиперемии или венозного полнокровия, повышения 

интракраниального давления, смещений и деформаций мозга, отсроченных 

гематом (эпи-субдуральных, внутримозговых), нарушения гемо- и 

ликвороциркуляции в результате субарахноидального или 

внутрижелудочкового кровоизлияния, внутричерепной инфекции и др. 

Наиболее частой причиной БЧМТ в современных военных конфликтах 

являются поражения боеприпасами взрывного действия: факторами взрыва и 

ранящими снарядами. 

Огнестрельные ранения (пулевые, осколочные ранения, МВР, взрывные 

травмы) подразделяют на ранения мягких тканей, непроникающие и 

проникающие ранения черепа и головного мозга. Для непроникающих ранений 

типичны переломы костей свода и/или основания черепа при сохранении 

целостности твердой мозговой оболочки. Непроникающие огнестрельные 

ранения черепа сопровождаются ушибом мозга, реже - формированием 

оболочечных и внутримозговых гематом. Проникающие ранения черепа и 

головного мозга характеризуются переломом костей черепа и повреждением 
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подлежащей твердой мозговой оболочки (ранящим снарядом или костными 

отломками), тяжелыми повреждениями головного мозга. 

По виду ранящего снаряда выделяют пулевые и осколочные ранения, ранения 

специальными снарядами. Для пулевых ранений более характерны 

проникающие и сквозные ранения черепа и головного мозга, для осколочных 

– непроникающие и слепые. При осколочных ранениях чаще развиваются 

инфекционные осложнения.  

По характеру раневого канала выделяют сквозные, слепые, касательные, 

рикошетирующие огнестрельные ранения черепа.  

По направлению раневого канала в головном мозге различают сквозные 

сегментарные, диаметральные и диагональные ранения; слепые простые, 

радиальные, сегментарные и диаметральные ранения.  

По локализации выделяют ранения лобной, височной теменной, затылочной 

областей (и их сочетания в случае множественных ранений головы); 

парабазальные (передние, средние и задние). 

Неогнестрельная травма (открытые и закрытые механические травмы, 

неогнестрельные ранения) БЧМТ развивается в результате механического 

взаимодействия головы и твердой поверхности различной площади. По 

характеру повреждения и риску инфицирования внутричерепного 

содержимого травмы черепа и головного мозга подразделяют на закрытые и 

открытые. Закрытые травмы характеризуются отсутствием ран кожных 

покровов мозгового черепа, проникающих переломов основания черепа, 

сопровождающихся наружной ликвореей [Тришкин Д.В., 2022; Гизатуллин 

Ш.Х., 2021].  

По течению травматической болезни головного мозга 1) острый, 2) 

промежуточный, 3) отдаленный.  

Острый период – это промежуток времени от момента повреждающего 

воздействия механической энергии на головной мозг с внезапным 

расстройством его интегративно-регуляторных и локальных функций до 

стабилизации на том или ином уровне нарушенных общемозговых и 

общеорганизменных функций, либо смерти пострадавшего. Временная 

протяженность острого периода от 2 до 10 недель в зависимости от 

клинической формы ЧМТ. Примерные сроки острого периода ЧМТ при 

сотрясении мозга – до 2 недель легком ушибе мозга – до 3 недель, средне-

тяжелом ушибе мозга – до 4 – 5 недель, тяжелом ушибе мозга – до 6 – 8 недель, 

диффузном аксональном повреждении – до 8–10 недель, сдавлении мозга – от 

3 до 10 недель (в зависимости от фона). 

Промежуточный период – это промежуток времени от стабилизации 

нарушенных травмой общеорганизменных, общемозговых, очаговых функций 

до их полного или частичного восстановления, или устойчивой компенсации. 

Временная протяженность промежуточного периода: при легкой ЧМТ – до 2 

месяцев, при среднетяжелой ЧМТ – до 4 месяцев, при тяжелой ЧМТ – до 6 

месяцев.  
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Отдаленный период – это период клинического выздоровления, либо 

максимально достижимой реабилитации нарушенных функций, либо 

возникновения и/или прогрессирования обусловленных перенесенной ЧМТ 

новых патологических состояний. Временная протяженность отдаленного 

периода: при клиническом выздоровлении – до 2 лет, при проградиентном 

течении – не ограничена. 

В зависимости от степени тяжести проблемы со здоровьем могут длиться 

несколько дней (легкая степень или сотрясение мозга) или всю оставшуюся 

жизнь (средняя и тяжелая степень). Симптомы, связанные с травматическими 

повреждениями головного мозга, включают в себя, нарушение двигательных 

функций (координация, баланс, походка, мышечный тонус, функция рук, 

тонкая моторика); сенсорные нарушения (боль, вкус, прикосновение, слух, 

зрение, осязание); нарушение сна (бессонница, дневная сонливость), 

астенические расстройства (усталость, низкий уровень энергии); 

когнитивные нарушения (расстройства памяти, речи, внимания, способности 

к обучению, нарушение мышления); психоэмоциональные нарушения 

(изменения в личности и поведении – апатия, раздражительность, агрессия, 

отсутствие мотивации).  У пациентов с ЧМТ когнитивный дефицит, 

изменения личности и поведенческие расстройства более выражены, чем 

физическая недееспособность. Тип и выраженность симптомов зависят от 

тяжести повреждений, полученных в результате травмы. 

БЧМТ оказывает выраженное воздействие на человека, его семью и общество. 

Последствия БЧМТ могут оказать долгосрочное влияние на восстановление 

прежнего уровня функционирования и качества жизни [Marklund N, 2019], что 

включает в себя способность быть независимым в повседневной жизни, 

достигать или сохранять значимые виды деятельности, такие как работа или 

образование, а также участие в общественной и социальной жизни.  

В связи с тем, что тяжесть травмы варьируется от легкой до тяжелой, 

реабилитационные мероприятия должны быть направлены на достижение 

максимально возможного уровня функционирования и целей пациента [Lee 

SY, 2019]. В тяжелых случаях реабилитация может быть пожизненной. Таким 

образом, МР отличается разнообразием стратегий, направленных на 

симптомы, с конечной целью достижения и поддержания оптимального 

уровня функционирования. Для достижения этой цели реабилитационные 

мероприятия при БЧМТ направлены на устранение нарушений когнитивных и 

двигательных функций, нарушений сна, визуально-пространственного 

восприятия и боли (особенно головной) [93; 174]. МР помогает людям 

разработать стратегии компенсации утраченных функций и добиться 

независимости в передвижении и повседневной жизни, а также участия в 

значимых видах деятельности, таких как образование, работа и 

трудоустройство, участие в общественной и социальной жизни. Кроме того, 

МР направлена на обучение и поддержку лиц, ухаживающих за больными, и 

их семей, предоставляя им соответствующие стратегии по уходу за собой [63; 

Marklund N, 2019]. 
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БЧМТ оказывает выраженное воздействие на человека, его семью и общество. 

Последствия БЧМТ могут оказать долгосрочное влияние на восстановление 

прежнего уровня функционирования и качества жизни, что включает в себя 

способность быть независимым в повседневной жизни, достигать или 

сохранять значимые виды деятельности, такие как работа или образование, а 

также участие в общественной и социальной жизни. Проведение мероприятий 

по медицинской реабилитации являются обязательной частью оказания 

специализированной, высокотехнологичной и первичной медицинской 

помощи этой категории пациентов. 

 

Целевая аудитория для пакета мероприятий по реабилитации при 

боевой черепно-мозговой травме  

 

В соответствии с Международной классификации болезней 10-го пересмотра, 

(МКБ-10), к пациентам, имеющим боевую черепно-мозговую травму, могут 

быть применены следующие коды, исходя из основного заболевания или 

травмы:  

S06.0 - сотрясение головного мозга;  

S06.1 - травматический отек головного мозга;  

S06.2 - диффузная травма головного мозга;  

S06.3 - очаговая травма головного мозга;  

S06.4 - эпидуральное кровоизлияние;  

S06.5 - травматическое субдуральное кровоизлияние;  

S06.6 - травматическое субарахноидальное кровоизлияние;  

S06.7 - внутричерепная травма с продолжительным коматозным состоянием. 

 

5.2.Содержание пакета мероприятий  

 

5.2.1.Рекомендации по терапии и реабилитации, основанные на 

принципах доказательной медицины 

 

Рекомендация №1:  

Рекомендуется, чтобы все пациенты, перенесшие ЧМТ, получали 

индивидуальную мультидисциплинарную реабилитационную медицинскую 

помощь как можно раньше, как только они будут определены как способные 

участвовать реабилитации с целью улучшения функциональных 

возможностей пациентов и результативности реабилитации [36, 95, 113, 170,  

182,183]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2).  

 

Комментарий: В подгруппе пациентов с преимущественно легкими ЧМТ 

доказательства свидетельствовали о том, что большинство пациентов 
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быстро выздоравливали, когда им предоставлялась соответствующая 

информация, без необходимости в дополнительных специальных 

вмешательствах. При травмах средней и тяжелой степени доказательства 

показали, что раннее начало реабилитации после травмы приводит к лучшим 

результатам, что более интенсивные программы многопрофильной 

реабилитации связаны с более ранним улучшением функциональных 

возможностей. 

 

Рекомендация №2 

Рекомендуется пациентам с ЧМТ проводить мероприятия по медицинской 

реабилитации силами мультидисциплинарной реабилитационной команды 

специалистов (МДРК) с координацией работы и участием пациента, членов 

его семьи, лиц, осуществляющих уход за пациентом с целью улучшения 

функционального исхода [36, 95, 113, 170, 182,183].  

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

Комментарий: Исследования (14 РКИ) подтверждают эффективность 

использование модели реабилитации, ориентированной на среду, для 

пациентов с тяжелой ЧМТ, при которой комплексная когнитивная 

реабилитация проводится в терапевтической среде с участием группы 

сверстников. Реабилитация должна быть целенаправленной и планироваться 

на индивидуальной основе, с учетом взглядов пациента, его культурных 

особенностей и образа жизни. Пациентам с ЧМТ и их семьям должна 

предоставляться соответствующая информация на каждом этапе, и они 

должны активно участвовать в принятии решений, касающихся лечения. 

 

Рекомендация № 3 

Рекомендуется пациентам с ЧМТ при проведении реабилитационных 

мероприятий формулировать персональную, специализированную, 

измеримую и достижимую Цель для правильной организации 

реабилитационных мероприятий и улучшения функционального исхода [36, 

95, 113, 170, 182, 183].  

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2).  

 

Рекомендация №4 

Рекомендуется всем пациентам с БЧМТ при высокой вероятности аспирации  

проводить инструментальную оценку ее наличия и уточнения 

физиологических причин дисфагии для оптимизации реабилитационных 

мероприятий [30, 63].  
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Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 1). 

  

Рекомендация № 5 

Рекомендуется всем пациентам с БЧМТ регулярно проводить осмотр кожных 

покровов  с объективной оценкой риска развития пролежней с использованием 

валидизированных шкал [93, 110].  

 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5 

Комментарии:  

В острейшем и остром периоде БЧМТ рекомендуется применять все меры по 

профилактике повреждения кожи и пролежней. Это включает в себя 

минимизацию трения и уменьшение давления на поверхность кожи за счет 

правильного позиционирования в постели или кресле с использование 

специальных матрасов, подушек, валиков и столиков, создающих опору  

 

Рекомендация № 6 

Всем пациентам с БЧМТ при имеющейся потребности в повышении 

калорийности питания нутритивная поддержка для улучшения 

восстановительных процессов и снижения риска летальных исходов [70, 110, 

144, 196,197]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности 

доказательств - 1). 

Комментарии:  

Недостаточное питание приводит к активизации катаболических процессов 

и ухудшает течение БЧМТ, является предиктором плохого функционального 

восстановления и высокой смертности. Определение потребности в 

калорийности питания проводится на основании ориентировочного расчета 

30 ккал/кг массы тела. Используют сбалансированные питательные смеси 

при зондовом питании, или общий больничный стол с суточным калоражем 

около 2000 ккал. 

 

Рекомендация №7 

Рекомендуется всем пациентам с ЧМТ с 3 суток пребывания в ОРИТ 

проведение транскутанной (чрескожной) электрической стимуляции мышц 

(ТЭМС) для профилактики полимионейропатии критических состояний и 

сокращения сроков отлучения от ИВЛ [206].  

 

Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности 

доказательств – 3). 

Комментарий. Патофизиологические механизмы чрескожной электрической 

стимуляции мышц могут включать в себя анаболическую стимуляцию мышц 
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и устранение катаболических эффектов, связанных с критическими 

состояниями и иммобилизацией. Активация метаболических рефлексов во 

время ТЭМС может повышать возбудимость симпатической нервной 

системы и способствовать изменению частоты сердечных сокращений, 

систолического артериального давления, объема крови и сердечного выброса, 

тем самым влияя на метаболизм мышц. Нервно-мышечная 

электростимуляция может поддерживать толщину и силу мышц у 

пациентов в критическом состоянии. Рандомизированное контролируемое 

исследование, в котором приняли участие 140 пациентов в критическом 

состоянии, показало, что ежедневные ТЭМС TEMS предотвращают 

развитие ПНМКС и приводят к более короткой продолжительности 

вентиляции легких в экспериментальной группе по сравнению с контрольной 

[1 (0-10) день против 3 (0-44) дней, медиана (диапазон значений), p = 0,003. 

 

Рекомендация № 8 

Рекомендуется взрослым пациентам с ЧМТ проведение электрической 

стимуляции правого срединного нерва для ускорения выхода из комы [206]  

 

Уровень убедительности рекомендации C (уровень достоверности 

доказательств – 4). 

Комментарий. В недавнем контролируемом исследовании RMNS у пациентов 

с острой черепно–мозговой травмой, большая часть пациентов в группе 

RMNS пришли в сознание (72,5%, n = 121, 95% ДИ 65,2-78,7% по сравнению с 

контрольной группой). 56,8%, n = 92, 95% ДИ 49,1–64,2%, p = 0,004), и 

показатели неврологической функции были значительно улучшены в группе 

RMNS.  

 

Рекомендация № 9 

Рекомендуется пациенту с ЧМТ после выхода из комы силами медицинского 

логопеда диагностировать способность к восприятию и коммуникации и 

подобрать оптимальные средства для коммуникации с целью улучшения 

функционального исхода [36, 57, 85, 95, 113, 142, 179 ].  

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 1) 

 

Рекомендация №10 

Рекомендуется обучить членов мультидисциплинарной реабилитационной 

команды особенностям коммуникации с пациентом с ЧМТ с целью улучшения 

эффективности реабилитационных мероприятий и улучшения 

функционального исхода [95, 177] 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2) 
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Рекомендация № 11 

Рекомендуется пациентам с ЧМТ включать в реабилитационные мероприятия 

по показаниям кинезотерапию, эрготерапию, логопедическую коррекцию, 

контроль дисфагии, нутритивную поддержку, занятия по коррекции 

когнитивных функций, управление эмоциональным статусом, в том числе, 

консультирование пациентов, семей и опекунов, физические методы, 

фармакологическое лечение с целью увеличения эффективности 

реабилитации и улучшения функциональных исходов [36, 95, 113, 170, 182, 

183]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2).  

 

Рекомендация № 12 

Рекомендуется пациенту с ЧМТ проводить оценку нарушения тонуса мышц с 

использованием: оценки амплитуды активных и пассивных движений, 

электронейромиографического исследования (ЭНМГ); тонуса по шкалам 

Ashworth, Tardieu; оценки функции ходьбы, оценки функции верхней 

конечности по шкале Фугл-Майер; и уровня жизнедеятельности по шкалам 

FIM и Индексу Barthel [36, 95]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2).  

 

Рекомендация № 13 

Рекомендуется пациентам с ЧМТ (18 лет и старше) с синдромом спастичности 

с целью снижения мышечного тонуса использование пероральных 

миорелаксантов центрального действия для лечения генерализованной или 

системной спастичности в монотерапии, либо в качестве компонента 

мультимодального подхода [28, 191] 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

 

Комментарий: Для лечения генерализованной или системной спастичности 

рекомендовано использовать пероральные препараты; они могут 

использоваться как самостоятельно, так и в комбинации, как компонент 

мультимодального подхода к лечению. Медикаментозное лечение 

спастичности является неотъемлемым компонентом лечения Перед началом 

лечения врач должен оценить последствия спастичности и определить, 

перевешивают ли побочные эффекты какие-либо преимущества, связанные 

со спастичностью. Все лекарственные препараты обладают потенциально 

серьезными побочными эффектами, и при назначении препарата следует 

учитывать их негативное воздействие. 
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Рекомендация № 14 

Рекомендуется у детей с ЧМТ (1–18 лет) и взрослых с синдромом 

спастичности использование баклофена с целью снижения мышечного тонуса 

[19, 44, 72, 138]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

Комментарий: В 12 независимых РКИ баклофен продемонстрировал 

эффективность в снижении спастичности верхних и нижних конечностей 

после ЧМТ по сравнению с плацебо, однако уровень доказанной 

эффективности перорального приема баклофена в снижении спастичности у 

детей вследствие ЧМТ остается мало изученным [Ошибка! Источник 

ссылки не найден.-Ошибка! Источник ссылки не найден.]. Баклофен 

является основой всех пероральных схем лечения спастичности у детей и 

взрослых, в том числе после ЧМТ. Баклофен является агонистом ГАМК-В-

рецепторов и обладает сходной фармакодинамикой с бензодиазепинами. 

Баклофен может нарушать восстановление нервной системы при ЧМТ и его 

применение ограничено в острой стадии у пациентов с ЧМТ, находящихся на 

искусственной вентиляции легких, из-за его подавляющего действия на 

кашлевой рефлекс и повышенной вероятности бронхоспазма. Он снижает 

судорожный порог и, как было показано, ухудшает когнитивные способности 

и память у детей. Примерно у 17% детей он вызывает чрезмерную 

сонливость. Кроме того, пероральный прием баклофена более эффективен в 

снижении спастичности нижних конечностей, чем верхних, после детской 

ЧМТ (возможно, из-за того, что ГАМК-В-рецепторы в меньшей степени 

влияют на тонус верхних конечностей). 

 

Рекомендация № 15 

Рекомендуется у детей с ЧМТ (2–15 лет) с синдромом спастичности 

использование тизанидина с целью снижения мышечного тонуса [19, 64, 72, 

134]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 3)  

Комментарий: Тизанидин в дозе 0,05 мг/кг/сут продемонстрировал большую 

эффективность в снижении спастичности в верхних и нижних конечностях 

после ЧМТ по сравнению с плацебо, а также улучшение осанки и 

рефлекторных функций, но обладал значимыми побочными эффектами, в 

частности вызывал вялость и сонливость, в связи с чем требует контроля и 

титрования дозы. В обзоре Кокрейна не имеет убедительных доказательств 

«за» или «против». 

 

Рекомендация № 16 
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Рекомендуется пациентам с ЧМТ (18 лет и старше) с синдромом спастичности 

в случае непереносимости либо неэффективности терапии баклофеном или 

тизанидином кратковременное использование диазепама с целью снижения 

мышечного тонуса и улучшения двигательной активности  [33, 40, 64, 68] 

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2b) 

Комментарий: диазепам (максимальная доза 30 мг/сут) уменьшает 

болезненные мышечные спазмы, обладает седативным и 

противотревожным действием, однако имеет выраженные системные 

побочные эффекты, в связи с чем доза препарата подбирается индивидуально 

с учетом переносимости и эффективности, препарат вызывает привыкание 

и не может быть использован для регулярного приема. Информация основана 

на результатах нескольких независимых РКИ и близких по целям КИ  
 

Рекомендация №17. 

Рекомендуется у детей с ЧМТ (3–18 лет) и взрослых с синдромом 

спастичности использование толперизона с целью снижения мышечного 

тонуса [3, 19, 64, 72, 134]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

Комментарий: В 15 наблюдениях у взрослых толперизон вводили 

внутримышечно, в 4 – внутримышечно с последующим переходом на прием 

препарата внутрь, 444 пациентам препарат назначали в таблетированной 

форме внутрь. Во всех случаях внутримышечного введения толперизон 

применяли в дозе 1 мл (100 мг) один раз в день, при приеме внутрь суточная 

доза составляла 450 мг. Толперизон в ряде исследований показал 

эффективность в снижении спастичности мышц нижних конечностей, 

однако данные по его эффективности и безопасности у детей ограничены. 

 

Рекомендация №18 

Рекомендуется пациентам с ЧМТ (18 лет и старше) с фокальным спастическим 

гипертонусом мышц при неэффективности пероральной терапии 

спастичности применение препаратов ботулинического токсина типа A 

внутримышечно обученным специалистом с целью облегчения передвижения 

пациента, манипуляций верхней конечностью, уменьшения развития 

контрактур и улучшения возможности обслуживания/самообслуживания [14, 

28, 35, 66, 74, 81, 171, 191, 193].  

 

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности 

доказательств – 1). 

 

Комментарий: Обзор Verplancke 2005 с включением трех исследований 

продемонстрировал уменьшение выраженности нижнего спастического 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6486165/#CD008929-bbs2-0009
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парапареза у пациентов с ЧМТ, при последовательном наложение шин в 

сочетании с ботулиническим токсином типа A – гемагглютинин комплекс, 

уменьшение развития контрактуры голени после тяжелой ЧМТ и улучшение 

субъективной функции конечности (снижение на >1 балл от исходного уровня 

для основной цели лечения по Glasgow Outcome Scale [Ошибка! Источник 

ссылки не найден.]. Данные мета-анализа (22 РКИ, 1804 участников) 

свидетельствуют о том, что инъекции ботулинического токсина типа A – 

гемагглютинин комплекс при спастичности верхних конечностей после ЧМТ 

снижают мышечный тонус по сравнению с плацебо, являются эффективным 

и хорошо переносимым методом лечения спастичности верхних конечностей. 

    

Рекомендация № 19 

3. Рекомендуется у детей с ЧМТ (с 2 до 18 лет) с фокальным и 

сегментарным спастическим гипертонусом мышц при неэффективности 

пероральной терапии применение препаратов ботулинического токсина типа 

A внутримышечно обученным специалистом для облегчения передвижения 

пациента, устранения дистонических и гиперкинетических установок, 

уменьшения болевого синдрома, улучшения возможности 

обслуживания/самообслуживания [19, 20, 64, 72]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

 

Комментарий: после однократного внутримышечного введения 

ботулинического токсина типа A клинический эффект дозозависимого 

расслабления мышцы и устранения дистонических и гиперкинетических 

установок, уменьшения болевого синдрома длится в среднем 3—4 мес. и 

дольше, в течение которых происходит постепенное восстановление 

нейромышечной передачи. Этого срока достаточно для проведения активных 

реабилитационных мероприятий, совершенствования и закрепления 

двигательных навыков. При возобновлении спастичности и ухудшении 

двигательной функции инъекции ботулинического токсина типа A могут 

быть выполнены повторно столько раз, сколько необходимо, с интервалом не 

менее 12 нед., что препятствует накоплению антител к препарату и 

формированию иммунологической резистентности. Системный анализ 166 

исследований показал, что применение ботулинотерапии эффективно при 

выборе разных целей лечения: для лечения спастичности применение 

ботулинотерапии является оптимальным терапевтическим подходом; для 

увеличения двигательной активности применение ботулинотерапии с 

последующей терапией доказано эффективно наряду с другими 

терапевтическими методами, такими как терапия с вынужденным 

ограничением двигательной активности (Constraint-induced movement 

therapy, CIMT), цельориентированный тренинг, бимануальный тренинг, 

домашние программы реабилитации . 
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Рекомендация № 20 

Рекомендуется пациентам с ЧМТ (18 лет и старше) в случае генерализованной 

или региональной спастичности при неэффективности консервативного 

лечения выраженного спастического синдрома установка баклофеновой 

помпы с целью уменьшения спастичности [62, 64, 126]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 2b) 

 

Комментарий: введение интратекального баклофена через имплантируемые 

помпы является эффективным методом коррекции выраженного 

спастического синдрома, позволяющим регулировать терапевтический 

результат. Уменьшение мышечного тонуса на 1 или более балл по 

модифицированной шкале Эшворта свидетельствует о положительном 

терапевтическом эффекте. Средняя доза баклофена, вводимая 

интратекально, которая требовалась для достижения этих эффектов, 

составляла 205,3 мкг и вводилась непрерывно в течение 24 ч. Непрерывная 

интратекальная инфузия баклофена способна поддерживать снижение 

дистонии на стороне гемипареза, не оказывая существенного влияния на 

двигательную активность. Системное воздействие может приводить к 

побочным эффектам, таким как бессонница, дыхательные расстройства при 

передозировке, утечка ликвора с головной болью; смещение, разобщение или 

блокировка катетера, присоединение инфекции.  

 

Рекомендация № 21. 

У детей (3-18 лет) в случае генерализованной или региональной спастичности 

при неэффективности консервативного лечения выраженного спастического 

синдрома (тяжесть состояния 3 и более по шкале Эшфорта для нижних 

конечностей) рекомендован интратекальный баклофен для снижения 

спастичности нижних конечностей с целью уменьшения боли, улучшение сна, 

повседневной деятельности (например, облегчение одевания, сидения и 

поддержания гигиены), качества жизни и облегчения ухода [2, 62, 195].  

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3b) 

 

Комментарии: В ряде КИ разного класса показано, что цели терапии с 

помощью интратекального баклофена варьируют в зависимости от общих 

двигательных способностей ребенка. Для пациентов с низким уровнем 

базовой двигательной активности цели лечения сосредоточены на 

уменьшении выраженности болевого синдрома, облегчении ухода за больными 

и снижении риска ортопедической деформации. Для пациентов с более 

высоким уровнем базовой двигательной активности цели будут включать 
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улучшение подвижности, сидячей позы, независимости при ежедневном 

уходе, общении и участие. Для достижения этих целей могут потребоваться 

различные дозы баклофена. Высокая частота осложнений, возникающих в 

основном в течение первых трех лет после имплантации, подразумевает 

необходимость тщательного наблюдения за пациентами, особенно в раннем 

послеоперационном периоде  

 

Рекомендация № 22 

Рекомендуется пациентам с ЧМТ при наличии сиалореи использование 

ботулинического токсина [38, 44, 101, 107, 116, 178]  

 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

 

Комментарии: следует с осторожностью рассматривать применение 

ботулинического токсина у пациентов с дисфагией и дизартрией для лечения 

и реабилитации при выраженной спастичности.  

 

Рекомендация № 23 

Рекомендуется пациентам с ЧМТ использовать валидные шкалы для оценки 

силы мышц, баланса, походки с целью комплексной оценки двигательных 

функций в динамике [36, 95]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

 

Рекомендация № 24 

Рекомендуется пациентам с ЧМТ при формирующихся контрактурах 

локтевого, лучезапястного и голеностопного суставов этапное использование 

шин, ортезов или статических регулируемых туторов (фиксирующих 

устройств) с целью уменьшения контрактур [21, 68, 113, 141, 182]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

 

Комментарий: в ряде РКИ не показана эффективность псевдоэластических 

шин по сравнению с традиционными в отношении коррекции спастичности. 

В ряде РКИ не сообщалось об улучшении диапазона движений верхних и 

нижних конечностей в течение одного месяца ортезировани.я Исследование 

Pittaccio S продемонстрировало, что индивидуальный выбор состава сплава с 

эффектом памяти формы (SMA), термомеханическая обработка и придание 

формы могут привести к созданию эффективных реабилитационных 

устройств, применимых при подостром и хроническом спастическом парезе 

у детей. Псевдоупругость SMA рассматривается как средство коррекции без 
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нарушения остаточной произвольной или рефлекторной подвижности 

пораженной конечности. Специальные шарниры, содержащие элементы NiTi 

или NiTiNb, были разработаны и сконструированы для передачи 

псевдоупругого восстанавливающего усилия на установленные шины для 

локтевого или голеностопного сустава. Устройства были подвергнуты 

механическим испытаниям и показали полную стабильность после 20–100 

циклов и неизменные характеристики после 1000 прогибов в полном 

диапазоне. Репозиционирующие шины, оснащенные индивидуальными 

псевдоэластичными шарнирами, были назначены 25 пациентам (в возрасте 

7,75 ± 5,40 лет) со спастическим тетрапарезом легкой и тяжелой степени 

тяжести. Клиническая и инструментальная оценка проводилась в ходе 

перекрестных испытаний с использованием традиционных и 

псевдоэластичных шин. Последовательность этапов лечения была 

рандомизирована для каждого пациента. Результаты показывают, что по 

сравнению с шинами с фиксированным углом наклона псевдоупругие 

устройства уменьшают пассивную скованность суставов, обеспечивая при 

этом тот же контроль положения конечностей. Таким образом, 

динамические псевдоупругие шины являются инновационным методом 

лечения спастического пареза, который может уменьшить скованность 

суставов. 

 

Рекомендация № 25 

Рекомендуется детям с ЧМТ (до 18 лет) динамическая проприоцептивная 

коррекция и ортезирование по специальным программам с учетом 

нейроортопедического статуса с целью исправления и/или предотвращения 

развития деформации (контрактур, «свисающей стопы»), обеспечения опоры 

и поддержки; восстановления и улучшения функции, снижения спастичности, 

растяжения мышц, предупреждения и устранения синкинезий [62, 64, 72, 126].  

  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

 

Комментарий: индивидуально подобранные технические средства, 

прилагаемые к поверхности тела человека (тутора, ортезы, шины, гипсовые 

бинты, корсеты и пр.) применяют дозировано, начиная с одного, двух часов 

постепенно увеличивая интервал воздействия. Для устранения синкинезий 

используют ортопедическую фиксацию лонгетой и эластичными бинтами 

одного или двух суставов, в которых наиболее выражены содружественные 

движения. При появлении болевого синдрома и усилении спастичности 

процедуру прекращают. 

 

Рекомендация № 26 

Рекомендуется пациентам с ЧМТ (18 лет и старше) специальные лечебно-

гимнастические упражнения на расслабление, в частности пассивные 
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растяжения мышц, с целью временного снижения степени выраженности 

спастичности, а также профилактики формирования контрактур [64, 86, 113, 

182].  

 

Уровень убедительности рекомендации B (уровень достоверности 

доказательств – 2b). 

 

Комментарий: Отдельные лечебно-гимнастические приемы на расслабление 

мышц обладают ограниченной доказательной базой, но их применение в 

рамках проведения ЛФК при повышенном мышечном тонусе является 

стандартом. Данные методики могут применяться в дополнение к основной 

(медикаментозной) коррекции спастичности. Обзор Cochrane с 

метаанализом оценил эффективность растяжения по сравнению с 

отсутствием растяжения у лиц с ЧМТ с риском контрактуры или с риском 

ее возникновения показал, что растяжка имела небольшую клиническую 

пользу для подвижности суставов (MD 2 градуса, 95% ДИ от 0 до 3, I 2  = 

37%, 18 исследований, 549 участников, доказательства с высокой степенью 

достоверности) и неопределенные краткосрочные эффекты на боль и 

ограничения активности. Анализ подгрупп для ЧМТ показал большее влияние 

на диапазон движений суставов (MD 9 градусов, 95% ДИ от 1 до 16, I 2  = 

63%, три исследования, 35 участников); однако оценка была менее точной и 

ограничивалась небольшим количеством исследований и участников. 

 

Рекомендация № 27 

Рекомендуется детям с ЧМТ (до 18 лет) проведение лечебной физкультуры с 

целью снижения спастичности, расслабления мышц, увеличение объема 

движений в суставах [19, 72].  

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

Комментарий: используются пассивные, активные упражнения в 

зависимости от функционального состояния ребенка; дыхательные 

упражнения и лечение положением. Разработку проводят в следующей 

последовательности: плечевой, локтевой, лучезапястный суставы и пальцы 

верхней конечности, затем тазобедренный, коленный, голеностопный 

суставы и пальцы стопы. Пассивные движения следует начинать с 

проксимальных отделов конечностей постепенно переходя к дистальным, при 

этом их темп должен быть медленным, плавным, без рывков. Амплитуда и 

скорость движений увеличивают постепенно сначала здоровыми 

конечностями, а затем паретичными, что позволяет избежать развития 

воспалительных процессов и контрактур в суставах пораженных 

конечностей, а также атрофии мышц. 

 

Рекомендация № 28 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/acquired-brain-injury
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Рекомендуется пациентам с ЧМТ (18 лет и старше) со спастическим парезом 

проводить тренировки верхних конечностей и туловища, включающие цель-

ориентированные движения с большим количеством повторов с целью 

улучшения двигательного контроля и восстановления сенсомоторной 

функции конечности [86, 113]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

 

Рекомендация № 29 

Рекомендуется пациентам с ЧМТ (15 лет и старше) проводить тренировки 

нижних конечностей и туловища, включающие цель-ориентированные 

движения с большим количеством повторов у пациентов со спастическим 

парезом с целью улучшения двигательного контроля и восстановления 

сенсомоторной функции конечности [72, 86]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

 

Комментарий: систематический обзор, включавший пациентов с 

неврологическими заболеваниями (в том числе с ЧМТ), выявил большую 

эффективность силовых тренировок цель-ориентированных движений. В 

недавнем высококачественном РКИ показана эффективность 

баллистической тренировки с отягощением по сравнению с обычным 

лечением с целью улучшения подвижности у пациентов с ЧМТ в возрасте от 

15 до 65 лет. В качестве целевых выбраны основные группы мышц, 

участвующих в ходьбе: сгибатели голеностопного сустава, сгибатели и 

разгибатели бедра, разгибатели колена). Результаты показали, что замена 

трёх тренингов небаллистических упражнений на баллистические 

упражнения с сопротивлением привела к аналогичной или лучшей 

подвижности нижней конечности, измеренной с помощью инструмента 

оценки подвижности с высоким уровнем достоверности (MD 3 балла, 95% ДИ 

от 0 до 6), полученный эффект сохранялся на протяжении 6 месяцев. 

 

Рекомендация № 30 

 Рекомендуется детям с тяжелой ЧМТ (7–13 лет) включение в комплексную 

программу реабилитации цель-ориентированных упражнений с целью 

тренировки ходьбы и баланса, улучшения двигательного контроля и 

равновесия [102]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 3) 
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Комментарий: регулярные ежедневные занятия с ориентированной на 

конкретные задачи программой упражнений на дому, включающая 

упражнения "сидя-стоя" и "шаг за шагом", в течение 6 недель, может 

улучшить показатели равновесия у детей с тяжелой ЧМТ. 

 

Рекомендация № 31 

Рекомендуется пациентам с ЧМТ (18 лет и старше) проводить тренировки 

ходьбы, включающие движения с большим количеством повторений с целью 

улучшения двигательного контроля и восстановления функции ходьбы и 

равновесия [86].   

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

Комментарий: процесс тренировки ходьбы предполагает многократное 

повторение как отдельных, так и комплексных упражнений. Для улучшения 

ходьбы требуется выполнение частичных действий, таких как шагание, 

чтобы улучшить перенос веса на пораженную ногу в фазу опоры, а также 

полноценные тренировки ходьбы по земле или на беговой дорожке. Проведены 

многочисленные РКИ, подтверждающие эффективность различных типов 

тренировки ходьбы, включая занятия на беговой дорожке и ходьбу по земле. 

В целом, разницы между вмешательствами обнаружено не было, показана 

необходимость регулярных занятий 30–60 минут в день, два–три раза в 

неделю в течение 4–14 недель. 

 

Рекомендация № 32 

Рекомендуется пациентам с ЧМТ (18 лет и старше) включение в комплексную 

программу реабилитации технологий виртуальной реальности (ВР) с целью 

тренировки баланса для улучшения двигательного контроля и восстановления 

функции ходьбы и равновесия [83, 86, 109, 167, 173]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

 

Комментарий: проведенные РКИ демонстрируют эффективность 

технологий ВР в отношении функции равновесия, что подтверждается 

динамикой показателей шкалы равновесия Берг и шкалы равновесия и ходьбы 

(Тинетти тест) Рекомендуется проводить занятия 15–60 минут в день, 3–5 

раз в неделю в течение от 4-12 недель. При сравнении с другими методами 

тренировки равновесия достоверных преимуществ технологии ВР не 

продемонстрировано, тем не менее эти вмешательства могут 

использоваться для улучшения ходьбы в сочетании с другими  

 

Рекомендация № 33 
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Рекомендуется пациентам с ЧМТ (18 лет и старше) включение в комплексную 

программу реабилитации двойных-тройных задач с целью тренировки ходьбы 

и баланса для улучшения двигательного контроля и восстановления функции 

ходьбы и равновесия [78, 86, 173]  

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

Комментарий: Включение в комплексную программу реабилитации двойных-

тройных задач, направленных на тренировку ходьбы и баланса, является 

важным компонентом для улучшения двигательного контроля и 

восстановления функции ходьбы и равновесия. Эти многоуровневые задачи 

создают условия, в которых пациентам необходимо одновременно управлять 

несколькими аспектами своей двигательной активности, что помогает 

укрепить нейронные связи и координацию движений. Проведенные РКИ 

включали элементы, требующие координированного использования рук и ног, 

внимания к окружающему пространству, адаптации к изменяющимся 

условиям. Например, пациенты выполняли ходьбу по прямой линии с 

одновременным выполнением когнитивных задач, таких как счёт в обратном 

порядке, или осуществляли ходьбу с ритмичными сигналами; вставали и 

садились в определенном порядке. Эффективность этих вмешательств была 

различной, однако в целом доказывалась эффективность обучения ходьбе у 

лиц с ЧМТ  

 

Рекомендация № 34 

Рекомендуется пациентам с ЧМТ и нарушением когнитивных функций 

когнитивная реабилитация с целью улучшения функционального исхода и 

независимости [53, 75, 87, 95, 142].  

 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

 

Рекомендация № 35 

Рекомендуется пациентам с ЧМТ использовать стратегии обучения 

компенсаторным когнитивным навыкам, а также внутренних (например, 

стратегии кодирования и извлечения, обучение самоэффективности) и 

внешних (вспомогательные технологии, компьютеры, устройства подсказки, 

блокноты) компенсаторных стратегий для улучшения внимания, памяти и 

управляющих функций [105, 146, 190].  

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

 

Рекомендация № 36 
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Рекомендуется пациентам с ЧМТ, имеющим ограничения самостоятельного 

перемещения, общения, самообслуживания, при наличии перспективы 

восстановления, мультидисциплинарная реабилитация с целью уменьшения 

функционального дефицита [92, 103] 

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

 

Рекомендация № 37 

Рекомендуется пациентам с ЧМТ и нарушением мелкой моторики (кроме 

плегии) использовать роботизированные комплексы для восстановления 

функции кисти и пальцев в любой реабилитационный период в дополнение к 

базовым методам физической реабилитации [98, 115]  

 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

 

Рекомендация № 38 

Рекомендуется пациентам с ЧМТ и парезом конечностей применение 

технологий виртуальной реальности с целью улучшения повседневной 

двигательной активности [43, 120, 194]  

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

 

Рекомендация № 39 

Рекомендовано пациентам с ЧМТ при головной боли, усталости, нарушении 

сна, нарушении концентрации внимания, нарушении памяти и 

исполнительных функций проведение 10-недельной групповой терапии 

занятостью с еженедельными сессиями по 2 часа под руководством психолога 

и врача, направленной на выработку компенсационных стратегий 

восстановления познавательных функций и поддержания занятости [75, 142] 

 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

 

Комментарий: Возвращение к работе является основной целью 

восстановления после ЧМТ. Профессиональное восстановление может быть 

сложным из-за разнообразия последствий ЧМТ, факторов контекста и 

особенностей жизни пациента до травмы (т.е., личные и факторы 

окружающей среды). Важной частью терапии занятостью является 

возвращение к последним рабочим местам, работая в их фактической, 

конкурентоспособной обстановке. Продолжение терапии занятостью 

должно обеспечиваться мультидисциплинарными командами, включающими 
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специалиста по физической реабилитации, нейропсихолога, социального 

работника  в амбулаторных условиях  индивидуально Эффективным так же 

является участие в образовательной группе, пациентов с ЧМТ, которая 

сосредотачивалась на проблемах после ЧМТ в течении 2-х часов в неделю в 

течение 4 недель.  

 

Рекомендация № 40 

Рекомендуется пациентам с ЧМТ при познавательных и коммуникативных 

нарушениях проводить индивидуализированную, цель-ориентированую 

реабилитацию, соответствующую контекстуальным факторам, в которых 

живет человек, включая социальное положение, возможность к коммуникации 

и обучение законных представителей пациента, ухаживающих лиц 

особенностям коммуникации [175, 177].  

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

 

Рекомендация № 41 

Рекомендуется пациентам с ЧМТ при нарушении коммуникации 

сформировать возможность альтернативной коммуникации и обучить ее 

возможностям законных представителей пациента, ухаживающих лиц 

пациента с целью восстановления способности к социальному восприятию и 

общению в социуме [95, 175, 177].  

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

 

Рекомендация № 42 

Рекомендуется пациентам с ЧМТ (18 лет и старше) применение билатеральной 

роботизированной зеркальной терапии с целью восстановления функции 

верхней конечности [154]. 

 

Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

Комментарий: Параллельное рандомизированное исследование, включавшее 

пациентов с тяжелым парезом руки после инсульта или ЧМТ с повреждением 

кисти/пальцев с оценкой Фугл-Мейера (FMA-UE) < 4. Участники получали 

либо роботизированную зеркальную терапию (РЗТ), либо стандартную 

зеркальную терапию (ЗТ) в ходе индивидуальных 30-минутных сеансов (15 

сеансов, 5 недель). Основным параметром результата было улучшение 

двигательной активности верхних конечностей по FMA-UE. Кроме того, 

были зарегистрированы индекс двигательной активности (ИМ) и тест 

чувствительности FMA-UE, а также шкала боли. Сравнение значений 

разницы в двигательном балле FMA-UE между двумя группами выявило 
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значимо больший эффект терапии в группе РЗТ, чем в группе ЗТ (p = 0,006). 

Не выявлено значимых различий в показателях ИМ (p = 0,108), FMA-UE 

чувствительности поверхности (p = 0,403), а также FMA-UE 

чувствительности положения (p = 0,192). В обеих группах уровень боли 

оставался стабильным. В исследовании представлены доказательства 

большего влияния РЗТ на двигательную функцию, чем традиционной ЗТ. 

Двусторонняя роботизированная ЗТ усиливает возможности 

предоставления визуальной и соматосенсорной обратной связи, что 

позволяет достичь лучшего эффекта. 

 

Рекомендация № 43 

Рекомендуется пациентам с ЧМТ и высоким риском падений проведение 

мероприятий для тренировки баланса (упражнения «сидеть – стоять», включая 

БОС, занятия на стабилоплатформе, обучение с использованием виртуальной 

реальности) с целью улучшения ходьбы, снижения риска падений и 

повышение уровня независимости [106, 139, 163, 184]  

 

Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

 

Рекомендация № 44 

Рекомендуется пациентам с ЧМТ в комплексной медицинской реабилитации 

использование медицинской беговой дорожки, велотренажеров (в том числе с 

использованием технологий сопротивления движению, вербальных 

побуждающих к движению команд, биологической обратной связи, 

функциональной электростимуляции, контроля показателей дыхательной и 

сердечно-сосудистой системы), роботизированных устройств с целью 

повышения переносимости нагрузок и улучшения функционального исхода 

[31,99]. 

 

Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

 

Рекомендация № 45 

Рекомендуется пациентам с ЧМТ и сохранной возможностью выполнения 

произвольного движения силовые тренировки с целью увеличения 

тренируемой группы мышц, восстановления функции конечности и 

улучшения функционального исхода [200, 202].  

 

Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

 

Рекомендация № 46 
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Рекомендуется пациентам с ЧМТ включение в индивидуальный план 

реабилитации аэробных низкоинтенсивных циклических упражнений для 

увеличения толерантности к нагрузкам, улучшения состояния сердечно-

сосудистой системы [55, 86, 185, 190]. 

 

Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

 

Рекомендация № 47 

Рекомендуется законным представителям/родственникам или ухаживающим 

лицам пациентов с ЧМТ использовать телемедицинские технологии с целью 

обучения коммуникации [148, 149, 150, 190] 

 

Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

 

Рекомендация № 48 

Рекомендуется пациентам с ЧМТ проведение регулярных тренировок по 

улучшению персональных навыков повседневной деятельности с целью 

повышения независимости и качества жизни [36, 177].  

 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 1) 

.  

Рекомендация № 49 

Рекомендуется пациентам с ЧМТ в программу реабилитации включать 

технологии восстановления повседневных функций, предметной 

деятельности, модификацию коммуникационной окружающей среды и 

помощь с урегулированием сложностей в коммуникации, формирование 

уверенности в будущем, самооценки и идентичности [36, 177] 

 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

 

Рекомендация № 50 

 

Рекомендуется пациентам с ЧМТ и их законным 

представителям/родственникам или ухаживающим лицам предоставлять 

информацию относительно природы приобретенных познавательных 

коммуникативных нарушений [36, 177] 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 2) 
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Комментарий: Вмешательство должно сосредоточиться на улучшении и 

восстановлении познавательных и социальных коммуникационных функций, с 

постепенной реинтеграцией к ежедневным функциям и практическим 

навыкам, которые зависят от познавательной коммуникации Пациенту с 

ЧМТ, должны быть предоставлены вмешательства, которые помогают им 

приспособиться к их ухудшениям познавательной коммуникации, включая 

компенсаторное обучение, развитие стратегии преодоления, уверенности и 

самооценки, идентичности, образование  

 

Рекомендация № 51 

Рекомендуется пациентам с ЧМТ выбирать целью реабилитационных 

мероприятий возможность осуществлять коммуникацию и использовать 

различные коммуникативные способности в ситуациях, соответствующих 

контексту, в котором человек будет жить, работать, учиться и участвовать в 

жизни общества [29, 36, 37,  52, 69, 88, 89, 94, 117, 118, 127, 128, 145, 153, 157, 

168, 177, 186, 201, 204 ].   

 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 1) 

 

Рекомендация № 52 

Рекомендуется пациентам с ЧМТ и речевыми расстройствами занятия с 

логопедом с целью улучшения функционального исхода и профилактики 

когнитивных нарушений [131, 176]  

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

 

Рекомендация № 53 

Всем пациентам с ЧМТ тяжелой и средней степени тяжести с нарушением 

функции нижних мочевыводящих путей рекомендована консультация врача-

уролога [165, 174] 

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 1b) 

 

Комментарий: Пациенты с ЧМТ находятся в зоне риска по скрытым 

нарушениям мочеиспускания. Это обусловлено возможным длительным 

вынужденным горизонтальным положением, так и невозможностью 

сообщить о симптомах нарушения мочеиспускания с связи с когнитивными и 

речевыми нарушениями. В связи с этим требуется консультация уролога с 

целью выявления симптомов нарушениям мочеиспускания на всех этапах 

лечения ЧМТ 
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Рекомендация № 54 

Рекомендуется всем пациентам с ЧМТ тяжелой и средней степени тяжести 

вести учет диуреза в первые 3 суток наблюдения, для получения объективной 

информации о частоте мочеиспускания, объеме выделяемой мочи [48, 90].  

 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 4). 

 

Комментарий: Для учета диуреза может быть применен метод заполнения 

дневника мочеиспусканий, взвешивания подгузника. Дневник мочеиспускания 

— это структурированный инструмент для оценки функции мочевого пузыря, 

в который пациент записывает время мочеиспускания, объем выделенной 

мочи, количество и тип потребляемой жидкости, а также эпизоды 

недержания или императивные позывы. Он используется для диагностики 

нарушений мочеиспускания, таких как недержание, поллакиурия, никтурия и 

гиперактивный мочевой пузырь, а также для мониторинга эффективности 

лечения. Ведение дневника в течение 1–3 дней позволяет врачу объективно 

оценить симптомы, исключить субъективные искажения и выбрать 

оптимальную тактику терапии. 

 

 

Рекомендация № 55 

Рекомендуется пациентам с ЧМТ с симптомами нарушения мочеиспускания 

проводить скрининг на наличие объема остаточной мочи, которая может быть 

определена при УЗИ мочевого пузыря или при его катетеризации, 

выполненной после мочеиспускания [22, 97, 111]  

 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 4). 

 

Комментарий: неполное опорожнение мочевого пузыря является фактором 

риска развития инфекций мочевыводящих путей, повышения 

внутрипузырного давления в фазу наполнения и недержания мочи. В норме 

объем остаточной мочи не должен превышать 50 мл. Неполное опорожнение 

мочевого пузыря является фактором риска развития инфекций 

мочевыводящих путей, повышения внутрипузырного давления в фазу 

наполнения и недержания мочи 

 

Рекомендация № 56 

Рекомендуется пациентам с ЧМТ с хронической задержкой мочи среди 

методов опорожнения мочевого пузыря выбирать метод периодической 

катетеризации мочевого пузыря [22, 104, 140, 183] 
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Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

Комментарий: Постоянный уретральный катетер и, в меньшей степени, 

цистостомия связаны с различными осложнениями и риском ИМП. При этом, 

в случае необходимости длительного дренирования постоянным 

уретральным или надлобковым катетером, предпочтение следует отдать 

дренажам из силикона. Метод периодической катетеризации следует 

рассматривать как метод симптоматического лечения нарушения функции 

опорожнения мочевого пузыря. Рекомендуемая частота катетеризаций: 4–6 

раз в сутки, осуществляется по позыву на мочеиспускания или его 

эквиваленту. При отсутствии позыва на мочеиспускания катетеризация 

проводится каждые 4 ч., что предотвращает перерастягивание мочевого 

пузыря (в норме объем мочевого пузыря при катетеризации не должен 

превышать 400–500 мл) и снижает риск развития инфекции мочевыводящих 

путей. При невозможности применения периодической катетеризации, из-за 

медицинских и социальных ограничений, может быть применен метод 

трансуретральной катетеризации постоянным уретральным катетером 

или цистостомическим дренажом.  

 

Рекомендация № 57 

Рекомендуется пациентам с ЧМТ при нарушении мочеиспускания, 

проявляющимся синдромом гиперактивного мочевого пузыря 

(характеризующегося ургентностным и учащенным, более 8 раз в сутки, 

мочеиспусканием, которое может сопровождаться недержанием мочи и/ или 

ноктурией) назначать М-холинолитики  [22, 91, 96, 119, 164, 199, 205, 207]  

 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

 

Комментарий: При нарушении функции нижних мочевыводящих путей в виде 

симптомов гиперактивного мочевого пузыря (частое опорожнение мочевого 

пузыря небольшими объемами в течение 24 часов при остаточном объеме 

мочевого пузыря после мочеиспускания <100 мл, симптомы недержания мочи, 

ургентный позыв на мочеиспускание) рекомендуется назначение 

холинолитиков, которые являются препаратами выбора с доказанной 

эффективностью. Солифенацин** - стартовая доза 10 мг х 1 раз в сутки, 

Троспия хлорид - стартовая доза 15 мг х 3 раза в сутки, Оксибутинин - 

стартовая доза 5 мг х 3 раза в сутки, Толтеродин - 2 мг х 2 раза в сутки. При 

неэффективности терапии у пациентов с неврологическими заболеваниями 

для максимального эффекта могут потребоваться более высокие дозы 

антихолинергических препаратов. Препараты этой группы следует 

принимать постоянно при наличии симптомов гиперактивности мочевого 

пузыря, должной эффективности и безопасности. Антимускариновые 

препараты с длительным высвобождением в меньшей степени вызывают ряд 
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побочных эффектов, таких как сухость во рту. Некоторые препараты 

проникают через гематоэнцефалический барьер, и могут вызвать ухудшение 

когнитивных функций. Применение агонистов бета-3-адренорецепторов, 

успешно используемых у пациентов с идиопатическим гиперактивным 

мочевым пузырем, ограничено недостаточным опытом применения 

препаратов при нейрогенной дисфункции нижних мочевых путей. 
 

 

Рекомендация № 58 

Пациентам с ЧМТ, с установленной нейрогенной дисфункцией нижних 

мочевыводящих путей не рекомендуется проводить антибактериальную 

профилактику при наличии бессимптомной бактериуии поскольку это 

приводит к формированию значительно более резистентных штаммов 

микроорганизмов без улучшения результатов лечения [22, 65, 73] 

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

Комментарий: Длительная антибактериальная терапия низкими дозами не 

снижает частоту инфекции мочевыводящих путей, но повышает риск 

развития бактериальной резистентности и поэтому не рекомендуется. На 

основании критериев доказательной медицины в настоящее время 

отсутствуют профилактические мероприятия в отношении рецидивной 

ИМВП у пациентов с НДНМП, которые можно было бы рекомендовать без 

ограничений. При необходимости проведения немедленного лечения 

(фебрильная температура, септицемия, непереносимые клинические 

симптомы, тяжелая автономная дизрефлексия) выбор препарата зависит 

от локальных и индивидуальных показателей резистентности. 

 

 

Рекомендация № 59 

Рекомендация по инъекциям ботулинического токсин при рефрактерности к 

терапии М-холинолитиками или ее невозможности, из-за побочных эффектов 

и иных рисков, связанных с непереносимостью и возможными осложнениями 

[22, 59, 122, 135, 155, 183]  

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

 

Комментарий: Интравезикальное введение ботулинического токсина типа 

A - гемагглютинин комплекс в дозе 100 ЕД приводит к увеличению 

максимального объема мочевого пузыря, уменьшению частоты позывов в 

течения дня и ночи, уменьшению количества эпизодов недержания мочи, а 

также частоты использования впитывающего белья при гиперактивности 

мочевого пузыря. Большинство исследований были проведены в смешанных 

группах, включая пациентов с различными причинами нейрогенной 
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дисфункции мочевого пузыря, что осложняет заключение вывода об 

эффективности метода лечения при ЧМТ. Рандомизированные, двойные 

слепые, плацебо-контролируемые исследования ботулинического токсина 

типа A в дозе 100ЕД для лечения идиапатической гиперактивности мочевого 

пузыря и 200 ЕД для лечения нейрогенной гиперактивности детрузора 

выявили значительное уменьшения эпизодов уроинфекции и задержки мочи, 

повышение эффективности лечения и качества жизни. Долгосрочные 

исследования нейрогенной детрузорной гиперактивности показали 

устойчивую эффективность и безопасность при повторных инъекциях 

ботулинического токсина типа A, применение которого значительно 

улучшило качество жизни пациентов, не получающих антихолинергическую 

терапию, и расширило использование ботулинического токсина типа A в 

гладких мышцах. Внутридетрузорные инъекции препарата ботулинического 

токсина являются эффективным методом лечения нейрогенной детрузоной 

гиперактивности, рефрактерной к терапии М-холиноблокаторами. 

Ботулинический токсин вызывает продолжительную (около 9 мес.), но 

обратимую химическую денервацию детрузора. При необходимости 

возможно повторное введение препарата, не ранее, чем через три месяца, с 

сохранением эффекта, даже при низких показателях ответа на первое 

введение. Самые частые осложнения включают инфекции мочевыводящих 

путей и увеличение объема остаточной мочи. В ряде случаев требуется 

периодическая катетеризация. Редкие, но серьезные нежелательные явления 

включают автономную дизрефлексию и респираторные расстройства. 

Кроме того, описано развитие генерализованной мышечной слабости. 

Химическая денервация детрузора может потребовать периодической 

катетеризации мочевого пузыря  

 

Рекомендация № 60 

Рекомендуется пациентам с ЧМТ (18 лет и старше) режим активного контроля 

за состоянием кишечника с целью профилактики запоров и недержания кала 

[183]  

 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

Комментарий: у пациентов с ЧМТ часто наблюдаются запоры, причины 

которых связаны с ограниченной подвижностью, приемом лекарств с 

антихолинергическими эффектами, приемом недостаточного количества 

жидкости и пищи, отсутствием личной уединенности. Наряду с 

дискомфортом и увеличением спастичности, запоры могут вызвать 

обструкцию кишечника и усугублять недержание мочи. С целью 

нормализации состояния кишечника рекомендуется активное наблюдение и 

уход. Это должно включать: достаточное потребление жидкости (2–3 

литра в день при отсутствии противопоказаний); использование продуктов, 

богатых клетчаткой (например, чернослив), или мягких объемных 
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слабительных (при условии достаточного потребления жидкости); 

стимулирование физической активности и поощрение стояния при 

возможности; избегание применения лекарств, замедляющих кишечную 

перистальтику (например, кодеина или трициклических антидепрессантов); 

обеспечение максимальной приватности и уюта во время акта дефекации. 

Рекомендуется раннее высаживание на унитаз или комод для дефекации при 

безопасных условиях и в обычное время суток. Ежедневная стимуляция 

прямой кишки (например, суппозиториями или микроклизмами) 

рекомендуется при невозможности естественного опорожнения кишечника. 

В случае отсутствия дефекации в течение 3 дней, несмотря на 

продолжающийся пероральный прием пищи и жидкости, используются 

осмотические слабительные или стимулирующие средства  

 

Рекомендация № 61 

Рекомендуется пациентам с ЧМТ (18 лет и старше) заполнение Дневника 

головной боли с ежедневными записями с целью оценки эффективности 

лечения посттравматической головной боли [32]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

Комментарий: диагностика с помощью Дневника головной боли, включающая 

подробную характеристику головной боли и оценку сопутствующих 

симптомов, позволяет выделить мигренозный характер боли или головную 

боль напряжения. На основании полученных данных разрабатывается 

индивидуализированный план лечения  

 

Рекомендация № 62 

Рекомендуется пациентам с ЧМТ (18 лет и старше) при мигренозном характере 

посттравматической головной боли использование триптанов при 

неэффективности нестероидных противовоспалительных препаратов с целью 

купирования болевого синдрома [32]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

Комментарий: Пациентам с фенотипом, похожим на мигрень, также могут 

быть назначены пероральные триптаны (например, суматриптан, 

ризатриптан и элетриптан) после неэффективности нестероидных 

противовоспалительных препаратов. Если тошнота препятствует приему 

внутрь или головная боль быстро усиливается, может быть полезно ввести 

суматриптан путем подкожной инъекции. Другими способами лечения 

головной боли, которая быстро усиливается, являются интраназальные 

препараты триптанов (например, суматриптан, золмитриптан) 

 

Рекомендация № 63 
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Рекомендуется пациентам с ЧМТ (18 лет и старше) при посттравматической 

головной боли, протекающей по типу головной боли напряжения 

использование нестероидных противовоспалительных препаратов с целью 

купирования болевого синдрома [32] 

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

Комментарий: рекомендуется использовать нестероидные 

противовоспалительные препараты в качестве лекарств первой линии для 

лечения острых состояний. При наличии противопоказаний в качестве 

замены можно использовать парацетамол. Головные боли, 

сопровождающиеся тошнотой, можно лечить с помощью противорвотных 

средств (например, метоклопрамида и домперидона). Неэффективность 

лечения определяется как отсутствие или неадекватное облегчение боли 

после лечения трех последовательных эпизодов головной боли или 

непереносимость из-за побочных эффектов. Препаратами второй линии для 

лечения острых состояний должны быть анальгетики в сочетании с 

аспирином, парацетамолом и кофеином  

 

Рекомендация № 64 

Не рекомендуется пациентам с ЧМТ (18 лет и старше) при 

посттравматической головной боли использование алкалоидов спорыньи, 

опиоидов и барбитуратов [32]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

Комментарий: алкалоиды спорыньи, опиоиды и барбитураты в связи с 

развитием значимых побочных эффектов в виде привыкания следует 

избегать в качестве средств для купирования посттравматической головной 

боли 

 

Рекомендация № 65 

Рекомендуется пациентам с ЧМТ (18 лет и старше) использование 

гипотензивных, противосудорожных препаратов и антидепрессантов с целью 

профилактики посттравматической головной боли [32]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

Комментарий: профилактическое лечение назначается пациентам, у 

которых несмотря на оптимизированную медикаментозную терапию, 

сохраняются жалобы на головную боль не реже восьми раз в месяц. Наиболее 

часто используемыми профилактическими препаратами являются 

гипотензивные (Атенолол, Бисопролол, Кандесартан, Метопролол, 

Пропанолол), антидепрессанты (Амитриптилин, Миртазапин, Венлафаксин) 
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и противосудорожные (Топирамат, Вальпроат натрия). В случае 

неэфективности первых групп препаратов используют Моноклональные 

антитела против CGRP или его рецептора (Эренумаб, Фреманезумаб, 

Галканезумаб, Эптинезумаб), а также инъекции Онаботулинумтоксина. 

Выбор профилактической терапии должен осуществляться индивидуально с 

учетом сопутствующих заболеваний  

 

Рекомендация № 66 

Рекомендуется всем пациентам с БЧМТ на всех этапах лечения проведение 

медицинской реабилитации, включающую в себя кинезотерапию, 

эрготерапию, логопедию, контроль дисфагии, нутритивную поддержку, 

занятия по коррекции когнитивных функций, управление эмоциональным 

статусом, в том числе, консультирование пациентов, семей и опекунов, 

физические методы, фармакологическое лечение [47, 113, 114, 123, 129, 144, 

175, 196]  

 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 1). 

 

Рекомендация №67 

Рекомендуется всем пациентам с БЧМТ на всех этапах реабилитации при 

проведении реабилитационных мероприятий устанавливать 

реабилитационный диагноз на основе Международной классификации 

функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья (МКФ) c 

целью оптимизации программы реабилитации [9,12] 

 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 3). 

 

Рекомендация №68 

Рекомендуется всем пациентам с БЧМТ при ограничении возможностей 

передвижения оценка потребности и подбор технических средств 

реабилитации (таких как трость, костыли или инвалидное кресло коляска), для 

обеспечения эффективной мобильности и безопасности пациентов [93,114, 

123].  

 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5). 

 
 

5.2.2. Перечень реабилитационных мероприятий при боевой черепно-

мозговой травме  

 
Функции Оценки Мероприятия 
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Высшие 

психические 

 функции 

Оценка когнитивных функций 

(краткая шкала оценки 

психического статуса,  

монреальская шкала оценки 

когнитивных функций, тест 

пяти слов, тест рисования 

часов,  

методика «вербальных 

ассоциаций» и пр.) 

 

 

 

 

Оценка нарушений сна 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Оценка усталости (шкала 

оценки усталости, шкала 

оценки тяжести астении, 

шкала влияния астении и пр.) 

Функции сознания: 

сенсорная стимуляция 

постепенное обучение сидению и 

стоянию 

 

Общие когнитивные функции: 

Когнитивная коррекционная 

терапия (включая, напр.  

метакогнитивные стратегии, 

стратегии запоминания, речевую 

терапию и пр.) 

 

Когнитивно-поведенческая 

терапия  

Осмотр клинического психолога 

(психологическая диагностика, 

психологическое 

консультирование, 

психологическая коррекция) 

Психотерапия (методики 

релаксации) 

Фармакологическая терапия 

(бензодиазепины, 

небензодиазепиновые 

ГАМКергические гипнотики, 

препараты мелатонина, 

антидепрессанты, оказывающие 

положительное влияние на сон) 

 

Осмотр клинического психолога 

(психологическая диагностика, 

психологическое 

консультирование, 

психологическая коррекция) 

Когнитивно-поведенческая 

терапия 

Обучение физическим 

упражнениям 

Фармакологическая терапия 

(амантадин, левокарнитин) 

Поведенческие 

нарушения 

 

Оценка поведенческих 

нарушений 

Когнитивно-поведенческая 

терапия 

Осмотр клинического психолога 

(психологическая диагностика, 

психологическое 

консультирование, 

психологическая коррекция) 

Функции зрения Скрининг на наличие 

нарушений зрения 

Направление на обследование к 

офтальмологу 

Зрительные тренировки 
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Функции слуха и 

вестибулярного 

аппарата 

Скрининг на нарушение слуха 

Оценка вестибулярных 

функций 

 

Направление на обследование к 

оториноларингологу 

Вестибулярная тренировка 

Речь и 

коммуникации 

Оценка речевых функций 

Оценка коммуникации 

 

Логопедия 

Обучение навыкам общения 

Предоставление и обучение 

использованию вспомогательных 

средств для коммуникации 

Дисфагия Оценка глотания (детекция 

глотания (тест 3-х глотковой 

пробы), 

фиброларинготрахеоскопия, 

эзофагоскопия, 

видеофлюороскопия, шкала 

Rosenbek, федеральная 

эндоскопическая шкала по 

оценке тяжести дисфагии 

(FEDSS)) 

Терапия глотания 

(электростимуляция языка и 

глотки, логопедический массаж) 

Управление болью Оценка боли (визуальная 

аналоговая шкала, 

нумерологическая оценочная 

шкала (числовая рейтинговая 

шкала) и шкала лиц Wong-

Baker) 

Анальгетики: фармакологическая 

терапия  

Релаксационный тренинг 

Осмотр клинического психолога 

(психологическая диагностика, 

психологическое 

консультирование, 

психологическая коррекция) 

Когнитивно-поведенческая 

терапия 

Мануальная терапия 

Обучение физическим 

упражнениям 

Контроль функции 

тазовых органов 

Оценка функции 

мочеиспускания 

 

 

 

Оценка акта дефекации  

Предоставление и обучение 

использованию средств от 

недержания мочи 

Катетеризация мочевых путей 

 

Обучение навыкам управления 

кишечником 

Слабительные средства 

Постепенная тренировка сидения 

и стояния 

Сексуальные 

функции и 

интимные 

отношения 

Оценка сексуальных функций 

и интимных отношений 

Психологическая терапия 

 

Функция дыхания Оценка дыхательных 

функций 

Упражнения для укрепления 

дыхательных мышц 

Функциональное 

позиционирование 

Сердечно- Оценка артериального 

давления 

Фармакологическая терапия 

(антигипотензивные препараты) 



206 

 

сосудистая 

система 

 

Оценка функции сердечно-

сосудистой системы 

 

Постепенное обучение сидению и 

стоянию 

Предоставление и обучение 

использованию вспомогательных 

изделий для компрессионной 

терапии 

Двигательные 

функции и 

мобильность 

Оценка подвижности суставов 

 

 

 

Оценка мышечных функций 

 

 

 

 

Оценка функции мышечного 

тонуса 

 

 

 

 

 

 

 

Оценка равновесия 

 

 

Оценка походки и ходьбы 

 

 

Оценка мобильности 

 

 

 

Оценка использования рук и 

кистей  

Упражнения на повышение 

амплитуды движений 

Обеспечение и обучение 

использованию ортезов 

Упражнения для укрепления силы 

и тонуса мышц 

 

 

 

Фармакологическая терапия 

(пероральные мышечные 

релаксанты: тизанидин, 

толперизон, баклофен) 

Ботулинотерапия 

Упражнения на увеличения 

объема движений 

Обеспечение и обучение 

использованию ортезов 

 

 

Тренировка равновесия 

 

Тренировка походки 

 

 

Тренировки мобильности (в т.ч. 

навыки управления инвалидной 

коляской) 

 

 

Предоставление и обучение 

использованию вспомогательных  

вспомогательных средств для 

передвижения 

Функциональная тренировка 

использования рук и кистей 

Упражнения и  

фитнес 

Оценка физических 

возможностей 

Фитнес-тренировка 

Повседневная 

жизнедеятельность 

Оценка повседневной 

жизнедеятельности  

 

Обучение повседневной 

жизнедеятельности 

Предоставление и обучение 

использованию вспомогательных  

вспомогательных средств для 

самообслуживания 

Модификация домашней 

обстановки 
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Межличностные  

взаимодействия и  

отношения 

 

Оценка межличностных 

взаимодействий  

и взаимоотношений 

Тренинг социальных навыков 

Когнитивно-поведенческая 

терапия 

Осмотр клинического психолога 

(психологическая диагностика, 

психологическое 

консультирование, 

психологическая коррекция) 

Образование и  

Профессиональная 

подготовка 

Оценка образования 

Профессиональная оценка 

 

Консультирование, обучение и 

поддержка в области образования 

Профессиональное 

консультирование, обучение и 

поддержка 

Самоменеджмент   Обучение, консультирование и 

поддержка для самостоятельного 

управления здоровьем 

Обучение и консультации по 

самостоятельным упражнениям 

Поддержка семьи 

и лица, 

осуществляющего 

уход 

Оценка потребностей членов 

семьи и лиц, 

осуществляющих уход 

Поддержка и обучение членов 

семьи и лиц, осуществляющих 

уход  

 

Мероприятия по профилактике и лечению вторичных состояний, 

связанных с боевой черепно-мозговой травмой 

 
Функции  Оценки Мероприятия 

Психическое здоровье 

(депрессия, тревога, 

эмоциональные 

расстройства) 

Оценка психического 

здоровья 

Фармакологическая терапия 

(антидепрессанты, 

транквилизаторы) 

Психологическая терапия 

Осмотр клинического 

психолога 

(психологическая 

диагностика, 

психологическое 

консультирование, 

психологическая 

коррекция) 

Обучение физическим 

упражнениям 

Обучение управлению 

стрессом 

Нутритивная 

недостаточность  

Оценка состояния питания  Нутритивная поддержка 

Направление на 

гастростомию 

Язвы на коже Оценка состояния кожных 

покровов (в т.ч. оценка 

риска повреждения кожи) 

Уход за кожей/ранами  

Этапные перевязки 

Позиционирование для 

снижения давления 
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Минимизация трения и 

уменьшение давления на 

поверхность кожи за счет 

правильного 

позиционирования в 

постели или кресле с 

использование специальных 

матрасов, подушек, валиков 

и столиков, создающих 

опору 

Венозные 

тромбоэмболические 

осложнения  

 
Фармакологическая терапия 

(антикоагулянты)  

Гетеротопическая 

оссификация  

Оценка гетеротопической 

оссификации  

Фармакологическая терапия  

(нестериодные 

противовоспалительные 

препараты, бисфосфонаты) 

 

Мероприятия по профилактике и коррекции нарушений 

 

Высшие психические функции 

 
 

Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты 

Вспомогатель

ные средства 

Оборудовани

е 

Расходн

ые 

материал

ы 

 

 

 Цель: нормализация высших психических функций  
Оценка высших 

психических 

функций 

20 Компьютер/пла

ншеты с 

программным 

обеспечением 

Оборудование 

для 

тестирования 

когнитивных 

функций 

Таймер 

- Медицинский 

психолог 

Врач ФРМ 

Оценка 

нарушений сна 

15 - - - Медицинский 

психолог 

Врач ФРМ 

Оценка 

усталости 

5 - - - Специалист по 

эргореабилитац

ии  

Врач ФРМ 

Сенсорная 

стимуляция 

20 Компьютер/пла

ншеты с 

программным 

обеспечением 

Мультимедиа 

(в т.ч. 

телевизор, 

- - Специалист по 

эргореабилитац

ии  

Врач ФРМ 
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музыкальный 

плеер) 

 

Постепенное 

обучение 

сидению и 

стоянию 

15 - Наклонный 

стол 

Рамы для 

стояния 

Подъемник и 

стропы 

Аппарат для 

измерения 

артериальног

о давления 

Пульсоксимет

р 

- Специалист по 

эргореабилитац

ии  

Врач ФРМ  

Медсестра по 

реабилитации 

Специалист по 

физической 

реабилитации   

Когнитивная 

коррекционная 

терапия 

45 Компьютер/пла

ншеты с 

программным 

обеспечением 

Рабочие 

тетради 

Таймер 

Повседневны

е предметы 

- Специалист по 

эргореабилитац

ии 

Медицинский 

психолог 

Физиотерапия 30 - Аппарат 

нейро-

мышечной 

стимуляции 

- Врач ФРМ 

 

Цель: Нарушения сна 

 

Когнитивно- 

поведенческая 

терапия 

Осмотр 

клинического 

психолога 

(психологическа

я диагностика, 

психологическое 

консультирован

ие, 

психологическая 

коррекция) 

 

60 Рабочее место 

специалиста с 

персональным 

компьютером и 

выходом в 

информационн

о-

коммуникацио

нную сеть 

"Интернет"  

Кресло мягкое 

с высокой 

спинкой  

Кресло 

функционально

е  

Диктофон  

Наглядно-

дидактический 

материал  

Методические 

пособия (схемы 

нейропсихолог

ического 

обследования 

Аудиовизуаль

ный комплекс 

мобильный 

 

Планшеты 

компьютеры 

Компьютерны

е программы 

Оборудование 

виртуальной 

реальности 

Оборудование 

для записи и 

прослушиван

ия звука 

(музыки) 

Комплекс 

методик для 

оценки 

психологичес

кого 

состояния 

индивида 

Одноразо

вая 

простынь, 

бахилы, 

одноразов

ая 

шапочка, 

спиртовы

е 

салфетки 

Медицинский 

психолог 



210 

 

высших 

психических 

функций, 

сборники 

упражнений, 

книги для 

чтения)  

Когнитивно- 

поведенческая 

терапия 

Осмотр 

клинического 

психолога 

(психологическа

я диагностика, 

психологическое 

консультирован

ие, 

психологическая 

коррекция) 

 

60 Рабочее место 

специалиста с 

персональным 

компьютером и 

выходом в 

информационн

о-

коммуникацио

нную сеть 

"Интернет"  

Кресло мягкое 

с высокой 

спинкой  

Кресло 

функционально

е  

Диктофон  

Наглядно-

дидактический 

материал  

Методические 

пособия (схемы 

нейропсихолог

ического 

обследования 

высших 

психических 

функций, 

сборники 

упражнений, 

книги для 

чтения)  

Аудиовизуаль

ный комплекс 

мобильный 

 

Планшеты 

компьютеры 

Компьютерны

е программы 

Оборудование 

виртуальной 

реальности 

Оборудование 

для записи и 

прослушиван

ия звука 

(музыки) 

Комплекс 

методик для 

оценки 

психологичес

кого 

состояния 

индивида 

Одноразо

вая 

простынь, 

бахилы, 

одноразов

ая 

шапочка, 

спиртовы

е 

салфетки 

Медицинский 

психолог 

Фармакологичес

кая терапия 

нарушений сна 

5 - - Бензодиаз

епины 

Небензод

иазепинов

ые 

ГАМКерг

ические 

гипнотик

и  

Препарат

ы 

мелатони

на 

Врач ФРМ 

Психотерапе

вт 
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Антидепр

ессанты, 

оказываю

щие 

положите

льное 

влияние 

на сон 

 

Цель: Усталость 

 

Когнитивно- 

поведенческая 

терапия 

Осмотр 

клинического 

психолога 

(психологическа

я диагностика, 

психологическое 

консультирован

ие, 

психологическая 

коррекция) 

 

60 Рабочее место 

специалиста с 

персональным 

компьютером и 

выходом в 

информационн

о-

коммуникацио

нную сеть 

"Интернет"  

Кресло мягкое 

с высокой 

спинкой  

Кресло 

функционально

е  

Диктофон  

Наглядно-

дидактический 

материал  

Методические 

пособия (схемы 

нейропсихолог

ического 

обследования 

высших 

психических 

функций, 

сборники 

упражнений, 

книги для 

чтения)  

Аудиовизуаль

ный комплекс 

мобильный 

 

Планшеты 

компьютеры 

Компьютерны

е программы 

Оборудование 

виртуальной 

реальности 

Оборудование 

для записи и 

прослушиван

ия звука 

(музыки) 

Комплекс 

методик для 

оценки 

психологичес

кого 

состояния 

индивида 

Одноразо

вая 

простынь, 

бахилы, 

одноразов

ая 

шапочка, 

спиртовы

е 

салфетки 

Медицинский 

психолог 

Обучение 

физическим 

упражнениям 

30 - Таймер 

Коврик для 

упражнений 

Эластичные 

ленты  

Гири 

Велоэргометр 

(ручной или 

ножной) 

- Специалист 

по 

физической 

реабилитаци

и   
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Фармакологичес

кая терапия 

усталости 

5 - - Амантади

н 

Левокарн

итин 

Врач ФРМ 

 

Поведенческие нарушения 

 
 

Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогател

ьные 

средства 

Оборудовани

е 

Расходные 

материал

ы 

  

Цель: Поведенческие нарушения  
Когнитивно- 

поведенческая 

терапия 

Осмотр 

клинического 

психолога 

(психологическа

я диагностика, 

психологическое 

консультирован

ие, 

психологическая 

коррекция)  

60 Рабочее место 

специалиста с 

персональны

м 

компьютером 

и выходом в 

информацион

но-

коммуникаци

онную сеть 

"Интернет"  

Кресло 

мягкое с 

высокой 

спинкой  

Кресло 

функциональ

ное  

Диктофон  

Наглядно-

дидактически

й материал  

Методические 

пособия 

(схемы 

нейропсихоло

гического 

обследования 

высших 

психических 

функций, 

сборники 

упражнений, 

книги для 

чтения)  

Аудиовизуаль

ный комплекс 

мобильный 

 

Планшеты 

компьютеры 

Компьютерны

е программы 

Оборудование 

виртуальной 

реальности 

Оборудование 

для записи и 

прослушиван

ия звука 

(музыки) 

Комплекс 

методик для 

оценки 

психологичес

кого 

состояния 

индивида 

Одноразов

ая 

простынь, 

бахилы, 

одноразова

я шапочка, 

спиртовые 

салфетки 

Медицинский 

психолог 

 

Функции зрения 
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Мероприятия 

 

Время 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогательн

ые средства 

Оборудован

ие 

Расходные 

материал

ы 

  

Цель: Функции зрения  
Скрининг на 

нарушение 

зрения 

20 - Таблицы 

проверки 

зрения 

вблизи и на 

расстоянии 

Окклюдер с 

точечным 

отверстием 

Измеритель

ная лента 

Лампа 

Таблица 

проверки 

цветового 

зрения 

- Врач ФРМ 

Направление 

на 

обследование к 

офтальмологу 

5 - - - Врач ФРМ 

Зрительные 

тренировки 

20 Компьютер/план

шеты с 

программным 

обеспечением 

Материалы 

и картинки 

для чтения 

- Специалист по 

физической 

реабилитации   

 

Функции слуха и вестибулярного аппарата 

 
 

Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогатель

ные средства 

Оборудован

ие 

Расходные 

материал

ы 

  

Цель: Функции слуха  
Скрининг на 

нарушение слуха 

10 - Аудиометр - Медицинский 

логопед 

Врач ФРМ 

 

Цель: Функции вестибулярного аппарата 

 

Оценка 

вестибулярных 

функций 

20 - Коврик для 

упражнений 

Медицински

й стол 

- Медицинский 

логопед 

Врач ФРМ 
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Направление на 

обследование к 

оториноларингологу 

5 - - - Врач ФРМ 

Вестибулярная 

тренировка 

20 - Коврик для 

упражнений 

Медицински

й стол 

- Специалист по 

физической 

реабилитации   

 

Речь и коммуникации 

 
 

Мероприятия 

 

Врем

я, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогательны

е средства 

Оборудован

ие 

Расходные 

материалы 

  

Цель: Речь  
Оценка 

речевых 

функций 

45 Диктофоны (видео 

и аудио) 

Коммуникационн

ые 

доски/книги/карто

чки 

Компьютер/планш

ет с 

(коммуникационн

ым) программным 

обеспечением  

Таймер 

Зеркало 

Метроном 

Материалы 

и картинки 

для чтения 

Повседневн

ые 

предметы  

Одноразовы

е маски для 

лица 

Перчатки 

Соломинки 

Салфетки 

Депрессор 

для языка  

Врач ФРМ 

Медицинский 

логопед 

Логопедия 45 Диктофоны (видео 

и аудио) 

Компьютер/планш

ет с 

(коммуникационн

ым) программным 

обеспечением 

 

Таймер 

Зеркало 

Метроном 

Материалы 

и картинки 

для чтения 

Повседневн

ые 

предметы 

 

 

Одноразовы

е маски для 

лица 

Перчатки 

Соломинки 

Салфетки 

Депрессор 

для 

языка/шпате

ль 

 

Медицинский 

логопед 

 

Цель: Коммуникации 

 

Оценка 

коммуникации 

30 Диктофоны (видео 

и аудио) 

Коммуникационн

ые 

доски/книги/карто

чки 

Компьютер/планш

ет с 

Материалы 

для чтения и 

картинки 

Указки 

- Специалист по 

эргореабилита

ции 

Медицинский 

логопед 
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(коммуникационн

ым) программным 

обеспечением 

Обучение 

навыкам 

общения 

45 Диктофоны (видео 

и аудио 

Упрощенные 

мобильные 

телефоны 

Коммуникационн

ые 

доски/книги/карто

чки 

Компьютер/планш

ет с 

(коммуникационн

ым) программным 

обеспечением 

Материалы 

и картинки 

для чтения 

игрушки 

Медицински

й стол 

Указки 

- Специалист по 

эргореабилита

ции 

Медицинский 

логопед 

Предоставлен

ие и обучение 

использовани

ю 

вспомогательн

ых средств для 

коммуникации 

45 Диктофоны (видео 

и аудио 

Упрощенные 

мобильные 

телефоны 

Коммуникационн

ые 

доски/книги/карт

ы 

Компьютер/планш

ет с 

(коммуникационн

ым) программным 

обеспечением 

- - Специалист по 

эргореабилита

ции 

Медицинский 

логопед 

 

 

Нарушения глотания 

 
 

Меропри

ятия 

 

Врем

я, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогате

льные 

средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

 Цель: Дисфагия 

Оценка 

глотания 

45 - Оборудование 

для гибкой 

ларингоскопии 

Видеофлюороск

опическое 

оборудование 

Аспиратор 

электрический 

(отсасыватель)  

Адаптированные 

средства для 

Пищевой 

краситель 

Пища и жидкости 

различной 

консистенции 

Фартук 

медицинский 

Тампоны для 

ухода за полостью 

рта 

Соломинки 

Врач ФРМ 

Медицинский 

логопед 
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принятия пищи 

и питья  

Депрессор для 

языка/шпатель 

Анестезирующий 

спрей для полости 

рта 

Йодированный 

контраст 

Жидкий и 

порошковый 

барий 

Перчатки  

Терапия 

глотания 

30 - Плевательница  

Аспиратор 

электрический 

(отсасыватель)  

Адаптированные 

средства для 

принятия пищи 

и питья 

Блендер 

Подушки  

Валики 

Пищевые 

загустители 

Пища и жидкости 

различной 

консистенции 

Соломинки 

Капельница 

Медицинский  

логопед 

 

Управление болью 

 
 

Мероприятия 

 

Вре

мя, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогател

ьные 

средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

  

Цель: Ощущение боли  
Оценка боли 30 - - - Врач ФРМ 

Анальгетики 5 - - Нестероидные 

противовоспалит

ельные 

препараты 

Опиоидные 

анальгетики 

Врач-специалист 

Врач ФРМ 

Релаксационны

й тренинг 

30 - Коврик для 

упражнений 

Подушки 

Валики 

- Специалист по 

физической 

реабилитации   

Когнитивно- 

поведенческая 

терапия 

Осмотр 

клинического 

психолога 

(психологическ

ая диагностика, 

60 Рабочее место 

специалиста с 

персональны

м 

компьютером 

и выходом в 

информацион

но-

коммуникаци

Аудиовизуальны

й комплекс 

мобильный 

 

Планшеты 

компьютеры 

Компьютерные 

программы 

Одноразовая 

простынь, 

бахилы, 

одноразовая 

шапочка, 

спиртовые 

салфетки 

Медицинский 

психолог 
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психологическ

ое 

консультирова

ние, 

психологическа

я коррекция) 

 

онную сеть 

"Интернет"  

Кресло 

мягкое с 

высокой 

спинкой  

Кресло 

функциональ

ное  

Диктофон  

Наглядно-

дидактически

й материал  

Методические 

пособия 

(схемы 

нейропсихоло

гического 

обследования 

высших 

психических 

функций, 

сборники 

упражнений, 

книги для 

чтения)  

Оборудование 

виртуальной 

реальности 

Оборудование 

для записи и 

прослушивания 

звука (музыки) 

Комплекс 

методик для 

оценки 

психологическог

о состояния 

индивида 

Мануальная 

терапия 

30 - Медицинский 

стол  

Подушки 

Валики 

Массажный 

лосьон 

Врач ФРМ  

Физические 

упражнения 

30 - Таймер 

Коврик для 

упражнений 

Эластичные 

ленты Гири 

Велоэргометр 

(ручной или 

ножной) 

- Специалист по 

физической 

реабилитации   

 

 

Контроль функции тазовых органов 

  
 

Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогатель

ные средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

  

Цель: Контроль функции мочеиспускания  
Оценка 

функции 

мочеиспускания  

20 - Ультразвуково

й сканер 

- Врач ФРМ  
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Предоставление 

и обучение 

использованию 

средств от 

недержания 

мочи 

20 - - Мочеприемник 

Средства от 

недержания 

(абсорбирующ

ие средства)  

Медицинская 

сестра по 

реабилитации 

 

Катетеризация 

мочевых путей 

15 - Зеркало 

Подушки 

Валики 

 

Набор для 

катетеризации 

мочевого 

пузыря 

Пакеты для 

катетера 

Перчатки 

Гель 

Медицинская 

клейкая лента 

Салфетки 

Средства от 

недержания 

(абсорбирующ

ие средства) 

Медицинская 

сестра по 

реабилитации 

 

 

Цель: Контроль функции дефекации 

 

Оценка акта 

дефекации 

30 - - -  

Врач ФРМ 

Обучение 

навыкам 

управления 

кишечником  

45  Зеркало 

Подушки 

Валики 

Перчатки 

Гель 

Салфетки 

Средства от 

недержания 

(абсорбирующ

ие средства) 

Медицинская 

сестра 

по реабилитации 

Слабительные 

средства 

5 - - Устройства для 

введения 

ректальных 

препаратов 

Слабительные 

средства 

Гель 

Перчатки  

Лубриканты 

 

Врач ФРМ 

 

Постепенная 

тренировка 

сидения и 

стояния 

15 - Наклонный 

стол 

Рамы для 

стояния 

Подъемник и 

стропы  

Массажный 

стол 

- Специалист по 

физической 

реабилитации   
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Аппарат для 

измерения 

артериального 

давления 

Пульсоксиметр  

 

 

Сексуальные функции и интимные отношения 

 
 

Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогательные 

средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

  

Цель: Сексуальные функции и интимные отношения  
Оценка 

сексуальных 

функций и 

интимных 

отношений 

45 - - - Медицинский 

психолог 

Врач-ФРМ 

Психологическая 

терапия 

60 - - - Медицинский 

психолог 

 

 

 

Функция дыхания 

 
 

Мероприят

ия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогатель 

ные средства 

Оборудование Расходные  

материалы 

 Цель: Функции дыхания 

Оценка 

дыхательны

х функций   

30 - Спирометр 

Стетоскоп 

Цифровой 

пиковый 

флоуметр 

Пульсоксиметр 

Мундштуки 

Фильтр 

Зажимы для 

носа  

Дезинфицирую

щая жидкость 

Врач ФРМ 

Специалист по 

физической 

реабилитации   

Техники 

освобожден

ия 

дыхательны

х путей 

30 - Модифицирова

нный мешок 

Амбу  

Абдоминальны

й бандаж  

Медицинский 

стол 

Подушки  

Валики 

Одноразовые 

маски для лица 

Специалист по 

физической 

реабилитации   

Медсестра по 

медицинской 

реабилитации 

Упражнения 

для 

укрепления 

дыхательны

х мышц 

20 - Цифровой 

пиковый 

флоуметр 

Эластичные 

ленты  

Мундштуки 

Зажимы для 

носа 

Дезинфицирую

щая жидкость 

Специалист по 

физической 

реабилитации   
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Функционал

ьное 

позиционир

ование 

10 Передний 

столик (для 

инвалидного 

кресла) 

Адаптированн

ые сидения 

Адаптированн

ые сидения для 

инвалидного 

кресла 

(передний 

столик, 

подставка для 

рук, столик для 

подноса) 

Подушки 

Валики 

- Специалист по 

эрго 

реабилитации  

Медсестра по 

медицинской 

реабилитации  

 

Сердечно-сосудистые функции 

 
 

Мероприят

ия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогатель 

ные средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

  

Цель: Сердечно-сосудистые функции  
Оценка 

функций 

артериально

го давления 

5 - Аппарат для 

измерения 

артериального 

давления 

- Медицинская 

сестра по 

медицинской 

реабилитации 

Врач ФРМ 

Специалист по 

физической 

реабилитации    
Антигипоте

нзивные 

средства 

5 - - Мидодрин  

Флудрокортизо

н 

Врач ФРМ  

Постепенное 

обучение 

сидению и 

стоянию 

15 - Наклонный 

стол 

Рамы для 

стояния 

Аппарат для 

измерения 

артериального 

давления 

Пульсоксиметр  

Подъемник и 

стропы 

- Специалист по 

физической 

реабилитации   

Оценка 

функций 

сердечно-

сосудистой 

системы 

30 - Аппарат для 

измерения 

артериального 

давления 

Пульсоксиметр 

Стетоскоп 

- Врач ФРМ 
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Термометр 

Предоставле

ние и 

обучение 

использован

ию 

вспомогател

ьных 

средств для 

компрессион

ной терапии 

15 Средства для 

компрессионно

й терапии 

(одежда, 

повязки) 

- - Медицинская 

сестра по 

медицинской 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитации 

 

Двигательные функции и мобильность 

 

 
Мероприяти

я 

Врем

я, 

мин 

Материальные ресурсы Специалисты 

Вспомогател

ьные 

средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

 Цель: Подвижность суставов 

Оценка 

подвижности 

суставов 

10 - Массажный 

стол  

Гониометр  

Измерительная 

лента 

- Врач ФРМ 

 

Специалист по 

физической 

реабилитации  

Упражнения 

на повышение 

амплитуды 

движений 

15 - Массажный 

стол 

Эластичные 

ленты 

Гири 

- Специалист по 

физической 

реабилитации  

Обеспечение 

и обучение 

использовани

ю ортезов 

60 Ортезы, 

нижние 

конечности  

Ортезы, 

верхние 

конечности  

 

Набор для 

шинирования 

(статического/д

инамического)  

 

- Врач ФРМ 

Специалист по 

физической 

реабилитации  

Специалист по 

эргореабилитаци

и  

 

Цель: Мышечные функции 

 

Оценка 

мышечных 

функций 

20 - Массажный 

стол 

Ручной 

динамометр 

- Специалист по 

физической 

реабилитации  

Упражнения 

для 

укрепления 

силы и тонуса 

мышц 

20 - Гири 

Эластичные 

ленты  

Коврик для 

упражнений 

- Специалист по 

физической 

реабилитации  
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Медицинский 

стол 

 

Цель: Функции мышечного тонуса 

 

Оценка 

функций 

мышечного 

тонуса 

20 - Массажный 

стол  

Рефлекторный 

молоточек 

Аппарат для 

электронейром

иографическог

о исследования  

- Врач ФРМ 

Специалист по 

физической 

реабилитации ( 

Фармакологи

ческая 

терапия  

5 - - Тизанидин 

Толперизон 

Баклофен 

Врач ФРМ 

Ботулинотера

пия 

30 - Медицинский 

стол  

Ультразвуково

й сканер 

Ботулинически

й токсин типа 

А-

гемагглютини 

комплекс 

Перчатки 

Спиртовые 

салфетки 

Иглы и 

шприцы 

Ультразвуково

й гель 

Врач ФРМ 

Упражнения 

на увеличения 

объема 

движений 

15 - Массажный 

стол 

- Специалист по 

физической 

реабилитации ( 

Обеспечение 

и обучение 

использовани

ю ортезов 

60 Ортезы, 

нижние 

конечности  

Ортезы, 

верхние 

конечности  

 

Набор для 

гипсования 

Набор для 

шинирования 

(статического/д

инамического) 

 

- Врач ФРМ 

Специалист по 

физической 

реабилитации  

Специалист по 

эргореабилитаци

и 

 

Цель: Непроизвольные функции двигательных реакций (равновесие) 

 

Оценка 

равновесия 

20 - Таймер 

Измерительная 

лента 

- Специалист по 

физической 

реабилитации  

Врач ФРМ 

Тренировка 

равновесия 

20 - Балансировочн

ая 

доска/подушка 

Коврик для 

упражнений 

- Специалист по 

физической 

реабилитации  
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Таймер 

Рамы для 

стояния 

Стабилоплатфо

рма 

 

Цель: Функции походки и ходьбы  

 

Оценка 

функции 

походки и 

ходьбы 

30 - Таймер 

Измерительная 

лента 

 

- Специалист по 

физической 

реабилитации  

Врач ФРМ 

Тренировка 

походки 

30 Трости/палки/ 

тетраподы 

Костыли, 

подмышечны

е/локтевые 

Ходунки-

роллаторы 

Поддерживаю

щий пояс для 

перемещения 

пациента  

Мобильное 

зеркало Турник  

Тренировочные 

лестницы 

Беговая 

дорожка 

- Специалист по 

физической 

реабилитации  

 

Цель: Мобильность 

 

Оценка 

мобильности 

30 - Таймер 

Измерительная 

лента 

- Врач ФРМ 

Специалист по 

эргореабилитаци

и  

Специалист по 

физической 

реабилитации  

Тренировка 

мобильности 

30 Трости/палки/ 

тетраподы 

Костыли, 

подмышечны

е/локтевые 

Передний 

столик (для 

инвалидного 

кресла) 

Ортезы, 

нижние 

конечности  

Ортезы, 

верхние 

конечности 

Надувная 

подушка 

Ходунки-

роллаторы 

Ходунки 

Коврик для 

упражнений 

Таймер 

Конусы 

Пандусы 

(временные/мо

бильные) 

Ступеньки для 

ходьбы 

Табуреты/мале

нькие скамейки 

различной 

высоты  

Тренировочные 

лестницы 

Доски для 

переноса/полоз

ья 

Инвалидное 

кресло-коляска 

- Специалист по 

эргореабилитаци

и  

Специалист по 

физической 

реабилитации   
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(ручная или 

электрическая) 

Трехколесный 

велосипед (с 

ручным или 

ножным 

приводом) 

 

Цель: использование рук и кистей 

 

Оценка 

использовани

я рук и кистей 

20 - Рабочая 

станция для 

верхней 

конечности 

Посуда для 

повседневной 

жизни 

- Врач ФРМ 

Специалист по 

эргореабилитаци

и  

Функциональ

ный тренинг 

для 

использовани

я кисти и 

руки 

20 - Рабочая 

станция для 

верхней 

конечности  

Повседневные 

предметы 

- Специалист по 

эргореабилитаци

и  

Физиотерапия  30 - Аппарат для 

транскутанной 

(чрескожной) 

электрической 

нейростимуляц

ии (TЭНС) 

- Врач ФРМ 

 

Упражнения и фитнес 

 
 

Мероприят

ия 

 

Врем

я, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогатель

ные средства 

Оборудовани

е 

Расходные 

материалы 

  

Цель: Функции толерантности к физическим упражнениям  
Оценка 

способности 

к 

физическим 

упражнения

м 

30 - Таймер 

Велоэргометр 

(ручной или 

ножной) 

Монитор 

сердечного 

ритма 

- Специалист по 

физической 

реабилитации    

Фитнес-

тренировка 

30 - Велоэргометр 

(ручной или 

ножной) 

Коврик для 

упражнений 

- Специалист по 

физической 

реабилитации   
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Эластичные 

ленты Гири  

Мячи для 

упражнений  

Таймер 

 

Повседневная Жизнедеятельность 

 
 

Мероприят

ия 

 

Врем

я, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогатель

ные средства 

Оборудовани

е 

Расходные 

материалы 

 Цель: Повседневная жизнедеятельность 

Оценка 

повседневно

й 

жизнедеятел

ьности 

30 - Посуда для 

повседневной 

жизни 

- Специалист по 

эргореабилитации 

Обучение 

повседневно

й 

жизнедеятел

ьности 

 

30 Вспомогательн

ые средства для 

одевания 

Вспомогательн

ые средства для 

туалета 

 

Посуда для 

повседневной 

жизни 

Адаптированн

ые средства 

для принятия 

пищи и питья 

 

- Специалист по 

эргореабилитации  

Предоставле

ние и 

обучение 

использован

ию 

вспомогател

ьных  

вспомогател

ьных 

средств для 

самообслуж

ивания 

30 Вспомогательн

ые средства для 

одевания 

Вспомогательн

ые средства для 

туалета 

 

- - Специалист по 

эргореабилитации 

Модификац

ия 

домашней 

обстановки 

60 Световые/звуко

вые/вибрацион

ные 

сигнализаторы 

 

Поручни/пере

кладины 

Пандусы 

Персональны

е системы 

экстренной 

сигнализации 

(персональная 

тревожная 

кнопка) 

- Специалист по 

эргореабилитации 

 

Межличностные взаимодействия и отношения 

 



226 

 

 

Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогатель 

ные средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

  

Цель: Межличностное взаимодействие и взаимоотношения  
Оценка 

межличностных 

взаимодействий 

и отношений 

30 - - - Специалист по 

эргореабилитаци

и  

Тренинг 

социальных 

навыков 

30 - - - Специалист по 

эргореабилитаци

и 

Медицинский 

психолог 

 

Когнитивно- 

поведенческая 

терапия 

Осмотр 

клинического 

психолога 

(психологическ

ая диагностика, 

психологическо

е 

консультирован

ие, 

психологическа

я коррекция) 

 

60 Рабочее место 

специалиста с 

персональным 

компьютером и 

выходом в 

информационн

о-

коммуникацио

нную сеть 

"Интернет"  

Кресло мягкое 

с высокой 

спинкой  

Кресло 

функционально

е  

Диктофон  

Наглядно-

дидактический 

материал  

Методические 

пособия 

(схемы 

нейропсихолог

ического 

обследования 

высших 

психических 

функций, 

сборники 

упражнений, 

книги для 

чтения)  

Аудиовизуальн

ый комплекс 

мобильный 

 

Планшеты 

компьютеры 

Компьютерные 

программы 

Оборудование 

виртуальной 

реальности 

Оборудование 

для записи и 

прослушивания 

звука (музыки) 

Комплекс 

методик для 

оценки 

психологическ

ого состояния 

индивида 

Одноразовая 

простынь, 

бахилы, 

одноразовая 

шапочка, 

спиртовые 

салфетки 

Медицинский 

психолог 

 

Образование и профессиональная подготовка 
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Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогатель 

ные средства 

Оборудование Расходн

ые 

материа

лы 

  

Цель: Образование  
Оценка 

образовательного 

уровня 

60 - - - Медицинская сестра 

по реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитации 

Специалист по 

физической 

реабилитации  

Врач ФРМ 

Специалист по 

физической 

реабилитации   

Медицинский 

психолог 

Медицинский 

логопед 

Консультирование, 

обучение и 

поддержка в 

области 

образования 

60 - Инструменты и 

оборудование 

для обучения 

Информационн

ые материалы 

(например, 

листовки, 

брошюры) 

- Специалист по 

эргореабилитации 

 

 

Цель: Работа и трудоустройство 

   

Профессиональная 

оценка 

90 - Инструменты и 

оборудование 

для работы 

- Эрготерапевт 

Специалист по 

реабилитационной 

работе в социальной 

сфере 

Профессиональное 

консультирование, 

обучение и 

поддержка 

60 - Инструменты и 

оборудование 

для работы 

- Эрготерапевт 

Специалист по 

реабилитационной 

работе в социальной 

сфере 

 

Сообщество и социальная жизнь 

 
 

Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогатель 

ные средства 

Оборудование Расходные 

материалы 
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Цель: Общественная и социальная жизнь  
Оценка участия в 

общественной и 

социальной 

жизни 

20 - - - Специалист по 

эргоребилитации 

Мероприятия, 

ориентированные 

на участие 

60 - Оборудование 

для спорта и 

рекреационной 

деятельности 

- Специалист по 

эргореабилитации 

 

 

Самоменеджмент 

 
 

Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогатель 

ные средства 

Оборудовани

е 

Расходные 

материалы 

  

Цель: Самоменеджмент  
Обучение, 

консультирование 

и поддержка для 

самостоятельного 

управления 

здоровьем 

(включая 

обучение и 

консультирование 

по вопросам 

гигиены сна, 

депрессивных 

расстройств, 

употребления 

психоактивных 

веществ, 

управления 

дисфагией, ухода 

за полостью рта, 

боли, функции 

мочевого пузыря, 

сексуальности, 

вождения, 

проведения 

досуга) 

45 - Информацион

ные 

материалы 

(например, 

листовки, 

брошюры) 

- Медицинская 

сестра по 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитац

ии 

Специалист по 

физической 

реабилитации  

Врач ФРМ 

Специалист по 

физической 

реабилитации   

Медицинский 

психолог 

Медицинский 

логопед 

Обучение и 

консультации по 

самостоятельным 

упражнениям 

45 - Информацион

ные 

материалы 

(например, 

листовки, 

брошюры) 

- Специалист по 

физической 

реабилитации   

 

Поддержка семьи и лица, осуществляющего уход 
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Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогатель 

ные средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

  

Цель: Поддержка опекунов и членов семьи  
Оценка 

потребностей 

членов семьи и 

лиц, 

осуществляющих 

уход 

30 - - - Медицинская 

сестра по 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитации 

Специалист по 

физической 

реабилитации  

Врач ФРМ 

Специалист по 

реабилитационной 

работе в 

социальной сфере  
Поддержка и 

обучение членов 

семьи и лиц, 

осуществляющих 

уход 

45 - - - Медицинская 

сестра по 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитации 

Специалист по 

физической 

реабилитации  

 

 

Мероприятия по профилактике и лечению вторичных состояний, 

связанных с боевой черепно-мозговой травмой 

 

Психическое здоровье (депрессия, тревога, эмоциональные расстройства) 

 
 

Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогатель 

ные средства 

Оборудовани

е 

Расходные 

материалы 

 Цель: Психическое здоровье (в частности, депрессия, тревога, эмоциональное расстройство) 

Оценка 

психического 

здоровья 

60 - - - Медицинский 

психолог 

Врач- психиатр 

(психотерапевт) 

Врач ФРМ 

Фармакологичес

кая терапия 

(антидепрессант

ы, 

транквилизатор

ы) 

5 - - Антидепресса

нты 

Транквилизат

оры 

 

Врач-психиатр 

(психотерапевт) 

Врач ФРМ 
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Осмотр 

клинического 

психолога 

(психологическа

я диагностика, 

психологическое 

консультирован

ие, 

психологическая 

коррекция) 

Когнитивно- 

поведенческая 

терапия 

60 Рабочее место 

специалиста с 

персональным 

компьютером и 

выходом в 

информационн

о-

коммуникацио

нную сеть 

"Интернет"  

Кресло мягкое 

с высокой 

спинкой  

Кресло 

функционально

е  

Диктофон  

Наглядно-

дидактический 

материал  

Методические 

пособия (схемы 

нейропсихолог

ического 

обследования 

высших 

психических 

функций, 

сборники 

упражнений, 

книги для 

чтения)  

Аудиовизуаль

ный комплекс 

мобильный 

 

Планшеты 

компьютеры 

Компьютерны

е программы 

Оборудование 

виртуальной 

реальности 

Оборудование 

для записи и 

прослушиван

ия звука 

(музыки) 

Комплекс 

методик для 

оценки 

психологичес

кого 

состояния 

индивида 

Одноразовая 

простынь, 

бахилы, 

одноразовая 

шапочка, 

спиртовые 

салфетки 

Медицинский 

психолог 

Обучение 

физическим 

упражнениям 

30 - Таймер 

Коврик для 

упражнений 

Эластичные 

ленты 

Гири 

Велоэргометр 

(ручной или 

ножной) 

-  

Специалист по 

физической 

реабилитации   

Обучение 

управлению 

стрессом 

30 - - - Медицинский 

психолог 

 

Нутритивная недостаточность 

 
 

Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогатель

ные средства 

Оборудовани

е 

Расходные 

материалы 
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Цель: Недоедание 

  

Оценка 

состояния 

питания 

20 - Весы 

(доступные 

для 

инвалидной 

коляски) 

Измерительна

я лента 

- Медицинская 

сестра 

Врач-специалист 

Врач ФРМ 

Нутритивная 

поддержка 

15  Аппарат для 

кормления 

(насос) 

Адаптированн

ые средства 

для принятия 

пищи и питья 

Пищевые 

загустители 

Пищевые 

добавки 

Шприцы  

Трубки для 

кормления  

Медицинская 

сестра 

Врач-специалист 

Врач ФРМ 

Направление на 

гастростомию 

5 - - - Врач-специалист 

Врач ФРМ 

 

Пролежни/дефекты кожных покровов 

 
 

Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогательн

ые средства 

Оборудовани

е 

Расходные 

материалы 

  

Цель: Пролежни  

   

Оценка 

состояния 

кожных 

покровов (в т.ч. 

оценка риска 

повреждения 

кожи) 

10 - - - Медицинская 

сестра по 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитации 

Специалист по 

физической 

реабилитации  

Врач ФРМ 

Уход за 

кожей/ранами 

15 - - Увлажняюще

е средство 

Очищающее 

средство 

Очищающие 

растворы с 

антимикробн

ыми 

веществами 

Антисептики 

местного 

действия 

Раневые 

повязки 

Медицинская 

сестра по 

реабилитации 
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Позиционирова

ние для 

снижения 

давления 

10 - Подушки  

Валики 

- Медицинская 

сестра по 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитации 

Специалист по 

физической 

реабилитации 

Минимизация 

трения и 

уменьшение 

давления на 

поверхность 

кожи за счет 

правильного 

позиционирова

ния в постели 

или кресле с 

использование 

специальных 

матрасов, 

подушек, 

валиков и 

столиков, 

создающих 

опору 

15 - Матрасы 

Подушки 

Валики 

Столики, 

создающие 

опору 

- Медицинская 

сестра по 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитации 

Специалист по 

физической 

реабилитации  

   

Венозные тромбоэмболические осложнения 

 
 

Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогатель 

ные средства 

Оборудовани

е 

Расходные 

материалы 

  

Цель: Глубокая венозная тромбоэмболия  

  

Фармакологиче

ская терапия 

(антикоагулянт

ы)  

10 - - Низкомолек

улярный 

гепарин 

Нефракцион

ированный 

гепарин 

 

Врач ФРМ 

 

Гетеротопическая оссификация 

 
 

Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогатель 

ные средства 

Оборудовани

е 

Расходные 

материалы 

  

Цель: Гетеротопическая оссификация 

  



233 

 

Оценка 

гетеротопическ

ой 

оссификации  

20 - Рентгеновская 

система 

общего 

назначения, 

цифровая 

Ультразвуков

ой сканер 

-  

Врач ФРМ 

Фармакологиче

ская терапия  

(нестериодные 

противовоспал

ительные 

препараты, 

бисфосфонаты) 

5 - - Нестероидн

ые 

противовосп

алительные 

препараты 

Бисфосфона

ты 

 

Врач ФРМ 

 

 

 

Краткая информация о необходимых материальных ресурсах  

 
Вспомогательные 

средства 

Оборудование 

(для объектов 

обслуживания) 

Расходные материалы 

(для объектов 

обслуживания) 

Средства для 

коммуникации, общения и 

взаимодействия: 

- Сигнализаторы со светом/ 

звуком/вибрацией 

- Диктофоны (видео и 

аудио) 

- Упрощенные мобильные 

телефоны 

- Мультимедиа (в т.ч. 

телевизор, музыкальный 

плеер) 

  

 

Средства для общения: 

- Коммуникационные 

доски/книги/ 

Карты 

- Компьютер/планшет с  

программным 

обеспечением 

 

Средства для 

самообслуживания: 

- Вспомогательные 

средства для одевания 

- Вспомогательные 

средства для туалета  

Оборудование для оценки: 

- Аудиометр 

- Аппарат для измерения 

артериального давления 

- Оборудование для 

тестирования когнитивных 

функций 

- Таблица для проверки 

цветового зрения 

- Окклюдер с точечным 

отверстием 

- Оборудование для гибкой 

ларингоскопии 

- Рентгеновская система 

общего назначения, цифровая 

- Гониометр 

- Монитор сердечного ритма 

- Ручной динамометр 

- Измерительная лента 

- Цифровой пиковый 

флоуметр 

- Пульсоксиметр 

- Рефлекторный молоточек 

- Спирометр  

- Стетоскоп 

- Термометр 

- Лампа 

- Ультразвуковой сканер 

- Спиртовые салфетки 

- Пакеты для катетера 

- Мочеприемник 

- Средства от недержания 

(абсорбирующие средства) 

- Набор для катетеризации 

мочевого пузыря 

- Фартук медицинский 

- Устройства для введения 

ректальных лекарств 

- Очищающее средство 

- Очищающие растворы с 

антимикробными веществами 

- Дезинфицирующая 

жидкость 

- Капельница 

- Одноразовые маски для 

лица 

- Трубки для кормления 

- Фильтр 

- Пищевой краситель 

- Пищевые загустители 

- Пища и жидкости 

различной консистенции 

- Гель 

- Перчатки 

- Йодированный контраст  

- Слабительные средства 
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- Изделия для 

компрессионной терапии 

(одежда, чулки, бинты) 

- Передний столик (для 

инвалидного кресла) 

 

Предметы для 

передвижения: 

- Трости/палки/тетраподы 

- Костыли, 

подмышечные/локтевые 

- Ортезы, нижняя 

конечность 

- Ортезы, верхняя 

конечность 

- Ходунки-роллаторы 

- Ходунки 

- Надувная подушка 

- Инвалидное кресло-

коляска (ручная или  

электрическая) 

- Видеофлюороскопическое 

оборудование  

- Таблицы для проверки 

зрения вблизи и на расстоянии 

- Весы (доступные для 

инвалидной коляски) 

 

Для проведения 

реабилитационных 

мероприятий: 

- Адаптированные средства 

для принятия пищи и питья 

- Поручни/перекладины 

- Трехколесный велосипед (с 

ручным или ножным 

приводом) 

- Материалы и картинки для 

чтения 

- Рабочие тетради 

- Посуда для повседневной 

жизни 

- Повседневные предметы 

- Аппарат для кормления 

(насос) 

- Блендер 

- Указки 

- Персональные системы 

экстренной сигнализации 

(персональная тревожная 

кнопка) 

- Адаптированные сидения 

- Адаптированные сидения для 

инвалидного кресла (передний 

столик, подставка для рук, 

столик для подноса) 

- Аспиратор электрический 

(отсасыватель)  

- Плевательница 

- Абдоминальный бандаж  

- Модифицированный мешок 

Амбу 

- Рамы для стояния 

- Набор для гипсования 

- Набор для шинирования 

(статического/динамического) 

- Валики 

- Подушки 

- Поддерживающий пояс для 

перемещения пациента  

- Подъемник и стропы  

- Жидкий и порошковый 

барий  

- Лубриканты 

- Массажный лосьон 

- Медицинская клейкая лента 

- Увлажняющее средство 

- Мундштуки 

- Иглы и шприцы  

- Зажимы для носа 

- Пищевые добавки 

- Анестезирующий спрей для 

полости рта  

- Тампоны для ухода за 

полостью рта 

- Соломинки 

- Шприцы 

- Салфетки 

- Депрессор для 

языка/шпатель 

- Антисептики местного 

действия 

- Ультразвуковой гель 

- Раневые повязки 

 

Лекарственные средства  

- Амантадин 

- Левокарнитин 

- Баклофен 

- Тизанидин 

- Толперизон 

- Бензодиазепины 

(феназепам, диазепам, 

клоназепам) 

- Небензодиазепиновые 

ГАМКергические гипнотики 

(золпидем, зопиклон, 

залеплон) 

- Препараты мелатонина 

(мелатонин) 

- Антидепрессанты, в т.ч. 

оказывающие положительное 

влияние на сон 

(амитриптилин, тразадон) 

- Транквилизаторы 

- Бисфосфонат ы 

- Ботулинический токсин 

типа А-гемагглютини 

комплекс 

- Антигипотензивные 

препараты (мидодрин, 

флудрокортизон) 
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- Аппарат для транскутанной 

(чрескожной) электрической 

нейростимуляции (TЭНС) 

- Аппарат нейро-мышечной 

стимуляции 

- Аппарат для 

электронейромиографического 

исследования (ЭНМГ) 

- Стабилоплатформа 

- Доски для переноса/полозья 

- Медицинский стол  

- Наклонный стол 

- Табуреты/маленькие 

скамейки разной высоты 

- Эластичные ленты 

- Гири 

- Информационные материалы 

(например, листовки, 

брошюры) 

- Мячи для упражнений 

- Коврик для упражнений 

- Балансировочная 

доска/подушка 

- Ступеньки для ходьбы 

- Тренировочные лестницы 

- Турник 

- Метроном  

- Пандусы  

- Конусы 

- Мобильное зеркало 

- Зеркало 

- Беговая дорожка 

- Велоэргометр (ручной или 

ножной) 

- Таймер  

- Рабочая станция для верхней 

конечности 

- Инструменты и 

оборудование для работы 

- Инструменты и 

оборудование для обучения 

- Оборудование для спорта и 

рекреационной деятельности

  

- Антикоагулянты 

(нефракционированный 

гепарин, низкомолекулярный 

гепарин) 

- Нестероидные 

противовоспалительные 

препараты 

- Опиоидные анальгетики 

 

 

 

Специалисты 

- Врач физической и реабилитационной медицины (ФРМ); 

- Медицинская сестра по реабилитации; 

- Медицинский логопед 

- Медицинский психолог; 

- Специалист по физической реабилитации  ; 
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- Специалист по эргореабилитации (эргоспециалист); 

- Специалист по реабилитационной работе в социальной сфере 
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6. Пакет мероприятий по реабилитации при заболеваниях, 

ассоциированных с пережитым тяжелым стрессом (посттравматическом 

стрессовом расстройстве) после боевой травмы  

 

6.1 О посттравматическом стрессовом расстройстве (ПТСР) 

Посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР) – это непсихотическая 

отсроченная реакция, развившаяся после травмирующего события (участие в 

боевых действиях, террористический акт, сексуальное насилие, насилие в 

семье дорожно-транспортное происшествие или другие угрозы жизни и 

здоровью человека) [9, 12; 22]. Клиническими признаками его является с 

одной стороны эмоционально окрашенное повторное воспроизведение 

элементов травматического события в форме флэшбеков, повторяющихся 

сновидений и кошмаров, а с другой стремление избегать внутренние и 

внешние стимулы, ассоциирующиеся со стрессором [42]. Базовым методам 

лечения ПТСР является фармакотерапия, которая позволяет снизить 

выраженность таких симптомов как чувствительность к внешним и внутренним 

стимулам, запускающим повторное переживание травматического опыта, и 

стабилизирует настроение.  

 

Роль реабилитации при ПТСР 

 

По сведениям различных авторов клинически оформленными ПТСР страдают 

от 12,5 до 44% переживших боевой стресс. Отдельные его симптомы 

встречаются у 90% комбатантов [12]. Наиболее уязвимы лица в возрасте до 20 

лет и старше 30 [17]. Риск развития ПТСР возрастает при утрате семьи или 

отсутствии поддержки со стороны его близких. Расстройство может 

осложняться присоединением зависимости от психоактивных веществ с 

последующим суицидальным или делинквентным поведением. 

Своевременная медико-медицинский психологическая реабилитация имеет 

важное социальное значение, обеспечивая возвращение к активной жизни и 

профессиональной деятельности. Ее целью является нормализация 

эмоциональной и личностно-мотивационной сфер; а также повышение 

реабилитационной приверженности личности для достижения оптимального 

уровня социальной адаптации. Ведущими методами являются психокоррекция 

и психотерапия [37, 59].  

 

Целевая группа населения для мероприятий по медико-медицинский 

психологической реабилитации ПТСР 

Данный пакет мероприятий предназначен для взрослых, переживших боевой 

стресс (МКБ-10 «Реакция на тяжелый стресс и нарушения адаптации»): 

F40 - F48 «Невротические, связанные со стрессом и соматоформные 

расстройства».  

F43.1 – Посттравматическое стрессовое расстройство.  

Z65.5 – Жертва стихийного бедствия, военных и других враждебных действий. 
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Комментарии*: В МКБ-10 выделены следующие критерии ПТСР: 

А. Больной должен быть подвержен воздействию стрессорного события или 

ситуации (как коротко, так и длительно длящихся) исключительно 

угрожающего или катастрофического характера, что способно вызвать 

общий дистресс почти у любого индивидуума. 

Б. стойкие навязчивые воспоминания или «оживление стрессора в навязчивых 

реминисценциях, ярких воспоминаниях или повторяющихся снах, либо 

повторные переживания горя при воздействии обстоятельств, 

напоминающих или ассоциирующихся со стрессором. 

В. Больной должен обнаруживать физическое избегание или стремление 

избежать обстоятельства, напоминающие, либо ассоциирующиеся со 

стрессором (что не наблюдалось до воздействия стрессора). 

Г. Любое из двух: 

1. психогенная амнезия (F40.0), либо частичная, либо полная в отношении 

важных аспектов периода воздействия стрессора 

2. Стойкие симптомы повышения психологической чувствительности или 

возбудимости (не наблюдавшиеся до действия стрессора), представленными 

любыми двумя: 

а) затруднение засыпания или сохранения сна; 

б) раздражительность или вспышки гнева: 

в) затруднения концентрации внимания; 

г) повышение уровня бодрствования; 

д) усиленный рефлекс четверохолмия. 

Д. Критерии Б, В и Г возникают в течение шести месяцев после 

стрессогенной ситуации или в конце периода стресса (для некоторых целей 

начало расстройства, отставленное более чем на шесть месяцев, может 

быть включено, но эти случаи должны быть точно определены отдельно [3]. 

 

6.2. Содержание пакета мероприятий по реабилитации при ПТСР 

 

6.1.2. Рекомендации по терапии и реабилитации, основанные на 

принципах доказательной медицины 

 

Рекомендация № 1 

Пациентам с ПТСР рекомендуется использовать реабилитационные 

мероприятия с целью укорочения временной утраты трудоспособности, 

ранней социализации в обществе, улучшения качества жизни [13, 41, 46, 47, 

48, 52, 57, 77].  

 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств 1). 

 
Рекомендация № 2 
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Пациентам с ПТСР рекомендовано проведение медико-психологической 

реабилитации для коррекции остаточной психопатологической симптоматики, 

сокращения сроков социальнотрудового восстановления, дестигматизации [2,3]. 

 

 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

 

Комментарии: Реабилитационные мероприятия направлены на 

формирование или восстановление недостаточных или утраченных во время 

болезни когнитивных, мотивационных, эмоциональных, адаптационных 

ресурсов личности. Более эффективно их осуществлять 

полипрофессиональной бригадой, куда входят врач-психиатр, 

психотерапевт, медицинский психолог, специалист по социальной работе. 

Проводится психообразование, когнитивно-поведенческая психотерапия, 

социоцентрированные и психоцентрированные суппортивные 

психотерапевтические методы, включая интервенции, направленные на 

поддержание комплаентности. Психотерапия и реабилитационные 

мероприятия могут проводиться в индивидуальной, групповой или семейной 

формах, 15-20 процедур. 

 
Рекомендация № 3 

Пациентам с подозрением на ПТСР рекомендуется проводить раннее 

психологическое вмешательство в отделении интенсивной терапии с целью 

снижения риска развития ПТСР. Тревожных, депрессивных расстройств [66]  

 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств 3). 

 

Комментарии: Раннее психологическое вмешательство в отделении 

интенсивной терапии может снизить риск развития посттравматического 

стрессового расстройства, тревоги и депрессии, которое может 

манифестировать в течение 12 месяцев после выписки из ОРИТ. 

 
Рекомендация № 4 

Рекомендуется всем пациентам с ПТСР применение когнитивно-

поведенческой психотерапии, сфокусированной на травме (ТФ-КПТ), в. т.ч. ее 

отдельные варианты, такие как когнитивная психотерапия, когнитивно-

процессуальная психотерапия, когнитивная психотерапия, КПТ с 

пролонгированной экспозицией, нарративная экспозиционная психотерапия 

[1, 3, 5, 6, 8, 9, 10, 12, 40, 42, 63].  

 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 1)  
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Комментарии:Противопоказаниями к проведению когнитивно-поведенческой 

терапии являются:  

1) страх перед самораскрытием и преобладанием отрицания в комплексе 

используемых механизмов психологической защиты; 

2) недостаточная мотивациия к изменениям очевидной вторичной выгодой от 

болезни; 

3) низкая интерперсональная сенситивность; 

4) отсутствие возможности регулярно посещать сеансы психотерапии; 

5) не участие в процессе активной вербализации и слушания в индивидуальной и 

групповой психотерапии; 

6) характерологические особенности, не позволяющие конструктивно 

работать в индивидуальной и групповой психотерапии и извлекать из этой 

работы пользу (постоянное отыгрываюние эмоций вовне в качестве 

защитной реакции, отсутствие наблюдения за своим психологическим 

состоянием; серьезный негативизм или ригидность); 

7) состояние алкогольного или наркотического опьянения; 

8) острое психотическое состояние. 

 Когнитивно-поведенческая терапия фокусированная на травме (TF-CBT) 

может проводится индивидуально и в группе; для немобильных пациентов 

возможно проведение у постели больного. основная задача терапии – 

модификация пессимистических и катастрофических оценок и воспоминаний, 

связанных с психотравмой, с целью преодоления поведенческих и когнитивных 

паттернов, поддерживающих избегание и препятствующих нормальному 

повседневному функционированию. Дополнительной мишенью являются 

дисфункциональные когнитивные и поведенческие паттерны, которые 

блокируют адаптивные копинг-стратегии и восстановление 

последовательных воспоминаний о травматическом событии, к примеру, 

руминации, поиск безопасности, подавление мыслей. 

 

Рекомендация № 5  

Пациентам с ПТСР в качестве метода с наибольшей доказательной базой 

оценки эффективности рекомендована десенсибилизация и переработка 

психической травмы движениями глаз (ДПДГ или EMDR) [1, 5, 6, 8, 12, 19, 24, 

36, 52, 58, 59, 63, 74, 78]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 2).  

 

Комментарий. Проводится индивидуально. Количество необходимых сеансов 

EMDR значительно варьируется и зависит от конкретного случая. 

«Десенсибилизации и переработки движениями глаз» (ДПДГ) – метод 

конфронтации с травматическим опытом, с применением направленной 

билатеральной стимуляции (посредством ритмичных движений глазами) с 

одновременным образным представлением травматического события. 
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Движения глаз и другие формы стимуляции двойного фокуса внимания, 

помимо глазных движений возможно использование звуковой стимуляции или 

постукивание по различным частям тела, обеспечивает одновременную 

десенсибилизацию и когнитивное переструктурирование, а также 

интеграцию травматических воспоминаний и уменьшение выраженности 

симптомов ПТСР. Ф. Шапиро – автор метода основывается на том, что 

эмоциональная травма может нарушить работу системы переработки 

информации, поэтому она будет сохраняться в форме, обусловленной 

травматическим переживанием, и способствует формированию 

интрузионных симптомов посттравматического синдрома. Движения глаз 

(могут быть и другие альтернативные раздражители), используемые при 

ДПДГ, активируют информационно-перерабатывающую систему и 

восстанавливают ее равновесие. Психотерапия состоит из 8 

последовательных фаз: 1. Сбор анамнеза, 2. Подготовка, 3. Оценка, 4. 

Десенсибилизация, 5. Инсталляция, 6. Сканирование тела, 7. Завершение, 8. 

Повторная оценка. 

 

Рекомендация № 6 

 

Пациентам с ПТСР рекомендовано проведение психосоциальной 

реабилитации для нормализации жизнедеятельности, улучшения социального 

функционирования (в т.ч. и семейного), повышения качества жизни [60, 63, 70, 

]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций – A (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

 

Комментарии: применяется семейная, социально-психологическая, 

профессиональная суппортивная психотерапия и/или клинико-

психологическая коррекция, проводятся клинико-психологические и 

психосоциальные тренинги, семейное клинико-психологическое 

консультирование, клинико-психологическая адаптация, 15-20 процедур. 

Мероприятия могут проводится в индивидуальной и групповой формах. 

Целесообразно осуществлять индивидуально-психологическую адаптацию 

существующих программ клинико-психологической реабилитации с учетом 

персонализированного подхода для конкретного пациента. 

 

Рекомендация № 7  

Рекомендуется всем пациентам с ПТСР обучение и консультирование по 

самостоятельным техникам самоконтроля [1, 5, 6, 8, 12, 22, 29, 36, 37, 63].  

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2).  
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Комментарий. Проводится в группах или индивидуально. Проводится для 

немобильных пациентов в постели. Пациент под руководством 

психотерапевта обучается идентификации внутренних и внешних стимулов, 

а также специфических триггеров, поддерживающих симптомы ПТСР. С 

целью уменьшения выраженности интрузий проводится тщательная оценка 

воспоминаний и интегрирование травматического опыта. 

 

Рекомендация № 8 

Рекомендуется всем пациентам с посттравматическим стрессовым 

расстройством ритмическая транскраниальная магнитная стимуляция (рТМС) 

для купирования корковых очагов возбуждения [3, 23, 28, 33, 45, 67, 69, 79]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций – A (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

 

Комментарии: 

Применяют повторяющуюся ритмическую транскраниальную магнитную 

стимуляцию (рТМС) с частотой 20 Гц правой или левой дорсолатеральной 

префронтальной коры, 1600 импульсов за процедуру (40 серий по 2 секунды с 

интервалом между сериями 28 секунд). Курс – 10 процедур. Наблюдается 

уменьшение симптомов ПТСР, значительное улучшение настроения после 

рТМС левой дорсолатеральной префронтальной коры и значительное 

снижение тревожности после рТМС правой дорсолатеральной 

префронтальной коры. 

 

Рекомендация №9: 

Пациентам с ПТСР рекомендована транскраниальная терапия постоянным 

электрическим током для коррекции когнитивных и эмоциональных 

нарушений [15, 56]. 
 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

 

Комментарии: транскраниальное воздействие (гальванизация, 

микрополяризация) постоянным непрерывным электрическим током изменяет 

возбудимость коры через подпороговую модуляцию потенциалов мембран 

покоящихся нейронов с использованием слабого (1-2 мА) постоянного 

электрического тока. Стимуляцию рекомендуют проводить ежедневно, в 

течение 20–30 минут, на курс 10-15 процедур. 

 

 

Рекомендация №10 

Всем пациентам с посттравматическим стрессовым расстройством 

рекомендуется использование технологии БОС-терапии с целью обучения 

саморегуляции головного мозга, без использования внешней стимуляции; 
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терапия с применением технологий виртуальной реальности с целью 

повышения устойчивости к восприятию психотравмирующих стимулов; 

применение технологий дистанционной реабилитации с целью повышения 

доступности психологических реабилитационных мероприятий [3, 11, 19, 13, 

44, 60, 64, 72 ]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций – A (уровень достоверности 

доказательств – 1). 

 

Комментарии: 

Использование неинвазивной формы нейробиоуправления (биологическая 

обратная связь – БОС-терапия), независимо от типа нейровизуализации (с 

помощью методов электроэнцефалографии (ЭЭГ) и функциональной 

магнитно-резонансной томографии (фМРТ) в реальном времени) с целью 

обучения саморегуляции головного мозга, без использования внешней 

стимуляции. Нейробиоуправление включает в себя интерфейс мозг-

компьютер, который обеспечивает обратную связь в режиме реального 

времени об активности головного мозга, которую пациенты учатся 

регулировать, используя парадигму "замкнутого цикла". Нейронный сигнал 

возвращается к человеку в виде слухового или визуального сигнала. Терапию 

проводят ежедневно, длительность процедуры 15-20 мин, на курс – 10-12 

процедур. 

 

Рекомендация № 11 
Пациентам с ПТСР рекомендуется начинать раннее выполнение комплекса 

лечебной физической культуры (ЛФК), выполнение физических упражнений и 

дозированных физических нагрузок для повышения функциональной 

пластичности головного мозга [2, 4, 7, 21, 41, 46, 48, 49, 52, 57, 61, 66, 77, ]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств 1). 

Комментарии: отмечено положительное влияние физических упражнений и 

физической активности на тяжесть симптомов ПТСР - снижение симптомов 

депрессии и тревоги, плохого качества сна, снижение злоупотребления 

психоактивными веществами, повышение качества жизни.  

Рекомендованы комбинированные упражнения (тренировки с отягощениями, 

аэробные упражнения, силовые упражнения, традиционная оздоровительная 

гимнастика), проводимые в течение 12 недель, три раза в неделю в течение 30–

60 минут на процедуру. 

Физические упражнения. Сочетают дыхание с различными движениями, 

увеличивающими экскурсии грудной клетки. Дыхание сочетают с боковыми 

наклонами и поворотами туловища, максимальным использованием 

вспомогательной дыхательной мускулатуры, сопротивлением дыханию, 

упражнениями на расслабление мышц плечевого пояса, рук, туловища, (маховые 

движения для рук, наклоны туловища вперед, произнесение жужжащих, 
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свистящих и шипящих звуков и др.). Занятия продолжительностью 15-20 мин 

проводят 2-3 раза в неделю на протяжении не менее 4 нед. 

Дыхательная гимнастика. Выдох с сопротивлением. После достаточно 

глубокого вдоха следует как можно медленнее выдыхать через трубочку в воду. 

Упражнение повторяют 4-5 раз в день по 10-15 мин.  

Диафрагмальное дыхание. Исходное положение – лежа на спине. На счет 1–2–3 

сделать мощный, длительный, глубокий выдох с вовлечением мышц брюшного 

пресса (при этом живот нужно сильно втянуть), на счет 4 – сделать 

диафрагмальный вдох, предельно выпячивая живот. Затем, быстро сократив 

мышцы живота и глухо покашлять. Упражнение выполняют лежа, сидя, стоя, 

во время занятий бегом или ходьбой 

Рекомендация № 12 
Пациентам с ПТСР рекомендована аудиовизуальная полисенсорная релаксация 

(неселективная фототерапия) для активации экстраокулярной 

фотонейроэндокринной системы и восстановления подкорковой активности 

головного мозга [14, 26, 35, 56, 68]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

 

Комментарии: проводят облучение лица оптическим излучением в непрерывном 

режиме, продолжительность –10 мин, ежедневно; курс – 7-10 процедур. 

 

Рекомендация № 13 

Пациентам с ПТСР рекомендовано воздействие излучением видимого диапазона 

для изменения адаптивно-поведенческого статуса организма и снижения уровня 

депрессии [55]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

 

Комментарии: используют окулярный метод воздействия красным (длина 

волны 0,628 мкм) излучением на орган зрения в непрерывном режиме по 

стабильной методике. Продолжительность процедуры – 30 мин, 2 раза в 

неделю, курс – 15 процедур. 

 

Рекомендация № 14 

Пациентам с ПТСР рекомендовано воздействие излучением видимого диапазона 

для стабилизации эмоционального состояния и повышения общего тонуса [80, 

81]  

 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

Комментарии: на курс рекомендовано 4 недели ежедневного применения яркого 

белого света (освещенность - 10 000 люкс) в течение 30 минут в день. 
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Рекомендация № 15. 

Рекомендуется всем пациентам с посттравматическим стрессовым 

расстройством гидротерапия для коррекции астено-невротического и 

иммуносупрессивного синдромов [3, 16, 38]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень достоверности 

доказательств – 3). 

 

Комментарии: 

Ванны пресные лечебные. Проводят при температуре 38 C, ежедневно или 

через день по 10-15 мин, курс – 10-18 процедур. Повторный курс через 1-2 мес. 

Ванны ароматические лечебные. Применяют различные экстракты. 

Продолжительность процедур 10-15 мин для хвойных, 8-10 мин – для 

скипидарных ванн, ежедневно, курс – 10 процедур. Ванны контрастные 

лечебные. Проводятся с поочередным погружением в воду с температурой 

38-42 C (2-3 мин) и 15-25 C (1 мин, в т.ч. с целью тонизации нервной системы 

последнее пребывание в данной процедуре), 3-6 переходов, курс – 8-10 

процедур. 

Душ лечебный. Применяют нисходящие души – дождевой, игольчатый души 

холодной (18-20) и горячей (40-42) температуры среднего давления 

назначают по 3-7 мин; возможно применение этих душей с чередованием 

подачи холодной и горячей воды (15:30 с соответственно); струевые души 

(Шарко и шотландский с давлением 150-250 кПа, а также циркулярный – 100-

150 кПа) той же температуры, назначают по 3-5 мин, курс – 8-10 процедур. 

 

Рекомендация №16: 

Пациентам с ПТСР рекомендована терапия с применением технологий 

виртуальной реальности с целью повышения устойчивости к восприятию 

психотравмирующих стимулов [25, 27, 31, 54 ]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 1). 

 

Комментарии: виртуальная реальность позволяет вовлекать пациентов в 

мультисенсорные виртуальные среды (особенно в варианте интерактивной 

виртуальной реальности в сочетании с физическими нагрузками), специально 

адаптированные к раздражителям, которых они опасаются, 

индивидуальным и контролируемым образом, что приводит к более 

активному участию пациента и применяется в рамках комбинированной 

игровой психотерапии и экспозиционной терапии. Данный метод дает 

возможность проводить коррекцию восприятия пациентом 

психотравмирующих стимулов. Процедуры проводят ежедневно или через 

день, на курс 10-15 процедур продолжительностью 15-25 минут. 

 



264 

 

Рекомендация № 17 

Пациентам с ПТСР рекомендуется применение технологий дистанционной 

реабилитации с целью повышения доступности реабилитационных 

мероприятий [20, 62, 76]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 1). 

 

Комментарии: используются технологии когнитивно-поведенческой 

терапии, нейрокогнитивного обучения через Интернет. Модули для терапии 

могут быть доступны онлайн через компьютер или через приложение для 

смартфона или планшета. Продолжительность рекомендованного курса - 8-

10 процедур. 

 

Рекомендация № 18 

Рекомендуется всем пациентам с посттравматическим стрессовым 

расстройством санаторно-курортное лечение для восстановления баланса 

тормозных и активирующих процессов в коре головного мозга [50, 51, 71]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень достоверности 

доказательств – 4). 

 

Комментарии: 

Санаторно-курортное лечение включает методы аэровоздействия, 

гелиовоздействия, талассотерапии. Круглосуточная аэротерапия. 

Процедуры предусматривают максимально длительное пребывание 

пациента на свежем воздухе (включая сон в открытых климатопавильонах). 

Продолжительность воздействия определяют по холодовой нагрузке при 

фиксированной ЭЭТ. Для курсового проведения процедур используют 

умеренный (до 3-4 ч) и интенсивный (до 6-8 ч) режимы воздействия, курс – 

10-12 процедур. Гелиотерапия. Гелиотерапию проводят по слабому и 

умеренному режимам, курс – 12- 24 процедуры. Талассотерапия. Назначают 

по режиму умеренной (100-140 кДж/м2) или интенсивной (140-180 кДж/м2) 

холодовой нагрузке при температуре воды не ниже 18° и 16 °C 

соответственно, с вычислением продолжительности купаний по таблице. 

 

Рекомендация № 19 

Пациентам, с посттравматическим стрессовым расстройством (ПТСР) 

рекомендована рефлексотерапия при заболеваниях центральной нервной 

системы для купирования устойчивого возбуждения [32, 39, 43, 53, 65, 82].  

 

          Уровень убедительности рекомендаций – A (уровень достоверности 

доказательств – 1). 
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Комментарии: Применяют методы классической акупунктуры в комбинации 

с аурикулярной и поверхностной рефлексотерапией. Воздействие выполняют 

по тормозному методу, начинают с использования только общих точек, с 

постепенным включением местных точек. При отсутствии эффекта 

применяют тормозной метод на больной стороне и возбуждающий – на 

здоровой. Продолжительность курса – 8-12 процедур. 

 

Рекомендация № 20 

Рекомендуется при лечении ПТСР использовать как препараты первой линии 

антидепрессанты из группы селективных ингибиторов обратного захвата 

серотонина (СИОЗС) [75] 

 

Комментрарии:Рекомендованная длительность терапии составляет 6-12 

месяцев, чаще около года после стабилизации состояния. 

 
 

6.2.2. Перечень мероприятий по реабилитации при ПТСР 

 

Функциональные мероприятия 

 

Направления 

деятельности 

Диагностика Мероприятия  

Когнитивные функции  Оценка психического 

статуса 

Психотерапия 

Психологическая 

диагностика 

 

Образование и 

профессиональная 

переподготовка 

Профессиональная 

оценка 

Профессиональное 

консультирование, 

обучение и поддержка 

 

Изменение образа 

жизни 

Оценка факторов риска, 

связанных с образом 

жизни 

Обучение, 

консультирование и 

поддержка здорового 

образа жизни 

Самоменеджмент  Обучение управлению 

стрессом,  

консультирование и 

поддержка 

самостоятельного 

управления состоянием 

здоровья 

 

Мероприятия по профилактике и лечению вторичных заболеваний, 

связанных с  ПТСР 
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Вторичное 

заболевание 

Диагностика Мероприятия  

Развитие зависимости 

от психоактивных 

веществ  

Консультация 

психиатра -нарколога. 

 Диагностика 

аддиктивной патологии 

Лечение зависимости 

Медицинский 

психологическая 

терапия 

Обучение физическим 

упражнениям 

Обучение управлению 

стрессом, семейная 

психотерапия  

 

Определение оценок и мероприятий 

  

Глобальные умственные функции 

Цель: психическое здоровье  

 

Мероприятия  Время сессии 

в мин. 

Материальные 

ресурсы 

Профессия  

Психодиагностика 

 

60 - Медицинский 

психолог 

Когнитивно-

поведенческая 

терапия 

фокусированная 

на травме (TF-

CBT), в 

индивидуальной 

форме 

50   Медицинский 

психолог, врач-

психотерапевт,  

Десенсибилизация 

и переработка 

движением глаз 

(ДПДГ, EMDR) 

60   Медицинский 

психолог, врач-

психотерапевт 

Когнитивно-

поведенческая 

терапия 

фокусированная 

на травме (TF-

CBT), групповые 

занятия  

90   Медицинский 

психолог, врач-

психотерапевт 

Тренинг навыков 

саморегуляции 

90  Медицинский 

психолог 
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Семейная 

психотерапия  

60  Медицинский 

психолог, врач-

психотерапевт 

Психологическое 

консультирование 

45  Медицинский 

психолог, врач-

психотерапевт 

Психологическая 

коррекция 

45  Медицинский 

психолог, врач-

психотерапевт 

 

Образование и профессиональная переподготовка 

 

Цель: повседневная жизнедеятельность 

 

Мероприятия Время сессии 

в мин. 

Материальные 

ресурсы 

Профессия 

Профессиональная 

оценка 

60  Специалист по 

эргореабилитации 

 

Профориентация 

(диагностика) 

60  Специалист по 

реабилитационной 

работе в 

социальной сфере 

Медицинский 

психолог 

Профессиональное 

консультирование, 

обучение и 

поддержка 

60  Специалист по 

эргореабилитации 

Специалист по 

реабилитационной 

работе в 

социальной сфере 

Медицинский 

психолог 

 

Изменение образа жизни 

 

Цель: здоровый образ жизни 

 

Мероприятия Время сессии в 

мин.  

Материальные 

ресурсы 

Профессия 

Оценка факторов 

риска, связанных 

с образом жизни 

(включая 

20 Весы, 

измерительная 

лента 

Врач ФРМ 

Специалист по 

эргореабилитации 
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состояние 

питания, наличие 

вредных 

привычек) 

медицинский 

психолог, врач-

психотерапевт 

Обучение, 

консультирование 

и поддержка 

здорового образа 

жизни  

45 Информационные 

материалы 

(например, 

листовки, 

брошюры) 

Медицинский 

психолог,  

врач-

психотерапевт 

Специалист по 

эргореабилитации 

 

Обучение 

физическим 

упражнениям 

30 Коврики для 

упражнений - 

Эспандеры - Гири 

- Велоэргометр 

(для рук или ног) 

Специалист по 

физической 

реабилитации 

 

Самоменеджмент 

 

Цель: повышение качества жизни 

 

Мероприятия Время сессии в 

мин 

Материальные 

ресурсы 

Профессия 

Обучение, 

консультации и 

поддержка для 

самостоятельного 

управления 

состоянием 

здоровья  

(включая знания 

об охране 

психического 

здоровья, ПТСР, 

управление 

стрессом) 

45   Медицинский 

психолог, врач-

психотерапевт 

Тренинг навыков 

саморегуляции 

90  Медицинский 

психолог, врач-

психотерапевт 

 

Мероприятия по профилактике и лечению вторичных состояний, 

связанных с ПТСР 

 

Цель: психическое здоровье 
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Мероприятия Время сессии в 

мин 

Материальные 

ресурсы 

Профессия 

Психодиагностика 60  Медицинский 

психолог, врач-

психотерапевт,  

Обучение, 

консультирование 

и поддержка 

здорового образа 

жизни  

45 Информационные 

материалы 

Медицинский 

психолог, врач-

психотерапевт, 

при 

необходимости 

врач-психиатр-

нарколог 

 

Краткая информация о необходимых материальных ресурсах и рабочей 

силе 

 

Материальные ресурсы 

 

Вспомогательные 

средства  

 

Оборудование 

 (для объектов 

обслуживания) 

Расходные материалы  

(для объектов 

обслуживания) 

- Коврик для 

упражнений 

Кушетка 

 

Спиртовые салфетки  

- Марля  

- Перчатки  

- Информационные 

материалы (например, 

листовки,  

брошюры) 

- Иглы и шприц 

Лекарства: 

антидепрессанты, 

седативные 

 

  

Специалисты 

- Врач физической и реабилитационной медицины (ФРМ); 

- Врач-психотерапевт   

- Врач-психиатр-нарколог 

- Диетолог; 

- Медицинская сестра по реабилитации; 

- Медицинский психолог; 

- Специалист по реабилитационной работе в социальной сфере 

- Специалист по физической реабилитации 
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- Специалист по эргореабилитации 
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7. Пакет мероприятий по реабилитации при боли у лиц с боевой травмой 

 

7.1 О боли при боевой травме 

100 % пациентов, получивших боевую травму, испытывают разные виды боли. 

В концепции реабилитации болевых синдромов, специфично связанных с 
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боевой травмой более важными, представляются не локализации болей, а их 

тип – острая боль, хроническая боль и фантомная боль. Специфичность всех 

видов боли при боевой травме заключается во взаимосвязи с ПТСР 

(посттравматическим стрессовым расстройством) или острым стрессом, в 

зависимости от фазы развития ПТСР [5, 6, 14]. Наличие боли в 

восстановительном периоде связано с неблагоприятными последствиями для 

психического здоровья [5, 6, 14] . При этом ПТСР и ОС влияют на восприятие 

пациентом боли, на клиническую картину боли, на выбор типа вмешательства 

и на реабилитационный прогноз, значительней, чем  наличие ампутации 

конечностей [2, 5, 6, 11, 14]   

В предыдущих конфликтах взрывные ранения часто приводили к летальному 

исходу либо непосредственно, либо в результате инфекции или сепсиса, 

однако современные достижения в области боевой медицины и реанимации 

после травм привели к увеличению выживаемости раненых, нуждающихся в 

комплексной реабилитации, включая обезболивание. Хотя, возможно, 

интуитивно понятно, что те, кто получил травму, чаще испытывают 

хроническую боль, известно, что даже военнослужащие, не получившие 

физических боевых травм, сообщают о значительном уровне боли, не 

связанной с травмой. [14] 

Медицинские психологические последствия, включая посттравматическое 

стрессовое расстройство (ПТСР), также широко распространены среди людей, 

переживших физическую травму. У военнослужащих была выявлена 

коморбидность хронической боли [2, 5, 6, 11, 14]. Наличие как 

посттравматического стрессового расстройства, так и хронической боли 

связано с более тяжелым бременем симптомов. Худший долгосрочный 

прогноз, повышенная инвалидность, и более низкий уровень вовлеченности в 

терапию. Описано несколько моделей с целью понять сложную, потенциально 

двустороннюю связь между хронической болью и посттравматическим 

стрессовым расстройством. Оба состояния имеют общие факторы, такие как 

катастрофизация, чрезмерная бдительность и страх. [2, 5, 6, 11, 14]. 

Фантомные боли распространены у военнослужащих, получивших 

физическую травму, но также связаны с психической травмой, 

сопровождающей ранение или ампутацию. Фантомные боли связаны с ПТСР, 

нарушением восприятия своего тела, катастрофизацией, сенсорной 

депривацией при длительной иммобилизации конечности и развивающимися 

сопутствующими нарушениями сенсорной интеграции. [2, 5, 6, 11, 14]. 

Спецификой когорты пациентов с боевой травмой также является наличие 

всех типов боли одновременно, что вызывает необходимость в проведении 

комплексных вмешательств, направленных на коррекцию разных видов боли 

одновременно в ходе одной программы реабилитации. [2, 5, 6, 11, 14]. 

Боль и медицинские психологические последствия широко распространены 

после травматических повреждений в военных и гражданских условиях и 

связаны с плохим долгосрочным прогнозом. [2, 5, 6, 11, 14]. 
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Острая боль в раннем восстановительном периоде связана с краткосрочным 

снижением мотивации к восстановлению и участию в реабилитационных 

мероприятиях, включая позиционирование, вертикализацию, обучение 

использованию ТСР, подготовку к протезированию, ортезирование, 

восстановлению двигательных навыков, восстановлению навыков 

самообслуживания и социальных возможностей. Также острая боль связана с 

развитием депрессивного расстройства, переходом боли в хроническую форму 

и утяжелением ПТСР, что приводит к грубым нарушениям повседневного 

функционирования от личного до социального уровня.[ 5, 6, 11] 

Фантомные боли также способствуют снижению мотивации, как на уровне 

поведения, так и на уровне развития клинической депрессии, суицидальному 

поведению, отказу от терапии, отказу от протезирования, катастрофизации, 

отказу от восстановления навыков повседневной жизни. Также, у пациентов с 

фантомными болями имеются риски развития алкогольной и наркотической 

зависимостей. [2, 5, 6, 11, 14]. 

Основываясь на когорте результатов реабилитации после травм в 

вооруженных силах различных стран, имеются данные о сравнении частоты и 

тяжести боли между ранеными и непострадавшими когортами, а также ее 

связь с исходом для здоровья. Результаты показывают, что не менее одной 

пятой бывших военнослужащих сообщают о боли от умеренной до сильной 

спустя годы после боевой травмы, что оказывает значительное влияние на 

здоровье. Боль при ампутации, связанная с боевыми действиями, встречается 

реже, чем другие причины хронической боли, что позволяет предположить, 

что серьезное травматическое повреждение, а не потеря конечности как 

таковое, является фактором риска хронической боли после травмы. [2, 5, 6, 11, 

14]. 

Роль реабилитации при  болях у лиц с боевой травмой 

Боль после боевой травмы представляет собой серьезное бремя для здоровья и 

общества, поскольку связано с более высоким уровнем медицинского 

обслуживания и употребления опиоидов, профессиональными ограничениями 

и разногласиями в семье [2, 5, 6, 11, 12, 14 ] 

Реабилитация играет важную роль в поддержке людей в восстановлении и 

поддержании оптимального уровня функционирования, снижения 

инвалидности, предотвращения повторных эпизодов острой боли, усиления 

болей хронических и фантомных [15]. Для людей с острой,  хронической и 

фантомной болью крайне важна мультидисциплинарная биопсихосоциальная 

реабилитация, включающая не только программы физических упражнений 

для восстановления движений, но и медицинский психологические подходы, 

позволяющие лучше справляться с болью, контролировать личное и 

социальное поведение, корректировать стресс, возвращать приоритеты жизни 

в обществе, в том числе в части семейных и профессиональных отношений. [2, 

5, 6, 11, 12, 14]. Такая реабилитация более эффективна для улучшения 

переносимости физических нагрузок в повседневной деятельности и общего 

самочувствия, чем только физическое лечение. [2, 5, 6, 11, 12, 14] 
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Реабилитация может также учитывать профессиональные аспекты и другие 

факторы риска, если они способствуют развитию или ухудшению состояния. 

Длительная реабилитация, учитывающая медицинский психологические 

особенности и риски людей с ПТСР приводит к переработке патологического 

состояния в посттравматический личностный рост, что в свою очередь 

улучшает общее и профессиональное функционирование. [2, 5, 6, 11, 12, 14 ]. 

 

Целевая аудитория: пациенты с болевым синдромом при боевой травме 

 

7.2. Содержание пакета мероприятий при болевом синдроме 

 

7.2.1. Рекомендации по терапии и реабилитации, основанные на 

принципах доказательной медицины 

 

Рекомендация №1.  

Рекомендуется всем пациентам с боевой травмой проведение  

мультидисциплинарной реабилитации [15, 16, 25, 27].  

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2).   

 

Комментарий. Мультидисциплинарная реабилитация гражданских лиц с 

аналогичными повреждениями и заболеваниями, включая сочетанную травму, 

болевые синдромы и ПТСР многократно исследована и имеет более высокий 

уровень доказательности.  

 

Рекомендация №2.   

Рекомендуется всем пациентам с болевым синдромом проведение когнитивно-

поведенческой терапии [1, 8, 18, 21].  

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 2)  

 

Комментарий. КПТ может проводиться индивидуально или в группе в 

зависимости от специфики и тяжести случая. КПТ проводится при 

необходимости, в постели больного, если тот не может посещать кабинет 

психотерапевта или медицинский психолога.  

 

Рекомендация №3.  

Рекомендуется всем пациентам с болевым синдромом обучение и 

консультирование по самостоятельным техникам самоконтроля [6, 12, 14, 25, 

27].  

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2).  
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Комментарий. Проводится в группах или индивидуально. Проводится для 

немобильных пациентов в постели. 

 

Рекомендация №4.   

Рекомендуется всем пациентам с болевым синдромом проведение сенсорной 

стимуляции [10, 11, 20, 22, 24, 26, ].  

 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 1).   

 

Комментарий. Проводится ручным или аппаратным способом, в кабинете 

эрготерапевта, в кабинете ЛфК или в постели больного. 

 

Рекомендация №5.   

Рекомендуется всем пациентам с болевым синдромом правильное 

позиционирование [9, 17, 19, 24].  

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2).  

 

Комментарий. Проводится как самостоятельное вмешательство или в 

комплексе вмешательства эрготерапевта или специалиста по физической 

реабилитации. 

 

Рекомендация №6.   

Рекомендуется всем пациентам с болевым синдромом проводить физическую 

реабилитацию [9, 25, ].  

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 1).  

 

Комментарий. Упражнения не направлены исключительно на борьбу с болью, 

они могут являться частью моторного обучения больного. 

 

Рекомендация №7.   

Рекомендуется всем пациентам с болевым синдромом проведение зеркальной 

терапии [3, 28].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2).   

 

Рекомендация №8.   

Рекомендуется всем пациентам с болевым синдромом проведение 

мероприятий, направленных на управление болью [4, 11, 13, 18, 21].  
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Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 2)   

 

Рекомендация №9.   

Рекомендуется всем пациентам с болевым синдромом проводить тренировку 

повседневных активностей (ADL) [7, 13, 15, 19, 27]  

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2).  

 

Комментарий. Так как термин повседневные активности включает в себя 

любые варианты привычных активностей пациента, в ходе реабилитации 

выбираются активности необходимые и доступные для восстановления. 

 

Рекомендация № 10 

Пациентам, при послеоперационной/периоперационной боли, острой 

нехирургической/травматической боли, включая острую боль в отделении 

неотложной помощи  рекомендовано иглоукалывание для  купирования  

острой боли [22]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

 

 

7.2.2. Перечень мероприятий по реабилитации при боли у лиц с боевой 

травмой 

 

Функции Оценки Мероприятия 
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Глобальные 

умственные 

функции 

 

Оценка содержания 

мыслей  

(катастрофизация, 

чувство 

безнадежности, 

агрессия и 

аутоагрессия, 

обесценивание 

«гражданских 

ценностей», 

кинезиофобия, 

нарушения восприятия 

тела) 

Когнитивно-поведенческая 

терапия 

Психологическая 

диагностика 

EMDR-терапия  

Психологическое 

консультирование 

Психологическая коррекция 

При неэффективности другие 

формы психотерапии 

 

Управление болью Оценка боли Анальгетики, 

антидепрессанты, 

антиковульсанты 

Когнитивно-поведенческая 

терапия 

Сенсорные стимуляции 

Позиционирование  

Тренировки с физическими 

упражнениями  

Зеркальная терапия 

Сенсорные стимуляции 

 

Упражнения и 

фитнес 

Оценка способности к 

физическим нагрузкам 

Фитнес тренировки 

Повседневная 

жизнедеятельность 

Деятельность по оценке 

повседневной 

жизнедеятельности 

(ADL 

(ПОВСЕДНЕВНЫЕ 

АКТИВНОСТИ)) 

Тренировки (ADL 

(ПОВСЕДНЕВНЫЕ 

АКТИВНОСТИ)) 

Образование и 

профессиональная 

подготовка 

Профессиональная 

оценка 

Профессиональное 

консультирование, обучение 

и поддержка 

Изменение образа 

жизни 

Оценка факторов 

риска, связанных с 

образом жизни 

Образование, консультации и 

поддержка по вопросам 

здорового образа жизни 

Самостоятельный 

контроль 

поведения заботы 

о здоровье 

 Обучение, консультирование 

и поддержка 

самостоятельного 

управления состоянием 

здоровья 
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Обучение и 

консультирование по 

самостоятельным техникам 

самоконтроля 

Обучение и 

консультирование по 

самостоятельным 

физическим упражнениям 

 

Мероприятия по профилактике и лечению вторичных заболеваний, связанных 

с болью после боевой травмы 

 

Состояния  Оценки Мероприятия 

Психическое 

здоровье 

(депрессия, тревога, 

эмоциональные 

расстройства, 

зависимости) 

Оценка 

психического 

здоровья 

Антидепрессанты 

Медицинский психологическая 

терапия 

Обучение физическим 

упражнениям 

Обучение управлению стрессом 

 

 

Обзор ресурсов, необходимых для реабилитации при боли после боевой 

травмы 

 

Функциональные мероприятия 

 
Мероприятия Время 

сессии, 

мин 

Материальные ресурсы Профессии 

(специалисты 

по 

реабилитации) 

Вспомогатель 

ные средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

  

Цель:  Оценка содержания мыслей  

(катастрофизация, чувство безнадежности, агрессия и аутоагрессия, обесценивание 

«гражданских ценностей», кинезиофобия, нарушения восприятия тела) 

 

 Оценка 

содержания 

мышления 

20 - - - Медицинский 

психолог 

Врач-

психотерапевт 

Врач ФРМ 

Когнитивно-

поведенческая 

терапия (иная 

психотерапия при 

неэффективности) 

60 - - - Медицинский 

психолог 

 

Управление болью 
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Мероприятия Время 

сессии, 

мин 

Материальные ресурсы Специалисты 

Вспомогатель 

ные средства 

Оборудование Расходные 

материал

ы 

 

Цель: Ощущение боли 

 

 Оценка боли 30 - - - Специалист по 

физической 

реабилитации 

Врач ФРМ 

Анальгетики  

Антиконвульса

нты 

Антидепрессан

ты 

5 - - Анальгетик

и  

Антиконву

льсанты 

Антидепре

ссанты 

 Врач ФРМ 

Врач-

психотерапевт 

Физические 

упражнения (в 

т.ч. 

упражнения 

для тела)  

30 - Оборудование 

зала ЛФК 

- Специалист по 

физической 

реабилитации 

Зеркальная 

терапия 

30  Оборудование 

для зеркальной 

терапии 

 Специалист по 

эргореаблиитаци

и 

Сенсорные 

стимуляции 

15  Предметы для 

сенсорной 

стимуляции 

тепло\холод, 

тактильные  

 Специалист по 

эргореаблиитаци

и 

Когнитивно- 

поведенческая 

терапия 

60 Рабочее 

место 

специалис

та с 

персональ

ным 

компьюте

ром и 

выходом 

в 

информац

ионно-

коммуник

ационную 

сеть 

"Интерне

т"  

Кресло 

мягкое с 

высокой 

Аудиовизуальн

ый комплекс 

мобильный 

 

Планшеты 

компьютеры 

Компьютерные 

программы 

Оборудование 

виртуальной 

реальности 

Оборудование 

для записи и 

прослушивания 

звука (музыки) 

Комплекс 

методик для 

оценки 

психологическ

Одноразов

ая 

простынь, 

бахилы, 

одноразова

я шапочка, 

спиртовые 

салфетки 

Медицинский 

психолог 
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спинкой  

Кресло 

функцион

альное  

Диктофон  

Наглядно-

дидактиче

ский 

материал  

Методиче

ские 

пособия 

(схемы 

нейропси

хологичес

кого 

обследова

ния 

высших 

психичес

ких 

функций, 

сборники 

упражнен

ий, книги 

для 

чтения)  

ого состояния 

индивида 

Повседневная 

жизнедеятельн

ость 

60 -  Оборудование 

кабинета 

эргореабилитац

ии 

 

 Специалист по 

эргореабилитаци

и 

Образование и 

профессиональ

ная подготовка 

30 -   

Оборудование 

кабинета 

эргореабилитац

ии 

- Специалист по 

эргореабилитаци

и 

 

Упражнения и фитнес 

 
Мероприятия Время 

сессии, 

мин 

Материальные ресурсы Специалисты 

Вспомогатель 

ные средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

 Цель: Функции толерантности к физической нагрузке  

 Оценка 

способности к 

физической 

нагрузке  

30 -  Таймер - 

Велоэргометр 

(для рук или 

ног) - Монитор 

сердечного 

ритма 

- Специалист по 

физической 

реабилитации 

 

Врач ФРМ 
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Физические 

упражнения 

Фитнес- 

Тренировка 

30 - Оборудование 

зала ЛФК 

- Специалист по 

физической 

реабилитации\и

нструктор 

методист ЛФК 

 

Повседневная жизнедеятельность 

 
Мероприятия Время 

сессии, 

мин 

Материальные ресурсы Специалисты 

Вспомогатель 

ные средства 

Оборудован

ие 

Расходные 

материалы 

   

Цель: Повседневная жизнедеятельность (ADL (ПОВСЕДНЕВНЫЕ АКТИВНОСТИ)) 

 

 Оценка  ADL 

(ПОВСЕДНЕВ

НЫЕ 

АКТИВНОСТ

И) 

30 -   

Оборудован

ие кабинета 

эргореабили

тации 

Предметы 

для 

повседневно

й жизни  

- Специалист по 

эргореабилитац

ии 

 

Тренировка 

ADL 

(ПОВСЕДНЕВ

НЫЕ 

АКТИВНОСТ

И) 

30 - Оборудован

ие кабинета 

эргореабили

тации 

Предметы 

для 

повседневно

й жизни  

- Специалист по 

эргореабилитац

ии 

 

 

Образование и профессиональная подготовка 

 
Мероприят

ия 

Время 

сессии, 

мин 

Материальные ресурсы Профессии 

(специалисты по 

реабилитации) 
Вспомогатель 

ные средства 

Оборудован

ие 

Расходные 

материал

ы 

  Цель: Работа и трудоустройство  

  

Профессион

альная 

оценка 

90 -  

Инструмент

ы и 

оборудовани

е, связанные 

с работой 

- Специалист по 

эргореабилитации 

  

Профессион

альное 

консультиро

вание, 

60 -  

Инструмент

ы и 

оборудовани

 Специалист по 

эргореабилитации 

Специалист по 

реабилитационной 
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обучение и 

поддержка 

е, связанные 

с работой 

работе в 

социальной сфере 

 

Изменение образа жизни 

 
Мероприяти

я 

Время 

сессии, 

мин 

Материальные ресурсы Специалисты 

Вспомогатель 

ные средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

  

Цель: здоровый образ жизни 

 

 Оценка 

факторов 

риска, 

связанных с 

образом 

жизни 

(включая 

состояние 

питания)  

20 -   

Измерительная 

лента - Весы 

-  Диетолог и 

нутрициолог - 

Медсестра по 

реабилитации - 

Специалист по 

эргореабилитац

ии - 

Специалист по 

физической 

реабилитации- 

Медицинский 

психолог -   

Врач ФРМ 

 Обучение, 

консультиров

ание и 

поддержка 

здорового 

образа жизни 

45 - - Информацио

нные 

материалы 

(например, 

листовки, 

брошюры) 

 Диетологг - 

Медсестра по 

реабилитации - 

Специалист по 

эргореабилитац

ии - 

Специалист по 

физической 

реабилитации- 

Медицинский 

психолог    

Врач ФРМ 

 

Самостоятельный контроль поведения заботы о здоровье 

 
Мероприятия Время 

сессии, 

мин 

Материальные ресурсы Специалисты 

Вспомогател

ь 

ные средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

 Цель: Самостоятельный контроль поведения заботы о здоровье 

 Обучение, 

консультирова

ние и 

поддержка для 

самостоятельно

го управления 

45 - - Информацио

нные 

материалы 

(например, 

листовки, 

брошюры) 

 Медсестра по 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитац

и Специалист 
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состоянием 

здоровья 

по физической 

реабилитации-  

Врач ФРМ 

 Обучение и 

консультирова

ние по 

самостоятельн

ым 

упражнениям 

45 - - Информацио

нные 

материалы 

(например, 

листовки, 

брошюры) 

 Специалист по 

физической 

реабилитации 

Обучение и 

консультирова

ние по 

самостоятельн

ым техникам 

самоконтроля 

45   Информацио

нные 

материалы 

(например, 

листовки, 

брошюры) 

медицинский 

психолог 

 

Мероприятия по профилактике и лечению вторичных заболеваний, связанных 

с болью  

 

Психическое здоровье 

 
Мероприяти

я 

Время 

сессии, 

мин 

Материальные ресурсы  Специалисты   

Вспомогатель 

ные средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

Цель: Психическое здоровье (в частности, депрессия, тревога, эмоциональный дистресс)  

 Оценка 

психического 

здоровья 

60 - - -  Медицинский 

психолог 

Специалист 

медицинской 

практики 

Врач ФРМ 

Антидепресса

нты  

5 - - Пероральные 

антидепресса

нты  

Специалист 

медицинской 

практики 

Врач ФРМ 

Когнитивно- 

поведенческа

я терапия 

60 Рабочее место 

специалиста с 

персональным 

компьютером и 

выходом в 

информационн

о-

коммуникацио

нную сеть 

"Интернет"  

Кресло мягкое 

с высокой 

спинкой  

Кресло 

функционально

Аудиовизуальн

ый комплекс 

мобильный 

 

Планшеты 

компьютеры 

Компьютерные 

программы 

Оборудование 

виртуальной 

реальности 

Оборудование 

для записи и 

прослушивания 

звука (музыки) 

Одноразовая 

простынь, 

бахилы, 

одноразовая 

шапочка, 

спиртовые 

салфетки 

Медицинский 

психолог 
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е  

Диктофон  

Наглядно-

дидактический 

материал  

Методические 

пособия (схемы 

нейропсихолог

ического 

обследования 

высших 

психических 

функций, 

сборники 

упражнений, 

книги для 

чтения)  

Комплекс 

методик для 

оценки 

психологическ

ого состояния 

индивида 

Обучение 

физическим 

упражнениям 

30 - Оборудование 

зала ЛФК 

 Специалист по 

физической 

реабилитации 

Тренинг по 

управлению 

стрессом 

30 - - - Медицинский 

психолог 

 

Краткая информация о необходимых материальных ресурсах и рабочей силе 

 

Материальные ресурсы 

 
Вспомогательные 

средства (по рецепту)  

Оборудование (для 

объектов 

обслуживания)  

Расходные материалы (для 

объектов обслуживания) 

   Велоэргометр (для рук 

или ног) 

- Мяч для упражнений 

- Коврики для 

упражнений 

- Монитор сердечного 

ритма 

- Измерительная лента 

- Подушки 

- Эспандеры 

- Весы 

-Стабилизационные/ 

мобилизационные ремни 

- Таймер 

- Полотенца 

- Кушетка 

- Вещи для повседневной 

жизнедеятельности 

(кабинет 

эргореабилитации) 

 Информационные материалы 

(например, листовки,  

брошюры) 

Лекарственные средства 

- анальгетики 

- Пероральные антидепрессанты 

-Пероральные 

антиконвульсанты 
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- Весы 

 Инструменты и 

оборудование, связанные 

с работой 

 

Специалисты 

- Врач физической и реабилитационной медицины (ФРМ); 

- Врач-психотерапевт 

- Врач невролог 

- Врач нейрохирург   

- Диетолог; 

- Медицинская сестра по реабилитации; 

- Медицинский психолог; 

- Специалист по реабилитационной работе в социальной сфере 

- Специалист по физической реабилитации 

- Специалист по эргореабилитации 
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8. Пакет мероприятий по реабилитации при боевой ожоговой травме 

 

8.1. Об ожоговой травме 

Ожоги (combustio) — это травма вследствие высокотемпературного, 

химического, электрического или радиационного воздействия на тело, которое 

повреждает кожу и подлежащие ткани. Человека, получившего ожог, 

называют обожженным (пострадавшим от ожога).  

Частота ожогов при ведении боевых действий в период Второй мировой войны 

составляла 1-2% от санитарных потерь, однако их частота возрастала при 

использовании бронетехники (до 20%). В локальных войнах и вооружённых 

конфликтах частота ожогов составляет 1,5-4% хирургической травмы. В 

период ведения боевых действий в Афганистане (1979-1989 гг.) частоты 

ожогов составляла 1,5-3,6%, на Северном Кавказе (1994-1996 гг., 1999-2002 

гг.) - 2,5-4%. В структуре современной боевой ожоговой травмы преобладают 

ограниченные поверхностные ожоги (60-70%), у 12-20% обожжённых 

наблюдаются комбинированные механотермические поражения (сочетание 

ожогов с огнестрельными ранениями или другими механическими 

повреждениями). В Российской Федерации до 2022 года на долю термических 

поражений приходилось 10-11 % пациентов с тяжелой сочетанной травмой. С 

2022 года по настоящее время в условиях специальной военной операции 

достоверных данных по частоте возникновения термической травмы нет, но 

уже сегодня ясно, что за счет военного контингента произошло увеличение 

частоты и тяжести ожоговых поражений 

 

По этиологии различают ожоги:  

• термические (пламенем, кипятком, контактные),  

• электрические,  

• химические,  

• лучевые,  

• смешанные.  

 

Термические ожоги связаны с воздействием высоких температур (пламенем, 

горячими жидкостями и паром). Возникают наиболее часто. Из них чаще 

встречаются ожоги пламенем, которые вызывает открытый огонь (горючие 

материалы, одежда, костры, пожары), взрывы воспламеняющихся жидкостей 

и зажигательных смесей. Контактные ожоги возникают при контакте с 

горячими предметами или веществами (например, раскалённым металлом, 

горячей смолой, битумом, асфальтом и т.д.). Такие ожоги имеют очертания, 

соответствующие контурам накаленного предмета, от прикосновения 

которого ожог возник. Дополнительные травмы могут происходить при 

удалении предмета, нанёсшего травму. Реже встречаются конвекционные 
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ожоги, которые вызывает горячий воздух и инфракрасное излучение от 

раскаленных предметов или открытого пламени, без непосредственного 

контакта с кожей. 

Электротравма (поражения электричеством) – это травма в результате 

действия на организм электрического тока, вызывающего анатомо-

функциональные нарушения, которые сопровождаются общей и местной 

реакцией. Частота электротравм от всех других механических травм не более 

1-2,5 %. Электротравмы сочетаются в 60-80% случаев с ожогами, а в 30% 

случаев – с другими повреждениями. 

Электротравма классифицируется в зависимости от напряжения тока: 

низковольтная (напряжение до 1000 В); высоковольтная (1000-10000 В); 

сверхвысоковольтная (десятки и сотни киловольт). 

Химические ожоги возникают вследствие агрессивного воздействия на кожу 

или слизистые оболочки химических веществ. На долю химических ожогов 

приходится 2,5-5,1% всех ожогов. Химические вещества вызывают различные 

поражения кожи (не только ожоги, но и контактные дерматиты, экземы), иной 

раз грань между ними бывает провести трудно. 

Лучевые ожоги могут быть вызваны ультрафиолетовым, инфракрасным и 

ионизирующим излучением. Солнечные ожоги - повреждения кожи, 

вызванные чрезмерным воздействием на неё солнечных лучей. Воздействие 

ионизирующего излучения приводит как к местным, так и к общим 

изменениям в организме, получившим название «лучевая болезнь». 

 

Ожоги классифицируются по глубине поражения на: 

• I степень – ожоги в пределах эпидермиса (эпидермальные, 

поверхностные); 

• II степень – ожоги распространяются до сосочкового слоя дермы с 

сохранением  

• дериватов кожи (дермальные, «пограничные»); 

• III степень – поражение всех слоев кожи вплоть до собственной фасции, 

в ряде  

• случаев, с повреждением субфасциальных структур (глубокие) 

 

Площадь ожогового поражения выражается в процентах к общей поверхности 

тела или в квадратных сантиметрах (см2). Значение имеет именно 

относительная (по отношению к общей поверхности кожи, принятой за 100%) 

величина зоны повреждения. Согласно проведенным расчетам, общая 

площадь поверхности тела взрослого человека в среднем составляет 17000-

20000 см2, а площадь ладони человека – 170-200 см2, т.е. 1% поверхности тела. 

Площадь и глубина поражения определяют характер реакции организма, при 

этом у пострадавших при общей площади ожогов более 15-20% поверхности 

тела и/или глубоких ожогах более 10% поверхности тела (у детей и пожилых 

пациентов – при площади ожогов более 5-10% поверхности тела) развивается 

ожоговая болезнь - сложный комплекс взаимосвязанных 



295 

 

патофизиологических реакций и системных клинических проявлений в ответ 

на ожоговое поражение кожи и подлежащих тканей. 

Сочетанная травма - ожоги кожного покрова в сочетании с ожогами глаз, 

термоингаляционной травмой, отравлением продуктами горения или общим 

перегреванием (гипертермией) организма. К сочетанным поражениям следует 

также относить ожоги различной этиологии, например, термический ожог и 

химический ожог кожи. 

Ингаляционная травма - повреждение слизистой оболочки дыхательных 

путей и/или легочной ткани, возникающие в результате воздействия 

термических и/или токсико-химических факторов. 

Ингаляционная травма развивается при вдыхании горячего воздуха, пара 

и/или действие токсичных химических соединений (продуктов горения), 

ингалируемых вместе с дымом:  

• термические (термоингаляционное поражение дыхательных путей);  

• токсикохимические (острые ингаляционные отравления продуктами 

горения); 

• термохимические (смешанные) 

 

Ингаляционная травма по локализации классифицируется на: 

• поражение верхних дыхательных путей:  

- без поражения гортани (полость носа, глотка); 

- с поражением гортани (полость носа, глотка, гортань до голосовых складок 

включительно); 

• поражение верхних и нижних дыхательных путей (трахея и бронхи 

главные, долевые, сегментарные и субсегментарные). 

 

Ингаляционная травма классифицируется по степени тяжести поражения 

трахеобронхиального дерева по эндоскопическим критериям на: 

- легкая степень (I) – умеренная гиперемия, единичные скопления легко 

отмываемой копоти в трахее и бронхах, небольшое количество слизистого 

секрета; 

- средняя степень (II) – гиперемия и отек слизистой, большое количество 

копоти в просвете бронхов и единичные скопления фиксированной на 

слизистой оболочке копоти, единичные петехиальные кровоизлияния и эрозии 

в трахее и главных бронхах, большое количество бронхиального секрета с 

примесью копоти; 

- тяжелая степень (III) – выраженные гиперемия и отек слизистой, слизистая 

рыхлая, тотальное наслоение фиксированной на слизистой оболочке копоти 

до сегментарных бронхов, при попытке отмыть копоть, обнажается легко 

ранимая, кровоточивая с множественными эрозиями или бледно-серая «сухая» 

слизистая с отсутствием сосудистого рисунка, скудный густой бронхиальный 

секрет с большим количеством копоти либо отсутствие бронхиального 

секрета, слепки десквамированного эпителия, обтурирующие просвет 

бронхов. 
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Комбинированные поражения возникают в результате влияния на организм 

нескольких разных по своей природе поражающих факторов: огнестрельных, 

механических, термических, бактериологических или радиационных 

(например, ожоги кожи и переломы конечностей и др.). Тяжесть состояния при 

комбинированном поражении определяется «синдромом взаимного 

отягощения». 

 

Роль реабилитации при термических и химических ожогах. Ожогах 

дыхательных путей. 

 

Медицинская реабилитация (МР) показана всем пострадавшим с ожогами и 

базируется как на опыте, накопленном в годы боевых действий, так на 

современных научных разработках и современном клиническом опыте. 

Программы реабилитации обожженных охватывают широкий круг 

медицинских и социальных мероприятий, направленных на максимально 

возможное восстановление физических и медицинский психологических 

способностей пациентов, их успешную адаптацию в обществе, улучшение 

качества жизни. В тяжелых случаях реабилитация может быть пожизненной. 

Таким образом, МР отличается разнообразием стратегий, направленных на 

симптомы, с конечной целью достижения и поддержания оптимального 

уровня функционирования.  

МР обожженных должна включать рациональное обезболивание, 

медицинскую психологическую помощь, лечение положением (правильное 

позиционирование пораженных частей тела, функциональная кровать, 

обеспечение легочного дренажа и т.д.), иммобилизацию и пассивные 

движения в суставах, активные движения (ЛФК, дыхательная гимнастика, 

ранняя активизация), физиотерапию, профилактику и лечение послеожоговых 

рубцов и рубцовых деформаций, проведение реабилитационных мероприятий 

в специализированных медицинских и санаторно-курортных организациях 

(при наличии медицинских показаний). Кроме того, МР направлена на 

обучение и поддержку лиц, ухаживающих за больными, и их семей, 

предоставляя им соответствующие стратегии по уходу за собой. 

 

Целевая аудитория для пакета мероприятий по реабилитации при 

термических и химических ожогах. Ожогах дыхательных путей. 

 

В соответствии с Международной классификации болезней 10-го пересмотра, 

(МКБ-10), к пациентам, имеющим термические и химические ожоги, ожоги 

дыхательных путей, могут быть применены следующие коды, исходя из 

основного заболевания или травмы: 

 T20.0 - термические ожог головы и шеи неуточненной степени;  

Т20.1 - термические ожог головы и шеи первой степени;  

Т20.2 - термический ожог головы и шеи второй степени;  

Т20.3 - термический ожог головы и шеи третьей степени;  
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Т20.4 - химический ожог головы и шеи неуточненной степени;  

Т20.5 - химический ожог головы и шеи первой степени;  

Т20.6 - химический ожог головы и шеи второй степени;  

Т20.7 - химический ожог головы и шеи третьей степени;  

Т21.0 - термический ожог туловища неуточненной степени;  

Т21.1 - термический ожог туловища первой степени;  

Т21.2 - термический ожог туловища второй степени;  

Т21.3 - термический ожог туловища третьей степени;  

Т21.4 - химический ожог туловища неуточненной степени;  

Т21.5 - химический ожог туловища первой степени;  

Т21.6 - химический ожог туловища второй степени;  

Т21.7 - химический ожог туловища третьей степени;  

T22.0 - термический ожог области плечевого пояса и верхней конечности, 

исключая запястье и кисть, неуточненной степени;  

T22.1 - термический ожог области плечевого пояса и верхней конечности, 

исключая запястье и кисть, первой степени;  

T22.2 - термический ожог области плечевого пояса и верхней конечности, за 

исключением запястья и кисти, второй степени;  

T22.3 - термический ожог области плечевого пояса и верхней конечности, за 

исключением запястья и кисти, третьей степени;  

T22.4 - химический ожог области плечевого пояса и верхней конечности, за 

исключением запястья и кисти, неуточненной степени;  

T22.5 - химический ожог области плечевого пояса и верхней конечности, за 

исключением запястья и кисти, первой степени;  

T22.6 - химический ожог области плечевого пояса и верхней конечности, за 

исключением запястья и кисти, второй степени;  

T22.7 - химический ожог области плечевого пояса и верхней конечности, за 

исключением запястья и кисти, третьей степени;  

T23.0 -термический ожог запястья и кисти неуточненной степени;  

T23.1 - термический ожог запястья и кисти первой степени;  

T23.2 - термический ожог запястья и кисти второй степени;  

T23.3 - термический ожог запястья и кисти третьей степени;  

T23.4 - химический ожог запястья и кисти неуточненной степени;  

T23.5 - химический ожог запястья и кисти первой степени;  

T23.6 - химический ожог запястья и кисти второй степени;  

T23.7 - химический ожог запястья и кисти третьей степени;  

T24.0 - термический ожог области тазобедренного сустава и нижней 

конечности, исключая голеностопный сустав и стопу, неуточненной степени; 

T24.1 - термический ожог области тазобедренного сустава и нижней 

конечности, исключая голеностопный сустав и стопу, первой степени;  

T24.2 - термический ожог области тазобедренного сустава и нижней 

конечности, исключая голеностопный сустав и стопу, второй степени;  

T24.3- термический ожог области тазобедренного сустава и нижней 

конечности, исключая голеностопный сустав и стопу, третьей степени;  
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T24.4 - химический ожог области тазобедренного сустава и нижней 

конечности, исключая голеностопный сустав и стопу, неуточненной степени; 

T24.5 - химический ожог области тазобедренного сустава и нижней 

конечности, исключая голеностопный сустав и стопу, первой степени;  

T24.6 - химический ожог области тазобедренного сустава и нижней 

конечности, исключая голеностопный сустав и стопу, второй степени;  

T24.7 - химический ожог области тазобедренного сустава и нижней 

конечности, исключая голеностопный сустав и стопу, третьей степени;  

T25.0 - термический ожог области голеностопного сустава и стопы 

неуточненной степени;  

T25.1 - термический ожог области голеностопного сустава и стопы первой 

степени;  

T25.2 - термический ожог области голеностопного сустава и стопы второй 

степени;  

T25.3 - термический ожог области голеностопного сустава и стопы третьей 

степени;  

T25.4 - химический ожог области голеностопного сустава и стопы 

неуточненной степени;  

T25.5 - химический ожог области голеностопного сустава и стопы первой 

степени;  

T25.6 - химический ожог области голеностопного сустава и стопы второй 

степени;  

T25.7 - химический ожог области голеностопного сустава и стопы третьей 

степени;  

T27.0 - термический ожог гортани и трахеи;  

T27.1 - термический ожог гортани, трахеи и легкого;  

T27.2 - термический ожог других отделов дыхательных путей;  

T27.3 - термический ожог дыхательных путей неуточненной локализации; 

T27.4 - химический ожог гортани и трахеи;  

T27.5 - химический ожог гортани, трахеи и легкого;  

T27.6 - химический ожог других отделов дыхательных путей;  

T27.7 - химический ожог дыхательных путей неуточненной локализации; 

T29.0 - термические ожоги нескольких областей тела неуточненной степени; 

Т29.1 - термические ожоги нескольких областей тела с указанием на не более 

чем первую степень ожогов;  

Т29.2 - термические ожоги нескольких областей тела с указанием на не более 

чем вторую степень ожогов;  

Т29.3 - термические ожоги нескольких областей тела с указанием хотя бы на 

один ожог третьей степени;  

Т29.4 - химические ожоги нескольких областей тела неуточненной степени; 

Т29.5 - химические ожоги нескольких областей тела с указанием на не более 

чем первую степень химических ожогов;  

Т29.6 - химические ожоги нескольких областей тела с указанием на не более 

чем вторую степень химических ожогов;  
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Т29.7 - химические ожоги нескольких областей тела с указанием хотя бы на 

один химический ожог третьей степени;  

Т30.0 - термический ожог неуточненной степени неуточненной локализации; 

T30.1 - термический ожог первой степени неуточненной локализации;  

T30.2 - термический ожог второй степени неуточненной локализации;  

T30.3 - термический ожог третьей степени неуточненной локализации;  

T30.4 - химический ожог неуточненной степени неуточненной локализации; 

T30.5 - химический ожог первой степени неуточненной локализации;  

T30.6 - химический ожог второй степени неуточненной локализации;  

T30.7 - химический ожог третьей степени неуточненной локализации;  

T31.0 - термический ожог менее 10% поверхности тела;  

T31.1 - термический ожог 10-19% поверхности тела;  

T31.2 - термический ожог 20-29% поверхности тела;  

T31.3 - термический ожог 30-39% поверхности тела;  

T31.4 - термический ожог 40-49% поверхности тела;  

T31.5 - термический ожог 50-59% поверхности тела;  

T31.6 - термический ожог 60-69% поверхности тела;  

T31.7 - термический ожог 70-79% поверхности тела;  

T31.8 - термический ожог 80-89% поверхности тела;  

T31.9 - термический ожог 90% поверхности тела или более;  

T32.0 - химический ожог менее 10% поверхности тела;  

T32.1 - химический ожог 10-19% поверхности тела;  

T32.2 - химический ожог 20-29% поверхности тела;  

T32.3 - химический ожог 30-39% поверхности тела;  

T32.4 - химический ожог 40-49% поверхности тела;  

T32.5 - химический ожог 50-59% поверхности тела;  

T32.6 - химический ожог 60-69% поверхности тела;  

T32.7 - химический ожог 70-79% поверхности тела;  

Т32.8 - химический ожог 80-80% поверхности тела;  

T32.9 - химический ожог 90% поверхности тела или более 

 

8.2. Содержание пакета мероприятий  

 

Рекомендация №1:  

Рекомендуется всем пациентам с ожогами и их последствиями на всех этапах 

лечения, а также после его завершения проведение комплексной медицинской 

реабилитации [8, 31, 39, 57, 85, 91].  

 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 3). 

Комментарий:  

Программы реабилитации обожженных охватывают широкий круг 

медицинских и социальных мероприятий, направленных на максимально 

возможное восстановление физических и медицинский психологических 
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способностей пациентов, их успешную адаптацию в обществе, улучшение 

качества жизни. 

 

Рекомендация №2:  

Рекомендуется всем пациентам с ожогами при проведении реабилитации 

устанавливать реабилитационный диагноз на основе  Международной 

классификации функционирования, ограничений жизнедеятельности и 

здоровья (МКФ) c целью оптимизации построения программ реабилитации  

[33, 46, 81, 96]  

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3). 

 

Рекомендация №3:  

Рекомендуется всем пациентам с ожогами проводить мероприятия по 

медицинской реабилитации пациентов с участием специалистов 

мультидисциплинарной реабилитационной команды (МДРК), с целью 

снижения смертности и зависимости от посторонней помощи [4, 62, 64, 85]  

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

 

Рекомендация №4:  

Рекомендуется  всем пациентам с ожогами и их последствиями на всех этапах 

медицинской реабилитации проведение физической реабилитации, 

включающей выполнение регулярных физических упражнений [4, 38, 45, 52, 

53, 55, 61, 64, 69, 73, 83, 87, 95,  99, 102]. 

 

Уровень убедительности рекомендации А (уровень достоверности 

доказательств – 1). 

 

Комментарий:  

Целью физических упражнений/реабилитации является:  

• восстановление или поддержание объема движений, силы и физической 

подготовленности (выносливости); 

• восстановление мобильности; 

• восстановление способности к повседневной деятельности; 

Необходимо обеспечивать эффективное обезболивание с целью оптимизации 

физических нагрузок/реабилитации.  

Контрактуры, влияющие на подвижность суставов, являются одним из 

основных осложнений после глубоких ожогов. Для поддержания 

подвижности суставов и профилактики контрактур, в зависимости от 

состояния пациента, следует ежедневно выполнять активные и/или 

пассивные физические упражнения. Необходимо выполнять упражнения на 
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восстановление или поддержание объема движений не только на 

пораженных суставах, но и на интактных, поскольку длительный 

постельный режим сам по себе может оказать негативное воздействие на 

них. 

Гиперметаболизм и катаболизм, вызванные ожоговыми травмами, а также 

постельный режим могут привести к развитию мышечной атрофии. 

Пассивные упражнения на восстановление или поддержание объема 

движений, пациентам, получающим седативные препараты, показали 

положительное влияние на функцию мышц, в связи упражнения следует 

начинать как можно раньше при отсутствии противопоказаний. 

Рекомендуются активные силовые упражнения с отягощениями или с 

механическим/мануальным сопротивлением, поскольку они растягивают 

кожу, а также способствуют увеличению мышечной силы.  

Данные литературы демонстрируют, что высокоинтенсивные силовые и 

фитнес-упражнения (максимум 70% от трех повторений и 80% от 

максимальной частоты сердечных сокращений) безопасны и увеличивают как 

силу, так и аэробные возможности пациента.  

Исследования показывают негативное влияние госпитализации на 

физическую форму пациента, независимо от типа травмы. Данный 

негативный эффект отмечается уже через 5 дней госпитализации. В связи с 

этим рекомендуется начинать аэробные упражнения (активные, активные с 

поддержкой или пассивные), как можно раньше при условии отсутствия 

противопоказаний. 

 

 

Рекомендация №5:  

Рекомендуется всем пациентам с ожогами для создания оптимальных условий 

для заживления ран и профилактики развития контрактур позиционирование 

(лечение положением) обожженных частей тела (например, на специальных 

подставках или сетках), возвышенное положение обожженных конечностей, 

особенно в остром периоде для уменьшения отека, физическая реабилитация 

(активные и пассивные движения в пораженных конечностях), а также ранняя 

активизация пациентов [1, 32, 62, 63, 65, 67, 69, 71,  85, 92 ].  

 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности 

доказательств – 5). 

 

Рекомендация №5:  

Рекомендуется всем пациентам с последствиями ожогов применять 

дерматопротекторы (со смягчающим и защитным действием) [62, 100, 103 ].  

 

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности 

доказательств – 5). 
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Рекомендация №6:  

Рекомендуется всем пациентам с последствиями ожогов избегать 

ультрафиолетового облучения (инсоляции и др.) в течение не менее 1 года 

после заживления ожоговых ран с помощью использования защитной одежды, 

солнцезащитных средств, фотозащитных препаратов, а также изменения 

образа жизни и поведения [19, 25, 51,62,103 ].  

 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности 

доказательств - 5). 

 

Рекомендация №7:  

Рекомендуется всем пациентам с ожогами на всех этапах медицинской 

реабилитации парентеральное применение анальгетиков с целью 

обезболивания [62, 82, 85].  

 

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности 

доказательств – 5).  

 

Рекомендация №8:  

Рекомендуется всем пациентам с ожогами на всех этапах медицинской 

реабилитации  использовать подход со ступенчатым обезболиванием, который 

заключается в применении анальгетиков из группы «Другие анальгетики и 

антипиретики» или «Нестероидные противовоспалительные препараты», или 

«Нестероидные противовоспалительные и противоревматические препараты» 

на начальном этапе лечения умеренно выраженной боли и поэтапном 

добавлении других средств, в том числе анальгетиков из группы «Опиоиды 

или Опиоидные анальгетики», при возрастании интенсивности боли [31, 85, 

93]  

 

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности 

доказательств – 5). 

 

Рекомендация №9: 

Рекомендуется всем пациентам с последствиями ожогов при наличии зуда 

в области зажившей кожи применять антигистаминные препараты для 

местного применения, нестероидные противовоспалительные препараты 

для местного применения, противоаллергические препараты (исключая 

глюкокортикостероиды), глюкокортикостероиды местного действия, 

анестетики для местного применения, а при сильном зуде – препараты для 

системного применения (антигистаминные препараты для системного 

применения, антидепрессанты), противоэпилептические препараты 

(предпочтительно Габапентин) [27, 28, 47,48, 59, 60, 79].  

 

Рекомендация №10: 
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Рекомендуется всем пациентам с ожогами при развитии рубцовых 

деформаций использование дистракционного метода (шинирования) в течение 

1-6 мес. после выписки из хирургического стационара [49, 62, 68, 85, 103]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности 

доказательств – 4). 

 

Рекомендация №11: 

Рекомендуется всем пациентам с последствиями ожогов с целью 

профилактики и лечения послеожоговых рубцов применение медицинских 

эластичных компрессионных изделий (трикотаж медицинский 

компрессионный) в течение 6-12 мес. для профилактики и лечения 

послеожоговых рубцов [19, 62, 85, 103].  

 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности 

доказательств - 4). 

 

Рекомендация №12: 

Рекомендуется всем пациентам с послеожоговыми рубцами проведение 

медицинского массажа с целью уменьшения контрактур и кожного зуда, в 

тоже время его эффективность не доказана [25, 40, 56, 75, 85, 88, 94, 103]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности 

доказательств - 5).  

 

Рекомендация №13: 

Рекомендуется всем пациентам с послеожоговыми рубцами избегать 

применения любых согревающих процедур в периоде «созревания» рубцов 

[19, 85, 103 ].  

 

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности 

доказательств – 5). 

 

Рекомендация №14: 

Рекомендуется пациентам с очень маленькими по размеру послеожоговыми 

рубцами проведение криотерапии [19,72, 85, 103 ]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень достоверности 

доказательств – 5). 

 

Рекомендация №15: 

Рекомендуется пациентам с ограниченными гипертрофическими и особенно 

келоидными рубцами, трудно поддающихся лечению, внутрирубцовые 
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инъекции глюкокортикоидов через 1-6 мес. после заживления ран [13, 19, 26, 

28, 36, 85, 103 ]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень достоверности 

доказательств – 3). 

 

Рекомендация №16: 

Рекомендуется пациентам с послеожоговыми рубцами местное применение 

препаратов, содержащих силикон (силиконсодержащие пластины и/или гели) 

не менее 2 месяцев [25, 63, 80, 85,103 ].  

 

Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

1.  

Рекомендация №17: 

Рекомендуется всем пациентам с ожогами и их последствиями проведение 

физиотерапии (фотодинамической терапии, поляризованного 

полихроматического некогерентного света в диапазоне 480-3400 нм, 

низкоинтенсивного ультразвукового воздействия, низкоинтенсивной 

лазерной терапии, электрофореза, низкочастотной магнитотерапии, 

гипербарической оксигенации, озонотерапии и вакуумной терапии) [2, 6, 9,  

10, 19, 20,  24, 30, 44, 50, 77, 84, 85, 88, 104 ].   

 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности 

доказательств – 5). 

 

Рекомендация №18:  

Рекомендуется всем пациентам с ожогами и их последствиями на втором и 

третьем этапах медицинской реабилитации проведение эрготерапии с целью 

восстановления различных навыков повседневной деятельности, таких как 

прием пищи, одевание, соблюдение личной гигиены и др [39, 53,64, 98 ].  

 

Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

Комментарий: 

Пациенты с ожогами и их последствиями могут испытывать трудности в 

повседневной деятельности в связи со снижением мышечной силы и аэробных 

возможностей. Важно, чтобы занятия по восстановлению различных 

навыков повседневной деятельности сочетались с силовыми и аэробными 

физическими упражнениями. 

 

 

Рекомендация №19: 
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Рекомендуется всем пациентам с ожогами на всех этапах медицинской 

реабилитации проведение психологического консультирования, 

психопрофилактики и, при необходимости, психокоррекции.  В ряде случае 

может быть рекомендован совместный осмотр медицинского психолога и 

эрготерапевта [15, 52, 62, 85 ].  

 

Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

 

Рекомендация № 20: 

Рекомендуется всем пациентам с последствиями ожогов санаторно-курортное 

лечение, включая использование бальнеологических методов - ванны 

сероводородные лечебные, через 1-6 мес. после выписки из хирургического 

стационара [4,17, 25 ]  

 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности 

доказательств – 5). 

 

 

8.2.2. Перечень реабилитационных мероприятий при термических и 

химических ожогах, ожогах дыхательных путей  

 
Функции Диагностика Мероприятия 
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Глобальные 

умственные 

функции 

 

Оценка когнитивных 

функций 

(краткая шкала оценки 

психического статуса,  

монреальская шкала оценки 

когнитивных функций, тест 

пяти слов, тест рисования 

часов,  

методика «вербальных 

ассоциаций» и пр.) 

 

 

 

 

Оценка нарушений сна 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Оценка усталости (шкала 

оценки усталости, шкала 

оценки тяжести астении, 

шкала влияния астении и пр.) 

Функции сознания: 

сенсорная стимуляция 

постепенное обучение сидению и 

стоянию 

 

Общие когнитивные функции: 

Когнитивная коррекционная 

терапия (включая, напр.  

метакогнитивные стратегии, 

стратегии запоминания, речевую 

терапию и пр.) 

 

Когнитивно-поведенческая 

терапия  

Осмотр клинического психолога 

(психологическая диагностика, 

психологическое 

консультирование, 

психологическая коррекция) 

Психотерапия (методики 

релаксации) 

Фармакологическая терапия 

(бензодиазепины, 

небензодиазепиновые 

ГАМКергические гипнотики, 

препараты мелатонина, 

антидепрессанты, оказывающие 

положительное влияние на сон) 

 

Когнитивно-поведенческая 

терапия 

Обучение физическим 

упражнениям 

Фармакологическая терапия 

(амантадин, левокарнитин) 

Поведенческие 

нарушения 

 

Оценка поведенческих 

нарушений 

Когнитивно-поведенческая 

терапия 

Осмотр клинического психолога 

(психологическая диагностика, 

психологическое 

консультирование, 

психологическая коррекция) 

 

Уход за кожей  Оценка состояния кожи Уход за кожей 

Лечение ран 

Этапные перевязки 

Управление болью 

и зудом 

Оценка боли (визуальная 

аналоговая шкала, 

нумерологическая оценочная 

шкала (числовая рейтинговая 

шкала) и шкала лиц Wong-

Baker) 

Фармакологическая терапия  

Осмотр клинического психолога 

(психологическая диагностика, 

психологическое 

консультирование, 

психологическая коррекция) 
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Релаксационный тренинг 

Когнитивно-поведенческая 

терапия 

Мануальная терапия, массаж 

Обучение физическим 

упражнениям 

Сексуальные 

функции и 

интимные 

отношения 

Оценка сексуальных функций 

и интимных отношений 

Медицинский психологическая 

терапия 

 

Функция дыхания Оценка дыхательных 

функций 

Упражнения для укрепления 

дыхательных мышц 

Функциональное 

позиционирование 

Сердечно- 

сосудистые 

функции 

Оценка артериального 

давления 

 

Оценка функции сердечно-

сосудистой системы 

 

Фармакологическая терапия 

(антигипотензивные препараты) 

Постепенное обучение сидению и 

стоянию 

Предоставление и обучение 

использованию вспомогательных 

изделий для компрессионной 

терапии 

Двигательные 

функции и 

мобильность 

Оценка подвижности 

суставов 

 

 

 

Оценка мышечных функций 

 

 

 

Оценка функции мышечного 

тонуса 

 

 

 

 

 

 

 

Оценка равновесия 

 

 

Оценка походки и ходьбы 

 

 

Оценка мобильности 

 

 

 

Оценка использования рук и 

кистей  

Упражнения на повышение 

амплитуды движений 

Обеспечение и обучение 

использованию ортезов 

Упражнения для укрепления силы 

и тонуса мышц 

 

 

Упражнения на увеличения 

объема движений 

Обеспечение и обучение 

использованию ортезов 

 

 

 

 

 

Тренировка равновесия 

 

 

Тренировка походки 

 

 

Тренировки мобильности (в т.ч. 

навыки управления инвалидной 

коляской) 

 

Предоставление и обучение 

использованию вспомогательных  
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вспомогательных средств для 

передвижения 

Функциональная тренировка 

использования рук и кистей 

Двигательные 

функции 

Оценка физических 

возможностей 

Физическая тренировка 

Повседневная 

жизнедеятельность 

Оценка повседневной 

жизнедеятельности  

 

Обучение повседневной 

жизнедеятельности 

Предоставление и обучение 

использованию вспомогательных  

вспомогательных средств для 

самообслуживания 

Модификация домашней 

обстановки 

Межличностные  

взаимодействия и  

отношения 

 

Оценка межличностных 

взаимодействий  

и взаимоотношений 

Тренинг социальных навыков 

Осмотр клинического психолога 

(психологическая диагностика, 

психологическое 

консультирование, 

психологическая коррекция) 

Когнитивно-поведенческая 

терапия 

 

Сообщество и 

социальная жизнь 

Оценка участия в сообществе 

и социальной жизни 

Проведение мероприятий по 

восстановлению независимости в 

обществе 

Предоставление и обучение 

использованию вспомогательных 

средств  для спорта и отдыха 

Образование и  

профессиональная 

подготовка 

Оценка образования 

Профессиональная оценка 

 

Консультирование, обучение и 

поддержка в области образования 

Профессиональное 

консультирование, обучение и 

поддержка 

Самоменеджмент   Обучение, консультирование и 

поддержка для самостоятельного 

управления здоровьем 

Обучение и консультации по 

самостоятельным упражнениям 

Изменение образа 

жизни 

Оценка факторов риска, 

связанных с образом жизни 

Проведение консультаций, 

обучение поддержанию здорового 

образа жизни 

Поддержка семьи 

и лица, 

осуществляющего 

уход 

Оценка потребностей членов 

семьи и лиц, 

осуществляющих уход 

Поддержка и обучение членов 

семьи и лиц, осуществляющих 

уход  

 

Мероприятия по профилактике и лечению вторичных состояний, 

связанных с термическими и химическими ожогами, ожогами 

дыхательных путей  
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Функции  Диагностика Мероприятия 

Психическое здоровье 

(депрессия, тревога, 

эмоциональные 

расстройства) 

Оценка психического 

здоровья 

Фармакологическая терапия 

(антидепрессанты, 

транквилизаторы, 

антипсихотические 

средства) 

Осмотр клинического 

психолога 

(психологическая 

диагностика, 

психологическое 

консультирование, 

психологическая 

коррекция) 

психологическая терапия 

Обучение физическим 

упражнениям 

Обучение управлению 

стрессом 

Нутритивная 

недостаточность  

Оценка состояния питания  Нутритивная поддержка 

Направление на 

гастростомию 

Язвы на коже Оценка состояния кожных 

покровов (в т.ч. оценка 

риска повреждения кожи) 

Уход за кожей/ранами  

Этапные перевязки 

Позиционирование для 

снижения давления 

Минимизация трения и 

уменьшение давления на 

поверхность кожи за счет 

правильного 

позиционирования в 

постели или кресле с 

использование специальных 

матрасов, подушек, валиков 

и столиков, создающих 

опору 

Венозные 

тромбоэмболические 

осложнения  

 
Фармакологическая терапия 

(антикоагулянты)  

 

Мероприятия по профилактике и коррекции нарушений 

 

Глобальные умственные функции 

 
 

Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалист

ы 
Вспомогатель 

ные средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

  

Цель: нормализация глобальных умственных функций  



310 

 

Оценка 

глобальный 

уственных 

функций 

(сознание, 

ориентированно

сть, 

интеллектуальн

ые функции, 

темперамент, 

психо-

эмоциональное 

состояние, 

волевые и 

побудительные 

функции) 

20 Компьютер/пла

ншеты с 

программным 

обеспечением 

Оборудование 

для 

когнитивных 

тестов 

Таймер 

- Врач ФРМ 

Медицинский 

психолог 

   

Оценка 

нарушений сна 

15 - - - Медицинский 

психолог 

Врач ФРМ 

Оценка 

усталости 

5 - - - Медицинский 

психолог 

Врач ФРМ 

Сенсорная 

стимуляция 

20 Средства 

массовой 

информации (в 

т.ч. телевизор, 

музыкальный 

проигрыватель) 

Компьютер/пла

ншеты с 

программным 

обеспечением 

- - Специалист 

по 

эргореабилита

ции 

Медицинский 

психолог 

Постепенное 

обучение 

сидению и 

стоянию 

15 - Наклонный 

стол 

Рамы для 

стояния 

Подъемник и 

стропы 

Прибор для 

измерения 

артериального 

давления 

Пульсоксиметр 

- Специалист 

по 

эргореабилита

ции 

Специалист 

по 

физической 

реабилитации   

Осмотр 

клинического 

психолога 

(психологическа

я диагностика, 

психологическое 

консультирован

ие, 

45 Компьютер/пла

ншеты с 

программным 

обеспечением 

Рабочие 

тетради 

Таймер 

Повседневные 

предметы 

- Специалист 

по 

эргореабилита

ции 

Медицинский 

психолог 
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психологическая 

коррекция) 

Когнитивная 

коррекционная 

терапия 

 

Цель: Нарушения сна 

 

Осмотр 

клинического 

психолога 

(психологическа

я диагностика, 

психологическое 

консультирован

ие, 

психологическая 

коррекция) 

Когнитивно- 

поведенческая 

терапия 

60 Рабочее место 

специалиста с 

персональным 

компьютером и 

выходом в 

информационн

о-

коммуникацио

нную сеть 

"Интернет"  

Кресло мягкое 

с высокой 

спинкой  

Кресло 

функционально

е  

Диктофон  

Наглядно-

дидактический 

материал  

Методические 

пособия (схемы 

нейропсихолог

ического 

обследования 

высших 

психических 

функций, 

сборники 

упражнений, 

книги для 

чтения)  

Аудиовизуальн

ый комплекс 

мобильный 

 

Планшеты 

компьютеры 

Компьютерные 

программы 

Оборудование 

виртуальной 

реальности 

Оборудование 

для записи и 

прослушивания 

звука (музыки) 

Комплекс 

методик для 

оценки 

психологическ

ого состояния 

индивида 

Одноразовая 

простынь, 

бахилы, 

одноразовая 

шапочка, 

спиртовые 

салфетки 

Медицинский 

психолог 

Психотерапия 

(методики 

релаксации) 

30 Компьютер/пла

ншеты с 

программным 

обеспечением 

- - Медицинский 

психолог 

Врач-

психотерапев

т  

 

Фармакологичес

кая терапия 

нарушений сна 

5 - - Бензодиазеп

ины 

Небензодиаз

епиновые 

ГАМКергич

Врач-

психотерапев

т 

Врач ФРМ 
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еские 

гипнотики  

Препараты 

мелатонина 

Антидепресс

анты, 

оказывающи

е 

положитель

ное влияние 

на сон 

 

Цель: Усталость 

 

Осмотр 

клинического 

психолога 

(психологическа

я диагностика, 

психологическое 

консультирован

ие, 

психологическая 

коррекция) 

Когнитивно- 

поведенческая 

терапия 

60 Рабочее место 

специалиста с 

персональным 

компьютером и 

выходом в 

информационн

о-

коммуникацио

нную сеть 

"Интернет"  

Кресло мягкое 

с высокой 

спинкой  

Кресло 

функционально

е  

Диктофон  

Наглядно-

дидактический 

материал  

Методические 

пособия (схемы 

нейропсихолог

ического 

обследования 

высших 

психических 

функций, 

сборники 

упражнений, 

книги для 

чтения)  

Аудиовизуальн

ый комплекс 

мобильный 

 

Планшеты 

компьютеры 

Компьютерные 

программы 

Оборудование 

виртуальной 

реальности 

Оборудование 

для записи и 

прослушивания 

звука (музыки) 

Комплекс 

методик для 

оценки 

психологическ

ого состояния 

индивида 

Одноразовая 

простынь, 

бахилы, 

одноразовая 

шапочка, 

спиртовые 

салфетки 

Медицинский 

психолог 

Обучение 

физическим 

упражнениям 

30 - Таймер 

Коврики для 

упражнений 

Эластичные 

ленты  

Гири 

- Специалист 

по 

физической 

реабилитации   
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Велоэргометр 

(для рук или 

ног) 

Фармакологичес

кая терапия 

усталости 

5 - - Амантадин 

Левокарнити

н 

Врач-

психотерапев

т 

Врач ФРМ 

 

Поведенческие нарушения 

 
 

Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогатель 

ные средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

 Цель: Поведенческие нарушения 

Осмотр 

клинического 

психолога 

(психологичес

кая 

диагностика, 

психологичес

кое 

консультиров

ание, 

психологичес

кая 

коррекция) 

Когнитивно- 

поведенческая 

терапия 

60 Рабочее место 

специалиста с 

персональным 

компьютером и 

выходом в 

информационн

о-

коммуникацио

нную сеть 

"Интернет"  

Кресло мягкое 

с высокой 

спинкой  

Кресло 

функционально

е  

Диктофон  

Наглядно-

дидактический 

материал  

Методические 

пособия 

(схемы 

нейропсихолог

ического 

обследования 

высших 

психических 

функций, 

сборники 

упражнений, 

книги для 

чтения)  

Аудиовизуальн

ый комплекс 

мобильный 

 

Планшеты 

компьютеры 

Компьютерные 

программы 

Оборудование 

виртуальной 

реальности 

Оборудование 

для записи и 

прослушивания 

звука (музыки) 

Комплекс 

методик для 

оценки 

психологическ

ого состояния 

индивида 

Одноразовая 

простынь, 

бахилы, 

одноразовая 

шапочка, 

спиртовые 

салфетки 

Медицинский 

психолог 

 

Уход за кожей 
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Мероприяти

я 

 

Вре

мя, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогательн

ые средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

  

Цель: Структура кожи  
Оценка 

состояния 

кожи 

10 - - - Врач ФРМ 

Медицинская 

сестра по 

реабилитации 

Специалист по 

физической 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитаци

и  
 

Цель: Восстановление функций кожи  
Уход за 

кожей и 

раневыми 

поверхностям

и 

15 - - Увлажняющ

ие средства 

Очищающее 

средство 

Очищающие 

растворы с 

антимикроб

ными 

веществами 

Местные 

антисептики 

Раневые 

повязки 

Перчатки  

Препараты  

дерматопрот

екторы (со 

смягчающим 

и защитным 

действием) 

для 

зажившей  

кожи 

Медицинская 

сестра по 

реабилитации  

Этапные 

перевязки 

30 - Укладка для 

наложения 

повязок 

- Врач ФРМ 

Медицинская 

сестра по 

реабилитации  
Физиотерапи

я 

60 - Стимулятор 

глубоких 

тканей 

электромагнит

ный 

переносной 

- Врач ФРМ 
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Аппарат для 

фотодинамичес

кой терапии 

Аппарат 

поляризованно

го 

полихроматиче

ского 

некогерентного 

света в 

диапазоне 480-

3400 нм 

Аппарат 

низкоинтенсив

ной лазерной 

терапии 

Аппарат 

низкоинтенсив

ного 

ультразвуковог

о воздействия 

Аппарат для 

электрофореза

Барокамера 

Аппарат 

озонотерапии 

Аппарат 

вакуумной 

терапии 

 

Управление болью и зудом 

 
 

Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогатель 

ные средства 

Оборудова

ние 

Расходные 

материалы 

  

Цель: Ощущение боли  
Оценка боли 30 - - - Врач ФРМ 

Специалист по 

физической 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитации 

Медицинский 

психолог 

Фармакологиче

ская терапия  

 

5 - - Пероральны

е 

нестероидны

е 

противовосп

алительные 

Врач ФРМ 
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средства 

Опиоидные 

анальгетики 

Противоэпи

лептические 

препараты 

Антидепресс

анты 

Глюкокорти

костероиды 

местного 

действи 

Анестетики 

для 

местного 

применения 

Антигистам

инные 

препараты 

для 

системного 

применения 

Релаксационны

й тренинг 

30 - Коврик для 

упражнени

й 

Подушки 

Валики 

- Специалист по 

эргореабилитации 

Медицинский 

психолог 

 

Осмотр 

клинического 

психолога 

(психологическ

ая диагностика, 

психологическ

ое 

консультирова

ние, 

психологическ

ая коррекция) 

Когнитивно- 

поведенческая 

терапия 

60 Рабочее место 

специалиста с 

персональным 

компьютером и 

выходом в 

информационн

о-

коммуникацио

нную сеть 

"Интернет"  

Кресло мягкое 

с высокой 

спинкой  

Кресло 

функционально

е  

Диктофон  

Наглядно-

дидактический 

материал  

Методические 

пособия (схемы 

нейропсихолог

ического 

обследования 

Аудиовизу

альный 

комплекс 

мобильный 

 

Планшеты 

компьютер

ы 

Компьютер

ные 

программы 

Оборудова

ние 

виртуально

й 

реальности 

Оборудова

ние для 

записи и 

прослушив

ания звука 

(музыки) 

Комплекс 

методик 

для оценки 

Одноразовая 

простынь, 

бахилы, 

одноразовая 

шапочка, 

спиртовые 

салфетки 

Медицинский 

психолог 
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высших 

психических 

функций, 

сборники 

упражнений, 

книги для 

чтения)  

психологич

еского 

состояния 

индивида 

Мануальная 

терапия, 

массаж 

30 - Стол для 

процедур 

Массажны

й стол  

Подушки 

Валики 

Массажный 

лосьон 

Специалист по 

физической 

реабилитации 

Медицинская 

сестра по 

реабилитации  

Физические 

упражнения 

30 - Таймер 

Коврики 

для 

упражнени

й 

Эластичны

е ленты  

Гири 

Велоэргом

етр (для 

рук или 

ног)  

- Специалист по 

физической 

реабилитации   

Физиотерапия 40 - Стимулято

р глубоких 

тканей 

электромаг

нитный 

переносно 

Аппарат 

поляризова

нного 

полихрома

тического 

некогерент

ного света 

в 

диапазоне 

480-3400 

нм 

Аппарат 

низкоинтен

сивной 

лазерной 

терапии 

Аппарат 

низкоинтен

сивного 

ультразвук

ового 

- Врач ФРМ 
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воздействи

яАппарат 

для 

электрофор

еза 

 

 

Сексуальные функции и интимные отношения 

 
 

Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогатель 

ные средства 

Оборудов

ание 

Расходные 

материалы 

  

Цель: Сексуальные функции и интимные отношения  
Оценка 

сексуальных 

функций и 

интимных 

отношений 

45 - - - Врач ФРМ 

Медицинский 

психолог  

Осмотр 

клинического 

психолога 

(психологическ

ая диагностика, 

психологическ

ое 

консультирова

ние, 

психологическ

ая коррекция) 

Психологическ

ая терапия 

60 - - - Медицинский 

психолог 

 

 

Функция дыхания 

 
 

Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогатель 

ные средства 

Оборудов

ание 

Расходные 

материал

ы 

 Цель: Функции дыхания 

Оценка 

дыхательных 

функций   

30 - Спирометр 

Стетоскоп 

Измерител

ь пикового 

потока 

Пульсокси

метр 

Мундштук

и 

Фильтр 

Зажимы 

для носа  

Дезинфици

рующая 

жидкость 

Врач ФРМ 

Специалист по 

физической 

реабилитации   
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Техники 

освобождения 

дыхательных 

путей 

30 - Помощник 

при кашле 

Модифици

рованный 

мешок 

Амбу  

Абдомина

льный 

бандаж  

Подушки  

Валики 

Одноразов

ые маски 

Специалист по 

физической 

реабилитации   

Медсестра по 

реабилитации 

Упражнения для 

укрепления 

дыхательных 

мышц 

20 - Устройств

а для 

определен

ия порога 

сопротивл

ения 

дыхательн

ых путей 

Эластичны

е ленты  

Мундштук

и 

Зажимы 

для носа 

Дезинфици

рующая 

жидкость 

 

Специалист по 

физической 

реабилитации   

Функциональное 

позиционирование 

10 - Адаптиров

анные 

сидения 

Адаптиров

анные 

сидения 

для 

инвалидно

го кресла 

(передний 

столик, 

подставка 

для рук, 

столик для 

подноса) 

Подушки 

Валики 

- Медицинская 

сестра по 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитации 

 

 

Сердечно-сосудистые функции 

 
 

Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты 

Вспомогатель 

ные средства 

Оборудова

ние 

Расходные 

материалы 
 

  

Цель: Сердечно-сосудистые функции  
Оценка функций 

артериального 

давления 

5 - Аппарат 

для 

измерения 

артериальн

- Медицинская 

сестра по 

реабилитации 

Врач ФРМ 
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ого 

давления 

Специалист по 

физической 

реабилитации   

Специалист по 

эргореабилитации 

Антигипотензив

ные средства 

5 - - Мидодрин  

Флудрокорт

изон 

Врач ФРМ  

Постепенное 

обучение 

сидению и 

стоянию 

15 - Наклонный 

стол 

Рама для 

стояния 

Прибор для 

измерения 

артериальн

ого 

давления 

Пульсокси

метр  

Подъемник 

и стропы 

Вертикализ

атор 

 

- Медицинская 

сестра по 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитации 

Специалист по 

физической 

реабилитации   

Оценка функций 

сердечно-

сосудистой 

системы 

30 - Аппарат 

для 

измерения 

артериальн

ого 

давления 

Пульсокси

метр 

Стетоскоп 

Термометр 

- Врач ФРМ 

Предоставление 

и обучение 

использованию 

вспомогательны

х средств для 

компрессионной 

терапии 

15 Изделия для 

компрессионно

й терапии 

(одежда, чулки, 

бинты) 

 

-  Медицинская 

сестра по 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитации 

Врач ФРМ 

 

Двигательные функции и мобильность 

 
 

Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты 

Вспомогатель

ные средства 

Оборудова

ние 

Расходные 

материалы 
 

  

Цель: Подвижность суставов  
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Оценка 

подвижности 

суставов 

10 - Стол для 

процедур  

Гониометр  

Измерител

ьная лента 

- Врач ФРМ 

Специалист по 

физической 

реабилитации   

Упражнения на 

повышение 

амплитуды 

движений 

15 - - - Специалист по 

физической 

реабилитации   

Обеспечение и 

обучение 

использованию 

ортезов 

60 - Ортезы, 

нижние 

конечности  

Ортезы, 

верхние 

конечности  

Набор для 

гипсования  

Набор для 

шинирован

ия 

(статическ

ого/динами

ческого)  

Набор 

ортезов 

- Специалист по 

эргореабилитации 

Специалист по 

физической 

реабилитации   

Врач ФРМ 

 

Цель: Мышечные функции 

 

Оценка 

мышечных 

функций 

20 - Ручной 

динамомет

р 

Массажны

й стол 

- Специалист по 

физической 

реабилитации   

Врач ФРМ 

Упражнения для 

укрепления 

силы и тонуса 

мышц 

20 - Гири 

Эластичны

е ленты  

Коврик для 

упражнени

й  

 

- Специалист по 

физической 

реабилитации   

 

Цель: Функции мышечного тонуса 

 

Оценка 

функций 

мышечного 

тонуса 

20 - Стол для 

процедур  

Рефлектор

ный 

молоточек 

- Врач ФРМ 

Специалист по 

физической 

реабилитации   

 

Упражнения на 

увеличение 

15 - Стол для 

процедур  

- Специалист по 

физической 

реабилитации   
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объема 

движений 

Стол 

массажный 

 

Обеспечение и 

обучение 

использованию 

ортезов 

60 - Ортезы, 

нижние 

конечности 

Ортезы, 

верхние 

конечности 

Набор для 

гипсования 

Набор для 

шинирован

ия 

(статическ

ого/динами

ческого) 

Набор 

ортезов 

- Специалист по 

эргореабилитации 

Врач ФРМ 

Специалист по 

физической 

реабилитации   

 

 

Цель: Непроизвольные функции двигательных реакций (равновесие) 

 

Оценка 

равновесия 

20 - Таймер 

Измерител

ьная лента 

- Специалист по 

физической 

реабилитации 

Врач ФРМ 

Тренировка 

равновесия 

20 - Рамки для 

стояния, 

регулируем

ые 

Балансиров

очная 

доска/поду

шка 

Коврик для 

упражнени

й  

Таймер 

- Специалист по 

физической 

реабилитации   

 

Цель: Функции походки и ходьбы  

 

Оценка 

функции 

походки и 

ходьбы 

30 - Таймер 

Измерител

ьная лента 

 

- Врач ФРМ 

Специалист по 

физической 

реабилитации   

Тренировка 

походки 

30 - Опорный 

пояс 

ассистента 

Трости/пал

ки/тетрапо

ды 

- Врач ЛФК 

Инструктор-

методист ЛФК 

Специалист по 

физической 

реабилитации   
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Костыли 

подмышеч

ные/локтев

ые 

Мобильное 

зеркало 

Параллель

ный турник 

Роллаторы 

Тренирово

чные 

лестницы 

Рамы для 

ходьбы/ход

унки 

Беговая 

дорожка 

 

Цель: Мобильность 

 

Оценка 

мобильности 

30 - Таймер 

Измерител

ьная лента 

- Врач ФРМ 

Специалист по 

эргореабилитации 

Специалист по 

физической 

реабилитации 

Тренировка 

мобильности 

30 - Коврик для 

упражнени

й 

Пандусы 

(временны

е/мобильн

ые)  

Таймер 

Конусы 

Пандусы 

(временны

е/мобильн

ые) 

Ступеньки 

Табуреты/

маленькие 

скамейки 

различной 

высоты

  

Тренирово

чные 

лестницы 

Доски для 

переноса/п

олозья 

- Специалист по 

физической 

реабилитации   

Специалист по 

эргореабилитации 
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Трости/пал

ки/тетрапо

ды 

Костыли, 

подмышеч

ные/локтев

ые 

Роллаторы 

Рамы для 

ходьбы/ход

унки 

Ортезы, 

нижние 

конечности  

Передний 

столик (для 

инвалидног

о кресла) 

Нагнетател

ьная 

подушка 

Трехколесн

ый 

велосипед 

(с ручным 

или 

ножным 

приводом) 

Инвалидно

е кресло 

(ручное 

или  

электричес

кое) 

 

Цель: использование рук и кистей 

 

Оценка 

использования 

рук и кистей 

20 - Рабочая 

станция 

для 

верхних 

конечносте

й  Посуда 

для 

повседневн

ой жизни 

- Специалист по 

эргореабилитации 

 

Функциональны

й тренинг для 

использования 

кисти и руки 

20 - Рабочая 

станция 

для 

верхней 

конечности  

Повседнев

- Специалист по 

эргореабилитаци 
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ные 

предметы  

 

Упражнения и фитнес 

 
 

Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогател

ьные 

средства 

Оборудова

ние 

Расходные 

материал

ы 

  

Цель: Функции толерантности к физическим упражнениям  
Оценка 

способности к 

физическим 

упражнениям 

30 - Таймер 

Велоэргом

етр (для 

рук или 

ног) 

Монитор 

сердечного 

ритма 

- Специалист по 

физической 

реабилитации   

 

Врач ФРМ 

Фитнес-

тренировка 

30 - Велоэргом

етр (для 

рук или 

ног) 

Коврик для 

упражнени

й 

Эластичны

е ленты 

Гири  

Мячи для 

упражнени

й  

Таймер 

- Специалист по 

физической 

реабилитации   

 

 

Повседневная жизнедеятельность 

 
 

Мероприяти

я 

 

Врем

я, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогател

ьные 

средства 

Оборудование Расходные 

материал

ы 

 Цель: Повседневная жизнедеятельность 

Оценка 

повседневной 

жизнедеятель

ности 

30 - Посуда для 

повседневной 

жизни 

- Специалист по 

эргореабилитации  

Обучение 

повседневной 

жизнедеятель

ности 

 

30 Вспомогатель

ные средства 

для одевания 

Посуда для 

повседневной 

жизни 

 

- Специалист по 

эргореабилитации 
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Вспомогатель

ные средства 

для туалета 

Адаптирован

ные средства 

для приятия 

пищи и питья 

Предоставлен

ие и обучение 

использовани

ю 

вспомогатель

ных  

вспомогатель

ных средств 

для 

самообслужив

ания 

30 Вспомогатель

ные средства 

для одевания 

Вспомогатель

ные средства 

для туалета 

Адаптирован

ные средства 

для принятия 

пищи и питья  

 

- - Специалист по 

эргореабилитации 

 

Модификация 

домашней 

обстановки 

60 Вспомогатель

ные средства 

для одевания 

Вспомогатель

ные средства 

для туалета 

Поручни/перекл

адины 

Пандусы, 

переносные 

Световые/звуко

вые/вибрационн

ые 

сигнализаторы 

Персональные 

системы 

экстренной 

сигнализации 

- Специалист по 

эргореабилитации 

 

 

Межличностные взаимодействия и отношения 

 
 

Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты 

Вспомогатель 

ные средства 

Оборудова

ние 

Расходные 

материалы 
 

  

Цель: Межличностное взаимодействие и взаимоотношения  
Оценка 

межличностных 

взаимодействий и 

отношений 

30 - - - Специалист по 

эргореабилитац

ии 

Медицинский 

психолог  
Тренинг 

социальных 

навыков 

30 - - - Специалист по 

эргореабилитац

ии 
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Осмотр 

клинического 

психолога 

(психологическая 

диагностика, 

психологическое 

консультирование, 

психологическая 

коррекция) 

Когнитивно- 

поведенческая 

терапия 

60 Рабочее место 

специалиста с 

персональным 

компьютером и 

выходом в 

информационн

о-

коммуникацио

нную сеть 

"Интернет"  

Кресло мягкое 

с высокой 

спинкой  

Кресло 

функционально

е  

Диктофон  

Наглядно-

дидактический 

материал  

Методические 

пособия 

(схемы 

нейропсихолог

ического 

обследования 

высших 

психических 

функций, 

сборники 

упражнений, 

книги для 

чтения)  

Аудиовизу

альный 

комплекс 

мобильный 

 

Планшеты 

компьютер

ы 

Компьютер

ные 

программы 

Оборудова

ние 

виртуально

й 

реальности 

Оборудова

ние для 

записи и 

прослушив

ания звука 

(музыки) 

Комплекс 

методик 

для оценки 

психологич

еского 

состояния 

индивида 

Одноразовая 

простынь, 

бахилы, 

одноразовая 

шапочка, 

спиртовые 

салфетки 

Медицинский 

психолог 

 

Сообщество и социальная жизнь 

 
 

Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогатель 

ные средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

 Цель: Общественная и социальная жизнь 

Оценка участия в 

общественной и 

социальной 

жизни 

20 - - - Специалист по 

эргореабилитации 

Специалист по 

реабилитационной 

работе в 

социальной сфере 

Мероприятия, 

ориентированные 

на участие 

60 - Оборудование 

для спорта и 

рекреационной 

деятельности 

- Специалист по 

эргореабилитации 

Специалист по 

физической 

реабилитации   
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Образование и профессиональная подготовка 

 
 

Мероприятия 

 

Вре

мя, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогате

ль 

ные 

средства 

Оборудовани

е 

Расходные 

материал

ы 

  

Цель: Образование  
Оценка 

образовательного 

уровня 

60 - - - Специалист по 

эргореабилитации  

Консультирование, 

обучение и 

поддержка в 

области 

образования 

60 - Инструменты 

и 

оборудование

, связанные со 

школой 

Информацион

ные 

материалы 

(например, 

листовки, 

брошюры) 

- Специалист по 

эргореабилитации 

 

Специалист по 

реабилитационно

й работе в 

социальной сфере 

 

Цель: Работа и трудоустройство 

   

Профессиональная 

оценка 

90 - Инструменты 

и 

оборудование

, связанные с 

работой 

- Специалист по 

эргореабилитации 

Специалист по 

реабилитационно

й работе в 

социальной сфере 

Профессиональное 

консультирование, 

обучение и 

поддержка 

60 - Инструменты 

и 

оборудование

, связанные с 

работой 

- Специалист по 

эргореабилитации 

Специалист по 

реабилитационно

й работе в 

социальной сфере 

 

Самоменеджмент 

 
 

Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогатель 

ные средства 

Оборудова

ние 

Расходные 

материал

ы 

 

 Цель: Самоменеджмент  
Обучение, 

консультирование 

45 - Информац

ионные 

- Медицинская 

сестра по 
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и поддержка для 

самостоятельного 

управления 

здоровьем 

(включая 

обучение и 

консультирование 

по вопросам 

гигиены сна, 

депрессивных 

расстройств, 

употребления 

психоактивных 

веществ, 

управления 

дисфагией, ухода 

за полостью рта, 

боли, функции 

мочевого пузыря, 

сексуальности, 

вождения, 

проведения 

досуга) 

материалы 

(например, 

листовки, 

брошюры) 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитаци

и 

Медицинский 

психолог 

Медицинский 

логопед 

Врач ФРМ 

Специалист по 

физической 

реабилитации   

Обучение и 

консультации по 

самостоятельным 

упражнениям 

45 - Коврик для 

упражнени

й 

Эластичны

е ленты 

Гири  

Информац

ионные 

материалы 

(например, 

листовки, 

брошюры) 

-  

Специалист по 

физической 

реабилитации   

 

Изменение образа жизни 

 
 

Мероприятия 

 

Врем

я, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты 

Вспомогате

ль 

ные 

средства 

Оборудование Расходны

е 

материал

ы 

 

Цель: здоровый образ жизни 

Оценка 

факторов 

риска, 

связанных с 

образом жизни  

20 - Измерительная 

лента 

Весы 

Наглядные 

пособия 

- Врач-диетолог 

Медицинский 

психолог   

Физический 

терапевт 
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Специалист по 

эргореабилитац

ии 

Специалист по 

физической 

реабилитации 

Врач ФРМ 

Обучение, 

консультирован

ие и поддержка 

здорового 

образа жизни 

45 - Информационн

ые материалы 

(например, 

листовки, 

брошюры) 

Коврик для 

упражнений 

Эластичные 

ленты Гири  

  

- Врач-диетолог 

Медицинский 

психолог   

Медицинская 

сестра по 

реабилитации 

Физический 

терапевт 

Специалист по 

эргореабилитац

ии 

Врач ФРМ 

  

Поддержка семьи и лица, осуществляющего уход 

 
 

Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогатель 

ные средства 

Оборудов

ание 

Расходные 

материал

ы 

 Цель: Поддержка опекунов и членов семьи 

Оценка 

потребностей 

членов семьи и 

лиц, 

осуществляющих 

уход 

30 - - - Специалист по 

эргореабилитации 

Медицинский 

психолог 

Специалист по 

реабилитационно

й работе в 

социальной сфере 

Медицинская 

сестра по 

реабилитации 

Поддержка и 

обучение членов 

семьи и лиц, 

осуществляющих 

уход 

45 - - - Специалист по 

эргореабилитации 

Медицинский 

психолог 

Специалист по 

реабилитационно

й работе в 

социальной сфере 

Медицинская 

сестра по 

реабилитации 
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Мероприятия по профилактике и лечению вторичных состояний, 

связанных с термическими и химическими ожогами, ожогами 

дыхательных путей  

 

Психическое здоровье (депрессия, тревога, эмоциональные расстройства) 

 
 

Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогатель 

ные средства 

Оборудова

ние 

Расходные 

материалы 

  

Цель: Психическое здоровье (в частности, депрессия, тревога, эмоциональное расстройство)  
Оценка 

психического 

здоровья 

60 - - - Врач-

психотерапевт 

Медицинский 

психолог 

Врач ФРМ 

Фармакологиче

ская терапия 

(антидепрессан

ты, 

транквилизатор

ы) 

5 - - Антидепресса

нты 

Транквилизат

оры 

Антипсихоти

ческие 

средства 

 

Врач-

психотерапевт 

Врач ФРМ 

Медицинский 

психологическ

ая терапия (в 

т.ч. 

когнитивно-

поведенческая 

терапия) 

60 - - - Медицинский 

психолог 

Обучение 

физическим 

упражнениям 

30 - Таймер 

Коврики 

для 

упражнени

й 

Эластичны

е ленты  

Гири 

Велоэргом

етр (для 

рук или 

ног) 

- Специалист по 

физической 

реабилитации   

Обучение 

управлению 

стрессом 

30 - - - Медицинский 

психолог 

 

Нутритивная недостаточность 

 



332 

 

 

Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогатель 

ные средства 

Оборудова

ние 

Расходные 

материалы 

 Цель: Недоедание  

Оценка 

состояния 

питания 

20 - Весы 

Измеритель

ная лента 

- Врач ФРМ 

Медицинская 

сестра по 

реабилитации  
Нутритивная 

поддержка 

15 - Аппарат для 

кормления 

(насос) 

 

Пища/напитки 

различной 

консистенции 

Пищевые 

загустители 

Пищевые 

добавки 

Шприцы  

Трубки для 

кормления 

Модифицирован

ные жидкие и 

твердые 

вещества 

Медицинская 

сестра по 

реабилитации 

Медицинский 

логопед 

 

Направление 

на 

гастростомию 

5 - - - Врач ФРМ 

 

Пролежни/дефекты кожныхпокровов 

 
 

Мероприят

ия 

 

Вре

мя, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалисты Вспомогател

ь 

ные средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

 Цель: Пролежни    

Оценка 

состояния 

кожных 

покровов (в 

т.ч. оценка 

риска 

повреждени

я кожи) 

10 - - - Врач ФРМ 

Медицинская 

сестра по 

реабилитации по 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитаци

и 

Специалист по 

физической 

реабилитации    
Уход за 

кожей/ранам

и 

15 - - Увлажняющее 

средство 

Очищающее 

средство 

Очищающие 

растворы с 

Медицинская 

сестра по 

реабилитации по 

реабилитации 
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антимикробным

и веществами 

Местные 

антисептики 

Перевязочный 

материал 

Позиционир

ование для 

снижения 

давления 

10 - Матрасы 

Подушки 

Валики и 

столики, 

создающие 

опору 

- Медицинская 

сестра по 

реабилитации по 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитаци

и 

Специалист по 

физической 

реабилитации   

Минимизаци

я трения и 

уменьшение 

давления на 

поверхность 

кожи за счет 

правильного 

позиционир

ования в 

постели или 

кресле с 

использован

ие 

специальны

х матрасов, 

подушек, 

валиков и 

столиков, 

создающих 

опору 

15 - Матрасы 

Подушки 

Валики и 

столики, 

создающие 

опору 

- Медицинская 

сестра по 

реабилитации по 

реабилитации 

Специалист по 

эргореабилитаци

и 

Специалист по 

физической 

реабилитации   

   

Венозные тромбоэмболические осложнения 

 
 

Мероприятия 

 

Время, 

мин 

Материальные ресурсы  

Специалис

ты 
Вспомогатель 

ные средства 

Оборудование Расходные 

материалы 

  

Цель: Глубокая венозная тромбоэмболия  

  

Фармакологическая 

терапия 

(антикоагулянты)  

10 - - Низкомолек

улярный 

гепарин 

Нефракцио

нированны

й гепарин 

 

Врач ФРМ 
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Краткая информация о необходимых материальных ресурсах  

 
Вспомогательные 

средства 

Оборудование 

(для объектов обслуживания) 

Расходные материалы 

(для объектов 

обслуживания) 

Средства для 

коммуникации, 

общения и 

взаимодействия: 

- Средства массовой 

информации (в т.ч. 

телевизор, 

музыкальный 

проигрыватель) 

- Компьютер/планшеты 

с программным 

обеспечением 

 

Средства для 

самообслуживания: 

- Вспомогательные 

средства для одевания 

- Вспомогательные 

средства для туалета  

- Адаптированные 

средства для принятия 

пищи и питья  

- Изделия для 

компрессионной  

терапии (одежда, 

чулки, бинты) 

 

 

Оборудование для оценки: 

- Прибор для измерения 

артериального давления 

- Оборудование для 

когнитивных тестов 

- Гониометр 

- Монитор сердечного ритма 

- Ручной динамометр 

- Измерительная лента 

- Измеритель пикового потока 

- Пульсоксиметр 

- Рефлекторный молоточек 

- Спирометр  

- Стетоскоп 

- Термометр 

- Ультразвуковой сканер 

- Весы  

- Устройства для определения 

порога сопротивления 

дыхательных путей 

 

Для проведения 

реабилитационных 

мероприятий: 

- Сигнализаторы со светом/ 

звуком/вибрацией 

- Рабочие тетради 

- Информационные материалы 

(например, листовки, 

брошюры) 

- Посуда для повседневной 

жизни 

- Повседневные предметы 

- Аппарат для кормления 

(насос) 

- Абдоминальный бандаж  

- Модифицированный мешок 

Амбу 

- Набор ортезов 

- Наклонный стол 

- Массажный стол 

- Вертикализатор 

- Стимулятор глубоких тканей 

электромагнитный переносной 

Расходные материалы: 

- Спиртовые салфетки 

- Очищающее средство 

- Очищающие растворы с 

антимикробными 

веществами 

- Дезинфицирующая 

жидкость 

- Трубки для кормления 

- Фильтр 

- Пищевые загустители 

- Пища/напитки различной 

консистенции 

- Одноразовые маски 

- Перчатки 

- Массажный лосьон 

- Модифицированные 

жидкие и твердые вещества 

- Увлажняющие средства 

- Мундштуки 

- Иглы и шприцы  

- Зажимы для носа 

- Пищевые добавки 

- Тампоны для полости рта  

- Шприцы 

- Местные антисептики 

- Ультразвуковой гель  

- Раневые повязки 

- Перевязочный материал 

 

Лекарственные средства: 

- Амантадин 

- Левокарнитин 

- Бензодиазепины 

(феназепам, диазепам, 

клоназепам) 

- Небензодиазепиновые 

ГАМКергические 

гипнотики (золпидем, 

зопиклон, залеплон) 

- Препараты мелатонина 

(мелатонин) 

- Транквилизаторы 

(гидроксизин, этифоксин) 
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- Аппарат для 

фотодинамической терапии 

- Аппарат поляризованного 

полихроматического 

некогерентного света в 

диапазоне 480-3400 нм 

- Аппарат низкоинтенсивной 

лазерной терапии 

- Аппарат низкоинтенсивного 

ультразвукового воздействия 

- Аппарат для электрофореза 

- Барокамера 

- Аппарат озонотерапии 

- Аппарат вакуумной терапии 

- Валики 

- Подушки 

- Матрасы  

- Валики и столики, создающие 

опору 

- Подъемник и стропы  

- Стол для процедур  

- Табуреты/маленькие скамейки 

разной высоты 

- Укладка для наложения 

повязок 

- Эластичные ленты 

- Гири 

- Мячи для упражнений 

- Коврик для упражнений 

- Балансировочная 

доска/подушка 

- Ступеньки 

- Тренировочные лестницы 

- Параллельный турник 

- Пандусы 

(временные/мобильные)  

- Конусы 

- Мобильное зеркало 

- Набор для гипсования  

- Набор для шинирования 

(статического/динамического)  

- Беговая дорожка 

-Велоэргометр (для рук или 

ног) 

- Таймер  

- Рабочая станция для верхних 

конечностей 

- Инструменты и оборудование 

для работы 

- Инструменты и оборудование 

для школы 

- Антипсихотические 

средства (кветиапин) 

- Антидепрессанты 

(амитриптилин, тразадон) 

- Антигипотензивные 

препараты (мидодрин, 

флудрокортизон) 

- Антикоагулянты 

(нефракционированный 

гепарин, 

низкомолекулярный 

гепарин) 

- Пероральные 

нестероидные 

противовоспалительные 

средства 

- Опиоидные анальгетики  

- Препараты  

дерматопротекторы (со 

смягчающим и защитным 

действием) для зажившей  

кожи 

- Противоэпилептические 

препараты (габапентин, 

карбамазепин, прегабалин) 

- Глюкокортикостероиды 

местного действи 

- Анестетики для местного 

применения 

- Антигистаминные 

препараты для системного 

применения 
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- Оборудование для спорта и 

рекреационной деятельности 

- Наглядные пособия 

- Инструменты и оборудование, 

связанные с работой 

- Персональные системы 

экстренной сигнализации 

 

Предметы для передвижения: 

- Трости/палки/тетраподы 

- Костыли, 

подмышечные/локтевые 

- Передний столик (для 

инвалидного кресла) 

- Опорный пояс ассистента 

- Поручни/перекладины 

- Рама для стояния 

- Рамы для ходьбы/ходунки 

- Ортезы, нижняя конечность 

- Ортезы, верхняя конечность 

- Нагнетательная подушка 

- Пандусы, переносные 

- Роллаторы 

- Доски для переноса/полозья 

- Трехколесный велосипед (с 

ручным или ножным приводом) 

- Инвалидное кресло (ручное 

или  

электрическое) 

 

Специалисты 

- Врач физической и реабилитационной медицины (ФРМ); 

- Врач-психотерапевт  

- Врач дерматолог;  

- Диетолог; 

- Медицинская сестра по реабилитации; 

- Медицинский логопед; 

- Медицинский психолог; 

- Специалист по физической реабилитации  ; 

- Специалист по эргореабилитации; 

- Специалист по реабилитационной работе в социальной сфере 
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Военнослужащих, вернувшихся из зоны проведения СВО, подлежащих 

медицинской реабилитации возможно разделить на 2 категории: 

1) военнослужащие, получившие статус инвалида боевых действий. 

2) военнослужащие, получившие статус ветерана боевых действий. 

Отдельно необходимо отметить, что приобретение данных статусов 

требует времени, и, часто, с практической стороны, занимает больше время, 

чем прописано в законодательстве из-за отсутствия у вернувшихся 

военнослужащих документов, подтверждающих исключение из состава 

войсковой части в связи с окончанием срока контракта либо о его расторжении 

такового в связи с получением ранения. Данное обстоятельство значительно 

«тормозит» процесс приобретения статуса, а соответственно возникновения 

права на реабилитацию. 

 

1. Нормативное правовое регулирование осуществления медицинской 

реабилитации.  

Медицинская реабилитация - комплекс мероприятий медицинского и 

психологического характера, направленных на полное или частичное 

восстановление нарушенных и (или) компенсацию утраченных функций 

пораженного органа либо системы организма, поддержание функций 

организма в процессе завершения остро развившегося патологического 

процесса или обострения хронического патологического процесса в 

организме, а также на предупреждение, раннюю диагностику и коррекцию 

возможных нарушений функций поврежденных органов либо систем 

организма, предупреждение и снижение степени возможной инвалидности, 

улучшение качества жизни, сохранение работоспособности пациента и его 

социальную интеграцию в общество (статья 40 федерального закона от 

21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской 

Федерации»). 

В каждом субъекте Российской Федерации разработаны нормативные 

правовые акты и программы сопровождения участников СВО и членов их 

семей, которые отличаются наполнением мероприятий в зависимости от 

территориальных особенностей межведомственного взаимодействия.  

Осуществление медицинской реабилитации регламентируется 

следующими приказами Минздрава России: 

- приказ Минздрава России от 31.07.2020 № 788н «О порядке 

организации медицинской реабилитации взрослых»;  

- приказ Минздрава России от 28.02.2023 № 81н «Об утверждении 

порядка организации медицинской реабилитации на дому, включая перечень 

медицинских вмешательств, оказываемых при медицинской реабилитации на 

дому, порядка предоставления пациенту медицинских изделий и порядка 

оплаты медицинской реабилитации на дому»;  

- приказ Минздрава России от 30.11.2017 № 965н «Об утверждении 

порядка организации и оказания медицинской помощи с применением 

телемедицинских технологий».  
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В субъектах Российской Федерации выстроена и функционирует 

трехэтапная система медицинской реабилитации с участием медицинских 

организаций всех форм собственности.  

Оказание медицинской помощи по медицинской реабилитации 

осуществляется в соответствии с положениями Порядка организации 

медицинской реабилитации, клинических рекомендаций и методических 

руководств, утвержденных профессиональным сообществом «Союз 

реабилитологов России»6 другими профильными профсообществами и 

научно-практическим советом Минздрава России.  

В Концепции развития в Российской Федерации системы комплексной 

реабилитации и абилитации инвалидов, в том числе детей-инвалидов, на 

период до 2025 года, утвержденной распоряжением Правительства 

Российской Федерации от 18.12.2021 № 3711-р, определено, что мероприятия 

медицинской реабилитации являются одной из важнейших частей системы 

комплексной реабилитации.  

Федеральным законом от 25.12.2023 № 651-ФЗ также закреплено 

приоритетное положение медицинской реабилитации в системе комплексной 

реабилитации и абилитации инвалидов.  

В 2023 году по поручению Министерства труда и социальной защиты 

Российской Федерации разработаны методические рекомендации 

«Организационно-методические подходы к комплексной социальной 

реабилитации инвалидов, пострадавших в ходе специальной военной 

операции». В данных рекомендациях отражены особенности инвалидов, 

пострадавших в ходе специальной военной операции на территориях 

Донецкой Народной Республики, Луганской Народной Республики и Украины 

и связанная с ними специфика организации реабилитации посредством 

определения целевых реабилитационных групп и предлагаемых проектов 

стандартов по комплексной реабилитации данной категории граждан. 

 

2. Новые правила получения медицинской реабилитации 

 

В письме Министерства труда и социальной защиты Российской 

Федерации 

ФГБУ «Федеральное бюро медико-социальной экспертизы» от 29 августа 2022 

года № 33007.ФБ.77/2022 описаны особенности проведения 

освидетельствования участников специальной военной операции, 

получивших тяжелые ранения, контузии и увечья, и определения нуждаемости 

в предоставлении мероприятий по реабилитации или абилитации в рамках 

индивидуальной программы реабилитации или абилитации инвалида, в том 

числе назначения технических средств реабилитации с учетом характера 

полученных травм и ранений, включая ампутации верхних и нижних 

конечностей.  

Поражения вследствие военной травмы, приводящие к инвалидности, 

предполагают тяжелые сочетанные и комбинированные повреждения с 
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умеренными, выраженными или значительно выраженными нарушениями 

одной или нескольких функций организма человека. Кроме того, они имеют 

длительные неблагоприятные последствия для организма в целом, в том числе 

с тенденцией к прогрессированию нарушений здоровья. 

В связи с этим инвалиды вследствие военной травмы, как правило, в 

100% случаев будут нуждаться в мероприятиях по медицинской 

реабилитации, что должно быть отражено направлении на медико-социальную 

экспертизу специалистами медицинской организации и перенесено при 

разработке в индивидуальный план реабилитации и абилитации в 

соответствующий ее раздел.  

Постановлением Правительства Российской Федерации от 5 апреля 2022 

года № 588 «О признании лица инвалидом» (с изменениями на 12 марта 2024 

года) предусмотрено, что при первичном признании гражданина инвалидом 

группа инвалидности без указания срока переосвидетельствования 

устанавливается гражданам, имеющим дефекты и деформации, верхних и 

нижних конечностей, вследствие военной травмы, если увечье получено при 

исполнении обязанностей военной службы, или вследствие увечья (ранения, 

травмы, контузии), полученного в связи с исполнением обязанностей по 

контракту о пребывании в добровольческом формировании. 

При проведении медико-социальной экспертизы определяется целевая 

реабилитационная группа (несколько целевых реабилитационных групп при 

сочетании нарушенных функций организма и ограничений 

жизнедеятельности). Отнесение пациента к целевой реабилитационной группе 

предусматривает соответствующий набор мероприятий медицинской 

реабилитации.  

 

2.1 Схема межведомственного взаимодействия с целью осуществления 

медицинской реабилитации.  

 

На уровне субъекта Российской Федерации необходимо организовать 

межведомственное взаимодействие в формате «одного окна» и «зеленого 

коридора». 

Для оказания помощи участнику СВО и его сопровождению возможно 

привлечение волонтеров-медиков.  

С целью координации оказания медицинской помощи сведения 

необходимо передавать в региональный орган исполнительной власти в сфере 

здравоохранения субъекта Российской Федерации (далее – РОИВ в сфере 

здравоохранения). 

РОИВ в сфере здравоохранения формирует документы, 

регламентирующие организацию медицинской реабилитации, которые 

включают сведения: 

- сотрудники РОИВ в сфере здравоохранения, ответственные за 

организацию медицинской реабилитации участников СВО; 
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- перечень медицинских организаций, участвующих в медицинской 

реабилитации, с указанием профилей медицинской реабилитации; 

- порядок мониторинга и маршрутизации с целью медицинской 

реабилитации. 

Схема маршрутизации участников СВО с целью медицинской 

реабилитации представлена на рис. 1 Приложения. 

Сведения о демобилизованном участнике СВО поступает в 

региональный филиал государственного фонда «Защитники Отечества».  

На базе бюро медико-социальной экспертизы необходимо сформировать 

межведомственную комиссию, которая будет определять потребность в 

психоневрологической, наркологической, паллиативной помощи, а также 

формировать ИПРА и направлять на медицинскую реабилитацию.  

Следует учесть, что в ИПРА не указываются мероприятия медицинской 

реабилитации, указывается только срок проведения медицинской 

реабилитации.  

Постановлением Правительства Российской Федерации от 28.12.2023 № 

2353 «О Программе государственных гарантий бесплатного оказания 

гражданам медицинской помощи на 2024 год и на плановый период 2025 и 

2026 годов» предусмотрено следующее: 

Медицинская реабилитация включает в том числе продолжительную 

медицинская реабилитацию (длительностью 30 суток и более) для пациентов: 

ветеранов боевых действий, принимавших участие (содействовавших 

выполнению задач) в специальной военной операции на территориях 

Донецкой Народной Республики, Луганской Народной Республики и Украины 

с 24 февраля 2022 г., на территориях Запорожской области и Херсонской 

области с 30 сентября 2022 г., уволенным с военной службы (службы, работы). 

После МСЭ информация об участнике СВО, нуждающемся в 

проведении мероприятий медицинской реабилитации, направляется в 

«якорную» медицинскую организацию по медицинской реабилитации и (или) 

центр (бюро) маршрутизации пациентов для внесения сведений в реестр 

пациентов прошедших и нуждающихся в медицинской реабилитации. 

Далее «якорная» медицинская организация/центр (бюро) 

маршрутизации пациентов проводит первичный анализ сведений о состоянии 

пациента, определяет этап медицинской реабилитации и направляет 

документы участника СВО в соответствующую медицинскую организацию на 

врачебную комиссию. 

Пациент направляется в отделение медицинской реабилитации на 2 или 

3 этап, в том числе с учетом: 

- характера травм и увечий; 

- превалирующей патологии; 

- оценки состояния пациента по шкале реабилитационной 

маршрутизации; 

- оценки состояния пациента по международной классификации 

функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья; 
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- территориальной удаленности. 

В медицинской организации подкомиссия врачебной комиссии по 

отбору пациентов на медицинскую реабилитацию определяет необходимость 

в проведении медицинской реабилитации в условиях стационарного 

отделения медицинской реабилитации и при наличии реабилитационного 

потенциала определяет дату госпитализации пациента. 

В случае возникновения острого состояния пациент переводится для 

оказания специализированной медицинской помощи в профильное отделение, 

где ему организовывается помощь по медицинской реабилитации 1-го этапа  

Перечень мероприятий медицинской реабилитации определяет 

мультидисциплинарная реабилитационная команда в составе: 

- врач по физической и реабилитационной медицине; 

- врач – специалист по профилю ведущего/щих 

повреждений/заболеваний; 

- специалист по физической реабилитации; 

- специалист по эргореабилитации; 

- медицинский логопед; 

- медицинский психолог/нейропсихолог; 

- медицинская сестра по медицинской реабилитации; 

- медицинская сестра палатная; 

- медицинская сестра по уходу за пациентами; 

- профильные врачи. 

При необходимости медицинская реабилитация может быть 

организована на дому и в формате телереабилитации. 

После прохождения курсов медицинской реабилитации и при наличии 

показаний участник СВО может быть направлен в санаторно-курортные 

организации, специализирующиеся на проведении лечения пациентов с 

ограниченным функционированием соответствующего профиля.  

 

2.2. Подготовка медицинских и санаторно-курортных организаций к 

приему участников СВО 

 

Необходимо провести анализ оснащенности и укомплектованности 

кадрами, оценить возможность организации психологической и 

нейропсихологической помощи. 

Оценить текущее состояние основных фондов и обеспечить доступную 

среду для маломобильных граждан.  

Необходимо разместить технологии медицинской реабилитации в 

соответствии с требованиями Порядка по медицинской реабилитации и 

данными рекомендациями. Необходимо организовать школы памяти и 

восстановления когнитивных способностей, применять в работе 

телемедицинские технологии.  
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В зависимости от тяжести пациента медицинские организации должны 

иметь возможность обеспечить всю необходимую диагностику, с учетом 

возможного наличия осколков в теле пациента.  

Организовать психологическую помощь участникам СВО и членам их 

семей, предусмотреть привлечение волонтеров.  

 

3. Медицинская реабилитации в медицинских организациях 

 

Медицинская реабилитация в медицинских и санаторно-курортных 

организациях осуществляется в соответствии с требованиями Порядка № 

788н.  

Помощь оказывается в соответствии с клиническими и данными 

методическими рекомендациями, клиническими  и методическими 

рекомендациями, опубликованными на портале «Рубрикатор Клинических 

рекомендаций», замещенными на сайтах профессиональных медицинских 

некоммерческих организаций.  

 «Якорная» медицинская организация на основании документов и 

осмотра участника СВО определяет наличие реабилитационного потенциала, 

этап медицинской реабилитации и медицинскую организацию, где пациенты 

смогут провести необходимые мероприятия медицинской реабилитации. 

Совместно с участником СВО или его законным представителем определяется 

индивидуальный план медицинской реабилитации на период до 1-1,5 лет.  

1 этап медицинской реабилитации проводится в случае развития острого 

состояния в отделении анестезиологии и реанимации.  

2-й этап медицинской реабилитации рекомендовано организовывать в 

стационарных отделениях медицинской реабилитации и центрах медицинской 

реабилитации, подготовленных для приема участников СВО.  

3-й этап медицинской реабилитации рекомендуется организовывать в 

отделениях медицинской реабилитации дневного стационара, амбулаторных 

отделениях медицинской реабилитации медицинских организаций в 

соответствии с Порядком организации медицинской реабилитации, а также на 

дому с использованием телемедицинских технологий по направлению 

врачебной комиссии медицинской организации. 

Повторный курс реабилитации на 3 этапе следует проводить с 

интервалом в 1 месяц. На период перерыва между курсами предоставлять 

упражнения для самостоятельных занятий и контролем с помощью 

телемедицинских технологий. Важно обеспечить непрерывный процесс 

медицинской реабилитации в течение не менее 6 месяцев и далле по 

показаниям.  

Перед проведением мероприятий очередного курса медицинской 

реабилитации с пациентом или его законным представителем обсуждаются 

цели и задачи, которые могут быть реализованы в сжатые сроки.  

Медицинская реабилитация при боевой травме включает в себя:  
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1. оценку (диагностику) клинического состояния пациента; факторов 

риска проведения реабилитационных мероприятий; факторов, 

ограничивающих проведение реабилитационных мероприятий; 

морфологических параметров; функциональных резервов организма; 

состояния высших психических функций и эмоциональной сферы; нарушений 

бытовых и профессиональных навыков; ограничения активности и участия в 

значимых для пациента событиях частной и общественной жизни; факторов 

окружающей среды, влияющих на исход реабилитационного процесса;  

2. формирование цели проведения реабилитационных мероприятий, 

формирование индивидуального плана медицинской реабилитации, 

комплексное применение лекарственной и немедикаментозной (технологий 

физиотерапии, лечебной физкультуры, массажа, лечебного и 

профилактического питания, мануальной терапии, психотерапии, 

рефлексотерапии и методов с применением природных лечебных факторов) 

терапии, а также средств, адаптирующих окружающую среду к 

функциональным возможностям пациента и (или) функциональные 

возможности пациента к окружающей среде, в том числе, посредством 

использования средств передвижения, протезирования и ортезирования;  

3. оценку эффективности реабилитационных мероприятий и прогноз. 

Медицинская реабилитация при боевой травме осуществляется в зависимости 

от тяжести состояния пациента в три этапа:  

а) первый этап медицинской реабилитации при боевой травме осуществляется 

в острый период течения заболевания или травмы в отделениях реанимации и 

интенсивной терапии медицинских организаций по профилю основного 

заболевания при наличии подтвержденной результатами обследования 

перспективы восстановления функций (реабилитационного потенциала) и 

отсутствии противопоказаний к методам реабилитации;  

б) второй этап медицинской реабилитации при боевой травме осуществляется 

в ранний восстановительный период течения заболевания или травмы, 

поздний реабилитационный период, период остаточных явлений течения 

заболевания, при хроническом течении вне обострения в стационарных 

условиях медицинских организаций реабилитации; реабилитационных 

центрах, отделениях;  

в) третий этап медицинской реабилитации при боевой травме осуществляется 

в ранний и поздний реабилитационный периоды, период остаточных явлений 

течения заболевания, при хроническом течении заболевания вне обострения в 

отделениях (кабинетах) реабилитации, физиотерапии, лечебной физкультуры, 

рефлексотерапии, мануальной терапии, психотерапии, медицинской 

психологии, специалистов по профилю оказываемой помощи медицинских 

организаций, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях, 

а также выездными бригадами на дому. 

Пациентам с боевой травмой, имеющим выраженное нарушение функции, 

полностью зависимым от посторонней помощи в осуществлении 

самообслуживания, перемещения и общения и не имеющим перспективы 
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восстановления функций (реабилитационного потенциала), подтвержденной 

результатами обследования, медицинская реабилитация осуществляется в 

медицинских организациях, осуществляющих уход пациентов, и заключается 

в поддержании достигнутого или имеющегося уровня функций и 

приспособления окружающей среды под уровень возможного 

функционирования пациента. 

Медицинская реабилитация при боевой травме осуществляется независимо от 

сроков заболевания, при условии стабильности клинического состояния 

пациента и наличия перспективы восстановления функций 

(реабилитационного потенциала), когда риск развития осложнений не 

превышает перспективу восстановления функций (реабилитационный 

потенциал), при отсутствии противопоказаний к проведению отдельных 

методов медицинской реабилитации на основании установленного 

реабилитационного диагноза..  

Пациенты, нуждающиеся в наблюдении специалистов по профилю 

оказываемой помощи, в проведении высокоинтенсивной реабилитации, а так 

же в посторонней помощи для осуществления самообслуживания, 

перемещения и общения (в том числе инвалиды, находящиеся на 

диспансерном наблюдении), при наличии подтвержденной результатами 

обследования перспективы восстановления функций (реабилитационного 

потенциала) в плановом порядке направляются в реабилитационные центры 

(отделения) по профилю оказываемой реабилитационной помощи (второй 

этап медицинской реабилитации). При направлении в реабилитационный 

центр пациент представляет направление на консультацию и госпитализацию, 

выписку из медицинской карты стационарного больного с указанием 

основного и сопутствующих заболеваний, результатов клинико-

диагностических, бактериологических и других исследований, проведенного 

лечения, перспективы восстановления функций (реабилитационного 

потенциала) и целей проведения реабилитационных мероприятий.  

Для пациентов, которые нуждаются в длительном проведении мероприятий по 

медицинской реабилитации, имеют подтвержденные объективными методами 

исследования перспективы восстановления или компенсации утраченной 

функции, но не могут самостоятельно передвигаться, медицинская 

реабилитация по показаниям может быть осуществлена на дому выездной 

бригадой медицинской реабилитации. 

В зависимости от состояния пациента, а также транспортной 

доступности до медицинской организации медицинская реабилитация на 3 

этапе осуществляется в трех форматах: очно в медицинской организации 

(отделения медицинской реабилитации дневного стационара, амбулаторные 

отделения медицинской реабилитации), путем проведения телемедицинских 

консультаций и на дому с выездом специалистов МДРК.  

Пациенты направляются на медицинскую реабилитацию в 

амбулаторных условиях при полном обследовании, отсутствии 

необходимости круглосуточного медицинского наблюдения и использования 
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интенсивных методов лечения, при наличии способности к самостоятельному 

передвижению (или с дополнительными средствами опоры) и 

самообслуживанию, отсутствии необходимости соблюдения постельного 

режима и индивидуального ухода со стороны среднего и младшего 

медицинского персонала 

Медицинская реабилитация на дому осуществляется медицинскими 

работниками по решению врачебной комиссии медицинской организации,  

к которой пациент прикреплен для получения первичной медико-санитарной 

помощи.  

Медицинская реабилитация на дому может осуществляться с 

применением телемедицинских технологий.  

При осуществлении медицинской реабилитации консультации с целью 

сбора, анализа жалоб и данных анамнеза, оценки эффективности лечебно-

диагностических мероприятий, медицинского наблюдения за состоянием 

здоровья пациента могут быть оказаны с применением телемедицинских 

технологий.  

Перед назначением мероприятий медицинской реабилитации на дому 

врачебная комиссия медицинской организации (на 2 и 3 этапе медицинской 

реабилитации) на основании заключения (эпикриза) мультидисциплинарной 

реабилитационной команды (далее - МДРК), проводившей заключительную 

оценку состояния пациента согласно требованиям Порядка №788н, оценивает 

наличие реабилитационного потенциала, наличие условий для безопасного 

проведения мероприятий медицинской реабилитации на дому, наличие 

свободного доступа в интернет, владение компьютером на уровне базовых 

навыков или наличие законного представителя, обладающего навыками 

использования компьютера для организации телемедицинской связи, 

отсутствие у пациента возможности посещать на регулярной основе отделение 

медицинской реабилитации амбулаторной медицинской организации или 

отделение медицинской реабилитации дневного стационара. При этом 

пациент прошел необходимые этапы медицинской реабилитации в условиях 

стационара, но весь реабилитационный потенциал не реализован. 

Рекомендации по содержанию индивидуальной программы медицинской 

реабилитации пациента на дому отражаются в заключении заседания МДРК 

отделения медицинской реабилитации медицинской организации, 

завершившей последний реабилитационный курс. 

В случае перерыва между последним реабилитационным курсом и 

необходимостью продолжить реабилитационные мероприятия на дому более 

1 месяца врач физической и реабилитационной медицины, и профильный 

специалист (невролог, травматолог, ортопед, онколог, кардиолог и т.д.) 

амбулаторной медицинской организации, в которой наблюдается пациент, 

после ознакомления с медицинской документацией, направленной на 

комиссию по отбору пациентов на медицинскую реабилитацию, проводят 

осмотр пациента на дому, по итогам которого корригируется/формируется 

индивидуальный план медицинской реабилитации (далее – ИПМР). В 
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реализации ИПМР участвуют специалисты МДРК отделения медицинской 

реабилитации медицинской организации. 

Мероприятия по медицинской реабилитации на дому проводятся с 

использованием телемедицинских технологий при выполнении следующих 

условий: 

- пациенты с оценкой 1 – 2 балла по ШРМ по завершении мероприятий 

по медицинской реабилитации на 2 и/или 3 этапах, проживающие в 

территориях с низкой плотностью населения, удаленно от медицинской 

организации с низкой транспортной доступностью. Перечень таких 

территорий в субъекте утверждается отдельным нормативно-правовым 

документом. 

- пациенты с оценкой 3 – 4 балла по ШРМ после 2 и 3 этапов 

медицинской реабилитации, с сохранными когнитивными функциями, 

которые самостоятельно могут пользоваться смартфоном, планшетом, 

компьютером с камерой, имеют ограничения в мобильности, не могут 

передвигаться самостоятельно, постоянно нуждаются в помощи при 

осуществлении любых повседневных действий. 

Мероприятия по медицинской реабилитации с использованием 

телемедицинских технологий могут проводиться как в онлайн режиме в форме 

занятий со специалистом МДРК, так и в форме реабилитационной программы, 

составленной из видеоуроков. 

Мероприятия по медицинской реабилитации на дому в очном формате с 

участием специалиста/ов МДРК проводятся на основании нормативного 

документа органа управления здравоохранением субъекта, при выполнении 

следующих условий: 

- пациенты с оценкой 5 – 6 баллов по ШРМ, имеющие 

реабилитационный потенциал, зависимые в круглосуточном режиме от 

помощи второго лица при выполнении любых действий, при наличии 

законного представителя пациента, прошедшего школу по профилю 

заболевания и реабилитации при нем в медицинской организации или 

профессиональной сиделки, реализующих мероприятия по медицинской 

реабилитации пациента между очными визитами специалистов МДРК по их 

рекомендациям, сформулированным и отраженным в медицинской карте 

пациента. Очные визиты специалистов МДРК проводятся не реже 1 раза в 

неделю, в составе, определенном на заседании МДРК отделения медицинской 

реабилитации медицинской организации. Для осуществления очных визитов к 

пациентам с оценкой 5 – 6 баллов по ШРМ с целью проведения мероприятий 

по медицинской реабилитации предоставляется транспортное средство. 

 

 

3.1 Шкала реабилитационной маршрутизации для участников СВО 

 

Направление на медицинскую реабилитацию осуществляется в 

соответствии с оценкой состояния пациента по шкале реабилитационной 
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маршрутизации (далее – ШРМ), а также дополнительными градациями ШРМ 

в зависимости имеющихся функциональных особенностей пациента.  

 

Шкала Реабилитационной Маршрутизации (ШРМ) 

Оценка осуществляется на основании выбора ключевого признака и не менее одной 

комбинации уточняющих признаков, разделенных предлогом «ИЛИ» 
Града

ции 

оценк

и  

При заболеваниях или состояниях 

центральной нервной системы 

При заболеваниях или 

состояниях опорно-

двигательного аппарата и 

периферической нервной 

системы 

При соматических 

заболеваниях 

Маршрут реабилитации 

0 Отсутствие нарушений жизнедеятельности В рамках ОМС реабилитация 

не предоставляется 

 
Ключевой признак: Преморбидный уровень активности и социальной жизни(работа, 

обучение) 

Нет жалоб и признаков нарушения жизнедеятельности 

1 Отсутствие значимых нарушений жизнедеятельности, несмотря на имеющиеся симптомы 

заболевания; 

Ключевой признак: преморбидный уровень (работа, обучение), активности и социальной 

жизни, несмотря на имеющиеся симптомы заболевания 

1) способен вернуться к прежнему образу жизни (работа, обучение, другое); 

2) тратит столько же времени на выполнение дел, как и до болезни.  

2 Легкое нарушение функций жизнедеятельности 3 этап медицинской 

реабилитации в амбулаторном 

ОМР 1-2-3 групп, том числе на 

дому с применением 

телемедицинских технологий*: 

• первичный курс лечения 

после оказания 

специализированной, 

первичной медицинской и 

ВМП, в том числе после 1 этапа 

в ОРИТ (РеабИТ),  

• дополнительные курсы 

лечения после курсов лечения 

на 2 этапе по одному из 

профилей медицинской 

реабилитации: ЦНС, 

ПНС+ОДА, соматическая 

реабилитация 

 

Ключевой признак: проживание в домашних условиях в одиночку более 1 недели без 

посторонней помощи и наблюдения 

Комбинация уточняющих признаков 1: 

1) способен передвигаться 

самостоятельно за пределами дома, 

ходить в магазин, совершать 

небольшие путешествия и переезды; 

2) способен самостоятельно 

выполнять все простые виды 

повседневной активности(одевание, 

раздевание, туалет, прием пищи); 

3) нуждается в посторонней 

помощи при выполнении одного из 

сложных видов бытовой активности: 

приготовлении пищи, уборки дома, 

ведении финансовых дел и пр.  

ИЛИ 

Комбинация уточняющих признаков 2: 

4) не способен выполнять один 

из сложных видов социальной 

активности (вождение автомобиля, 

чтение, письмо, работа, хобби и другие) 

на преморбидном уровне.  

Комбинация уточняющих 

признаков 1: 

1) может выполнять 

преморбидно доступные 

виды (вождение автомобиля, 

чтение, письмо, работа и 

другие) деятельности без 

посторонней помощи, но с 

меньшей уверенностью и 

степенью активности, 

которая была до болезни;  

2) может 

самостоятельно себя 

обслуживать (сам одевается 

и раздевается, ходит в 

магазин, готовит еду, может 

совершать небольшие 

путешествия и переезды, 

самостоятельно 

передвигается); 

3) испытывает 

незначительные затруднения 

со стороны одной из систем 

жизнедеятельности 

(активность руки, походка).  

Комбинация уточняющих 

признаков 1 

1) обычная физическая 

нагрузка не вызывает 

выраженного утомления, 

слабости, одышки или 

сердцебиения;  

2) стенокардия развивается 

при значительном, 

ускоренном или особо 

длительном напряжении 

(усилии).  

 

ИЛИ 

Комбинация уточняющих 

признаков 2 

3) тесты с физической 

нагрузкой: велоэргометрия 

или спироэргометрия ≥125 

Вт/7 МЕТ; 

4) при отсутствии данных 

эргометрических проб –  

тест с шестиминутной 

ходьбой (ТШХ) > 425 м 

3 Нарушение жизнедеятельности, умеренное по своей выраженности. 3 этап медицинской 

реабилитации в ОМР дневного 

стационара 1-2-3 групп,  в том 

числе с применением 

телемедицинских технологий*:  

• первичный курс лечения 

после оказания 

специализированной, 

первичной медицинской 

помощи и ВМП, в том числе 

после 1 этапа в ОРИТ 

(РеабИТ),  

• дополнительные курсы 

лечения после курсов лечения 

на 2 этапе по одному из 

Ключевой признак: проживание в домашних условиях самостоятельно до 1 недели  с 

периодическими еженедельными визитами второго лица 

Комбинация уточняющих признаков 1: 

1) Способен самостоятельно 

передвигаться без посторонней помощи 

под визуальным присмотром с 

ассистентным оборудованием (1-2 

трости, ходунки) с подъемом по 

лестнице и выходом на улицу; 

2) способен самостоятельно 

выполнять все простые виды бытовой 

активности (одевание, раздевание, 

Комбинация уточняющих 

признаков 1: 

1) может 

передвигаться 

самостоятельно с помощью 

трости; 

2) незначительное 

ограничение 

самообслуживания при 

одевании, раздевании, 

посещении туалета, приеме 

Комбинация уточняющих 

признаков 1: 

1) может передвигаться 

самостоятельно, без 

посторонней помощи; 

2) способен самостоятельно 

выполнять все простые виды 

бытовой активности 

(одевание, раздевание, 

туалет, прием пищи, 

гигиенические процедуры); 
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туалет, прием пищи, гигиенические 

процедуры); 

3) нуждается в посторонней 

помощи при выполнении более одного 

из сложных видов бытовой активности: 

приготовлении пищи, уборки дома, 

походе в магазин за покупками, 

ведении финансовых дел и пр. 

ИЛИ 

Уточняющий признак: 

4) не способен выполнять более 

одного из видов социальной 

активности (вождение автомобиля, 

чтение, письмо, работа, хобби и другие) 

на преморбидном уровне. 

пищи), при необходимости 

может позвать на помощь 

3) нуждается в 

посторонней помощи при 

выполнении сложных видов 

бытовой активности: 

приготовлении пищи, 

уборки дома, походе в 

магазин за покупками и 

других; 

4) нуждается в 

помощи для выполнения 

операций с денежными 

средствами.  

ИЛИ 

Комбинация уточняющих 

признаков 2 

5) умеренно 

выраженный болевой 

синдром во время ходьбы (4 

– 5 балла по визуальной 

аналоговой шкале (ВАШ),  

6) незначительно 

выраженный болевой 

синдром в покое (1 - 3 балла 

по визуальной аналоговой 

шкале боли (ВАШ); 

3) нуждается в посторонней 

помощи при выполнении 

сложных видов бытовой 

активности: приготовление 

пищи, уборка дома, поход в 

магазин за покупками; 

4) патологические симптомы 

в покое отсутствуют, 

обычная физическая 

нагрузка вызывает слабость, 

утомляемость, 

сердцебиение, одышку 

5) стенокардия развивается 

при ходьбе на расстояние > 

500 м по ровной местности, 

при подъеме на > 1 пролет 

обычных ступенек в 

среднем темпе в 

нормальных условиях.  

ИЛИ 

Комбинация уточняющих 

признаков 2 

6) тесты с физической 

нагрузкой: 

велоэргометрия/спироэргом

етрия = 75 - 100 Вт/4 - 6,9 

МЕТ;  

7) при отсутствии данных 

эргометрических проб ТШХ 

= 301 - 425 м 

профилей медицинской 

реабилитации: ЦНС, 

ПНС+ОДА, соматическая 

реабилитация 

 

4 Выраженное нарушение проявлений жизнедеятельности. 2 этап медицинской 

реабилитации в стационарном 

ОМР 2, 3 групп:   

• первичный курс лечения 

после оказания 

специализированной, 

первичной медицинской 

помощи и ВМП, в том числе 

после 1 этапа в ОРИТ 

(РеабИТ),  

• дополнительный курс  

медицинской реабилитации 

после курсов лечения на 2 

этапе по одному из профилей 

медицинской реабилитации: 

ЦНС, ПНС+ОДА, соматическая 

реабилитация, в том чисел с 

ШРМ 6 

 

Ключевой признак: проживание в домашних условиях самостоятельно с возможностью 

оставить без наблюдения и помощи второго лица от 6 до 12 часов 

Комбинация уточняющих признаков 1: 

1) вертикализирован до уровня 

пребывания в кресле не менее 6 часов в 

сутки с возможностью 

самостоятельной смены положения в 

кресле;  

2) способен передвигаться с  

односторонней поддержкой и/или с 

ассистентным оборудованием без 

подъема по лестнице/без выхода на 

улицу. 

ИЛИ 

Комбинация уточняющих признаков 2: 

3) нуждается в периодической 

посторонней помощи при выполнении 

одного и более из простых видом 

бытовой активности: одевание, 

раздевание, туалет, прием пищи, 

гигиенические процедуры и пр.; 

4) способен к коммуникации не 

ниже уровня выражения потребности  

5) способен привлечь помощь с 

использованием технических средств 

(телефон, компьютер).  

Комбинация уточняющих 

признаков 1 

1) умеренное ограничение 

возможности передвижения, 

не может передвигаться 

самостоятельно без 

дополнительного средства 

опоры - костылей; 

2) нуждается в периодической  

помощи при выполнении 

одного и более одного из 

простых видом бытовой 

активности: одевание, 

раздевание, туалет, прием 

пищи, гигиенические 

процедуры и пр.; 

 

ИЛИ 

Комбинация уточняющих 

признаков 2 

3) выраженный болевой 

синдром во время движений 

(6 – 8 баллов по ВАШ),  

4) умеренно выраженный 

болевой синдром в покое (4 - 

5 баллов по ВАШ).  

Комбинация уточняющих 

признаков 1 

1) умеренное ограничение 

возможностей 

передвижения; 

2) нуждается в периодической 

посторонней помощи при 

выполнении одного и более 

одного из простых видом 

бытовой активности: 

одевание, раздевание, 

туалет, прием пищи, 

гигиенические процедуры и 

пр.; 

3) стенокардия возникает при 

ходьбе от 100 до 500 м по 

ровной местности, при 

подъеме на 1 пролет 

обычных ступенек в 

среднем темпе в 

нормальных условиях.  

ИЛИ 

Комбинация уточняющих 

признаков 2 

4) тесты с физической 

нагрузкой: 

велоэргометрия/спироэргом

етрия = 25 - 50 Вт/2 - 3,9 

МЕТ;  

5) при отсутствии данных 

эргометрических проб ТШХ 

= 150 - 300 м 

5 

 

Грубое нарушение процессов жизнедеятельности 2 этап медицинской 

реабилитации в стационарном  

ОМР 2 группы: 
Ключевой признак: пребывание в условиях круглосуточной зависимости с возможностью 

оставить без наблюдения и помощи не более, чем на 6 часов 
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Комбинация уточняющих признаков 1: 

1) вертикализирован до уровня 

пребывания в кресле менее 6 часов в 

сутки из-за потребности в ассистенции 

в смене положения в кресле;  

2) нуждается в двусторонней 

поддержке при ходьбе в пределах 

комнаты. 

ИЛИ 

Комбинация уточняющих признаков 2: 

3) нуждается в периодическом 

внимании  второго лица и 

периодической помощи при 

выполнении всех простых видов 

бытовой активности: одевание, 

раздевание, туалет, гигиенические 

процедуры, прием пищи и др.; 

4) способен привлечь внимание с 

помощью ассистентных  средств 

(вызывная кнопка)и выразить 

потребность с использованием 

альтернативных средств коммуникации 

(пиктограмма).  

ИЛИ 

Уточняющий признак 3: 

5) нуждается в круглосуточном 

медицинском уходе из-за 

трахеопищеводного разобщения (зонд, 

гастростома, трахеостома), и/или 

тазовых дисфункций.  

Комбинация уточняющих 

признаков 1 

1) не может 

передвигаться 

самостоятельно без 

дополнительного средства 

опоры – ходунки или 

самостоятельное 

передвижение в коляске; не 

может ходить по лестнице, 

перемещение ограничено 

пределами 

квартиры/стационарного 

отделения; 

2) нуждается в 

периодическом внимании  

второго лица и 

периодической помощи при 

выполнении всех простых 

видов бытовой активности: 

одевание, раздевание, 

туалет, гигиенические 

процедуры, прием пищи и 

др.  

ИЛИ 

Уточняющий признак 2: 

3) выраженный 

болевой синдром в покое (8 - 

10 баллов по ВАШ), 

усиливающийся при 

движении.  

 

1) не может 

передвигаться 

самостоятельно без 

посторонней помощи;  

2) нуждается в 

периодическом внимании  

второго лица и 

периодической помощи при 

выполнении всех простых 

видов бытовой активности: 

одевание, раздевание, 

туалет, гигиенические 

процедуры, прием пищи и 

др.; 

3) пациент комфортно 

чувствует себя только в 

состоянии покоя, 

минимальные физические 

нагрузки приводят к 

появлению слабости, 

сердцебиения, одышки, 

болям в сердце;  

4) ТШХ < 150 м 

• первичный курс лечения 

после оказания 

специализированной, 

первичной медицинской 

помощи и ВМП, в том числе 

после 1 этапа в ОРИТ 

(РеабИТ),  

• дополнительный  курс  

медицинской реабилитации 

после курсов лечения на 2 

этапе по одному из профилей 

медицинской реабилитации: 

ЦНС, ПНС+ОДА, соматическая 

реабилитация, в том чисел с 

ШРМ 6 

 

Ключевой признак: нереализованный реабилитационный потенциал в преодолении 

состояния круглосуточной зависимости от медицинского наблюдения и ассистенции, в том 

числе из-за ПИТ-синдрома 

2 этап** медицинской 

реабилитации в стационарных 

ОМР с участием штата 

ОРМР и ОРИТ (отделения 

реанимации и интенсивной 

терапии) организации 

медицинской реабилитации 3-4 

групп: 

• первичный курс лечения 

после оказания 

специализированной, 

первичной медицинской 

помощи и ВМП, в том числе 

после 1 этапа в ОРИТ 

(РеабИТ); 

• дополнительный курс 

лечения после курсов лечения 

на 2 этапе по одному из 

профилей медицинской 

реабилитации: ЦНС, 

ПНС+ОДА, соматическая 

реабилитация при сохранении 

реабилитационного потенциала 

Комбинация уточняющих признаков 1(достаточно 1 признака): 

1) нуждается в уточнении реабилитационного потенциала и/или пролонгации реабилитационного 

лечения в связи с неполной реализации реабилитационного потенциала на предыдущих этапах 

2) нуждается в визуальном контроле (в том числе персоналом ОРИТ) медицинского персонала и 

в активном уточнении потребности 24 часа в сутки из-за когнитивного и/или коммуникативного 

дефицита.  

3) сохранение симптомов острого декондиционирования статуса функционирования и 

жизнедеятельности пациентов с рассеянным склерозом со степенью инвалидизации по EDSS 6 – 7 

баллов и иных инвалидизирующих заболеваниях 

ИЛИ 

Комбинация уточняющих признаков 2 (достаточно 1 признака): 

4) нуждается в устранении барьеров для реализации реабилитационного потенциала в ходе 

исполнения индивидуального плана медицинской реабилитации, обусловленных ПИТ-синдромом 

(1-3 балла);  

5) не вертикализирован (гравитационный градиент <600), из-за стоп-сигналов, требующих коррекции 

нутритивного и водно-электролитного баланса; 

6) нуждается в подготовке и восстановлению трахеопищеводного сообщения (зонд, гастростома, 

трахеостома).  

7) нуждается в ассистенции при позиционировании и перемещении в пределах постель / кресло и 

при выполнении повседневных задач: одевание, раздевание, туалет, гигиенические процедуры, 

прием пищи и др. 

6 Нарушение процессов жизнедеятельности крайней степени тяжести 1 и/или 2 этапы  медицинской 

реабилитации в 

специализированном ОМР ЦНС 
Ключевой признак: постоянное пребывание в условиях ОМР или/и отделения интенсивной 

терапии и реанимации реабилитационного центра 
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Уточняющий признак 1: 

1) нуждается в диагностике и определении реабилитационного потенциала исхода продленного или 

хронического нарушения сознания.  

ИЛИ 

Уточняющий признак 2: 

2) нуждается в круглосуточном мониторинге и/или поддержке витальных функций (дыхание, 

кровообращение), в том числе, в переводе с искусственной вентиляции легких на полное 

спонтанное дыхание.  

ИЛИ 

Комбинация уточняющих признаков 3 (достаточно 2 признаков): 

3) нуждается  в лечении ПИТ-синдрома среднетяжелой степени (4-10 баллов); 

4) нуждается в пассивной (роботизированной) мобилизации: позиционировании, вертикализации, 

пассивных движениях из-за глубокого двигательного дефицита (менее 36 баллов по MRC) и/или 

сниженного гравитационного градиента (<600) в условиях аппаратного мониторинга; 

5) нуждается в контроле и коррекции гомеостаза (нутритивный, водно-электролитный баланс) в том 

числе, из-за нарушения глотания с риском аспирации; 

6) нуждается в наблюдении медицинским персоналом и специалистами МДРК 24 часа в сутки из-за 

когнитивно-моторно-поведенческого дефицита, исключающего коммуникацию (на уровне 

привлечения внимания) и мобильность; 

7) не способен ассистировать при выполнении простых повседневных задач: одевание, раздевание, 

туалет, гигиенические процедуры, прием пищи и др. из-за глубокого когнитивного дефицита, в 

том числе афатических нарушений.  

или/и ОРИТ центра 

медицинской реабилитации 3-4 

групп: 

• первичный курс лечения 

после оказания 

специализированной, 

первичной медицинской 

помощи и ВМП, в том числе 

после 1 этапа в ОРИТ 

(РеабИТ);  

• дополнительный курс 

лечения после курсов лечения 

на 2 этапе по одному из 

профилей медицинской 

реабилитации: ЦНС, 

ПНС+ОДА, соматическая 

реабилитация при сохранении 

реабилитационного потенциала 

 

 

*Консультация врач – пациент и реабилитация в телемедицинском в исполнении 

специалистами МДРК учреждения, оказывавшего помощь в контактном режиме,  

рекомендуется для маломобильных пациентов (ШРМ 4, 5, 6) и / или пациентов (ШРМ 2, 

3, 4, 5, 6) проживающих удалённо 

 

Для определения индивидуальной маршрутизации пациента при 

реализации мероприятий по медицинской реабилитации, включая этап 

медицинской реабилитации и группу организации, осуществляющей 

протезирование применяется дополненная шкала реабилитационной 

маршрутизации при протезировании (далее – ШРМпро). 

Градации оценки и описание ШРМпро приведены в таблице № 1. 

 

Таблица № 1.  

Шкала реабилитационной маршрутизации при протезировании 

(ШРМпро) 
Значения показателя 

ШРМ (баллы)  

Описание состояния функционирования и ограничения 

жизнедеятельности (функции и структуры организма, активность и 

участие пациента)  

При заболеваниях 

или состояниях 

центральной нервной 

системы  

При заболеваниях 

или состояниях 

опорно-

двигательного 

аппарата и 

периферической 

нервной системы  

(до получения 

протеза) 

При заболеваниях или 

состояниях опорно-

двигательного аппарата и 

периферической нервной 

системы, связанных с 

ампутацией конечностей 

(после получения протеза) 

Графа А Графа Б Графа В 

0 

Отсутствие нарушений функционирования и ограничения 

жизнедеятельности. Функции, структуры организма сохранены 

полностью  

1 Отсутствие проявлений нарушений функционирования и ограничения 
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жизнедеятельности при наличии симптомов заболевания  

а) может вернуться к 

прежнему образу 

жизни (работа, 

обучение, другое), 

поддерживать 

прежний уровень 

активности и 

социальной жизни; 

б) тратит столько же 

времени на 

выполнение дел, как 

и до болезни.  

а) может вернуться к 

прежнему образу 

жизни (работа, 

обучение, другое), 

поддерживать 

прежний уровень 

активности и 

социальной жизни; 

б) тратит столько же 

времени на 

выполнение дел, как 

и до болезни.  

а) может вернуться к 

прежнему образу жизни 

(работа, обучение, другое), 

поддерживать прежний 

уровень активности и 

социальной жизни; 

б) тратит столько же 

времени на выполнение 

дел, как и до ампутации. 

в) Пациент уверенно 

поддерживает равновесие и 

передвигается с помощью 

протеза или свободно 

использует протез в 

повседневной 

деятельности. 

Продолжительность и 

дальность ходьбы, время 

выполнения доступных 

специальных манипуляций 

не ограничены. Свободное 

управление протезом. 

2 

Легкое нарушение функционирования и ограничение 

жизнедеятельности  

а) не может 

выполнять виды 

деятельности 

(управление 

транспортным 

средством, чтение, 

письмо, танцы, 

работа и другие) с 

той степенью 

активности, которая 

была до болезни, но 

может справляться с 

ними без 

посторонней 

помощи; 

б) может 

самостоятельно себя 

обслуживать (сам 

одевается и 

раздевается, ходит в 

магазин, готовит еду, 

может совершать 

небольшие 

путешествия и 

переезды, 

самостоятельно 

передвигается); 

а) не может 

выполнять виды 

деятельности 

(управление 

транспортным 

средством, чтение, 

письмо, танцы, 

работа и другие) с 

той степенью 

активности, которая 

была до болезни, но 

может справляться с 

ними без 

посторонней 

помощи; 

б) может 

самостоятельно себя 

обслуживать (сам 

одевается и 

раздевается, ходит в 

магазин, готовит еду, 

может совершать 

небольшие 

путешествия и 

переезды, 

самостоятельно 

передвигается); 

а) не может выполнять 

виды деятельности 

(управление транспортным 

средством, чтение, письмо, 

танцы, работа и другие) с 

той степенью активности, 

которая была до болезни, 

но может справляться с 

ними без посторонней 

помощи; 

б) может самостоятельно 

себя обслуживать (сам 

одевается и раздевается, 

ходит в магазин, готовит 

еду, может совершать 

небольшие путешествия и 

переезды, самостоятельно 

передвигается); 

в) не нуждается в 

наблюдении; 

г) может проживать один 

дома от недели и более без 

посторонней помощи. 

Д) может удерживать 

равновесие и передвигаться 

на протезе с различной 

скоростью, без 
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в) не нуждается в 

наблюдении; 

г) может проживать 

один дома от недели 

и более без 

посторонней 

помощи.  

в) не нуждается в 

наблюдении; 

г) может проживать 

один дома от недели 

и более без 

посторонней 

помощи.  

затруднений преодолевая 

любые препятствия/ 

выполнять доступные 

манипуляции. В состоянии 

выполнять значительные 

физические нагрузки, 

связанные с вертикальным 

положением, для 

выполнения бытовых или 

производственных задач. 

Продолжительность и 

дальность ходьбы 

пациента, в сравнении со 

здоровыми людьми, 

длительность 

использования протеза для 

выполнения повседневных 

действий ограничена 

незначительно. 

 

3 

Умеренное нарушение функционирования и ограничение 

жизнедеятельности  

а) может 

передвигаться 

самостоятельно; 

б) самостоятельно 

одевается, 

раздевается, ходит в 

туалет, ест и 

выполняет другие 

виды повседневной 

активности; 

в) нуждается в 

посторонней помощи 

при выполнении 

сложных видов 

активности: 

приготовлении 

пищи, уборке дома, 

походе в магазин за 

покупками и других; 

г) нуждается в 

помощи для 

выполнения 

операций с 

денежными 

средствами; 

д) может проживать 

один дома без 

посторонней помощи 

от 1 суток до 1 

недели.  

а) может 

передвигаться 

самостоятельно, с 

помощью трости; 

б) незначительное 

ограничение 

возможностей 

самообслуживания 

при одевании, 

раздевании, 

посещении туалета, 

приеме пищи и 

выполнении других 

видов повседневной 

активности; 

в) нуждается в 

посторонней помощи 

при выполнении 

сложных видов 

активности: 

приготовлении 

пищи, уборке дома, 

походе в магазин за 

покупками и других; 

г) умеренно 

выраженный болевой 

синдром во время 

ходьбы, 

незначительно 

выраженный болевой 

а) может передвигаться 

самостоятельно, с 

помощью трости; 

б) незначительное 

ограничение возможностей 

самообслуживания при 

одевании, раздевании, 

посещении туалета, приеме 

пищи и выполнении других 

видов повседневной 

активности; 

в) нуждается в 

посторонней помощи при 

выполнении сложных 

видов активности: 

приготовлении пищи, 

уборке дома, походе в 

магазин за покупками, 

поездке в транспорте и 

других; 

г) удерживает равновесие в 

вертикальном положении, 

передвигается с помощью 

протеза по ровной 

поверхности с тростью или 

без дополнительных 

средств опоры. Использует 

протез для выполнения 

доступных манипуляций в 

повседневной или 
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синдром в покое 

(1 - 3 балла по 

визуальной 

аналоговой шкале 

боли (ВАШ); 

д) может проживать 

один дома без 

посторонней помощи 

от 1 суток до 1 

недели.  

профессиональной 

деятельности ограниченное 

время. Продолжительность 

и дальность ходьбы 

умеренно ограничены. 

Пациент может 

самоcтоятельно надевать 

протез. Управление 

протезом среднее. 

д) может проживать один 

дома без посторонней 

помощи от 1 суток до 1 

недели.  

4 

Выраженное нарушение функционирования и ограничение 

жизнедеятельности  

а) не может 

передвигаться 

самостоятельно без 

посторонней 

помощи; 

б) нуждается в 

посторонней помощи 

при выполнении 

повседневных задач: 

одевание, 

раздевание, туалет, 

прием пищи и 

других; 

в) в обычной жизни 

нуждается в 

ухаживающем; 

г) может проживать 

один дома без 

посторонней помощи 

до 1 суток.  

а) умеренное 

ограничение 

возможностей 

передвижения, 

нуждается в 

дополнительном 

средстве опоры - 

костылях; 

б) умеренное 

ограничение 

возможностей 

самообслуживания и 

выполнения всех 

повседневных задач: 

одевание, 

раздевание, туалет, 

прием пищи и 

других; 

в) выраженный 

болевой синдром во 

время движений, 

умеренно 

выраженный болевой 

синдром в покое 

(4 - 7 баллов по 

ВАШ); 

д) может проживать 

один дома без 

посторонней помощи 

от 1 суток до 1 

недели.  

 

А) Пациент удерживает 

равновесие в вертикальном 

положении ограниченное 

время, 

передвигается на короткие 

расстояния в пределах 

квартиры или дома с 

помощью дополнительных 

средств опоры (ходунки, 

костыли и т.д.) или  

с помощью других лиц, 

выполнение доступных 

манипуляций с 

использованием протеза с 

помощью других лиц 

 

Б) Надевание и управление 

протезом  

затруднено. 

 

в) может проживать один 

дома без посторонней 

помощи до 1 суток.  

 

 

5 

Грубое нарушение функционирования и ограничение 

жизнедеятельности  

а) пациент прикован 

к постели; 

б) не может 

передвигаться 

а) выраженное 

ограничение 

возможностей 

передвижения, 

а) выраженное ограничение 

возможностей 

передвижения, нуждается в 

дополнительных средствах 
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самостоятельно без 

посторонней 

помощи; 

в) нуждается в 

постоянном 

внимании, помощи 

при выполнении всех 

повседневных задач: 

одевание, 

раздевание, туалет, 

прием пищи и 

других; 

г) круглосуточно 

нуждается в уходе; 

д) не может быть 

оставлен один дома 

без посторонней 

помощи.  

нуждается в 

дополнительных 

средствах опоры - 

ходунки или 

самостоятельно 

передвигается в 

коляске. 

Перемещение 

ограничено 

пределами 

стационарного 

отделения. 

Не может ходить по 

лестнице; 

б) выраженное 

ограничение 

возможностей 

самообслуживания и 

выполнения всех 

повседневных задач: 

одевание, 

раздевание, туалет и 

других; 

в) выраженный 

болевой синдром в 

покое (8 - 0 баллов 

по ВАШ), 

усиливающийся при 

движении; 

г) может проживать 

один дома без 

посторонней помощи 

до 1 суток.  

опоры - ходунки или 

самостоятельно 

передвигается в коляске. 

Перемещение ограничено 

пределами стационарного 

отделения. 

Не может пользоваться 

лестницей; в вертикальном 

положении не устойчив 

б) выраженное 

ограничение возможностей 

самообслуживания и 

выполнения всех 

повседневных задач: 

одевание, раздевание, 

туалет и других; 

 

в) выраженный болевой 

синдром в покое, 

усиливающийся при 

движении; 

 

г) может проживать один 

дома без посторонней 

помощи менее суток 

 

При наличии у пациента признаков нарушения функций и ограничения 

жизнедеятельности нескольких систем, состояние определяется по наиболее 

выраженным ограничениям. 

Пациент, имеющий оценку состояния функционирования и ограничения 

жизнедеятельности (функции и структуры организма, активности и участия 

пациента) согласно ШРМпро (по графе Б) 0-1 балла, направляется для 

осуществления протезирования в организации 1 уровня. 

Пациент, имеющий оценку состояния функционирования и ограничения 

жизнедеятельности (функции и структуры организма, активности и участия 

пациента) согласно ШРМпро (по графе Б) 1-3 балла, направляется для 

осуществления типичного протезирования в организации 1 уровня. 

Пациент, имеющий оценку состояния функционирования и ограничения 

жизнедеятельности (функции и структуры организма, активности и участия 

пациента) согласно ШРМпро (по графе Б) 1-3 балла, направляется для 
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осуществления сложного/высокотехнологичного протезирования в 

организации 2-3 уровней. 

Пациент, имеющий оценку состояния функционирования и ограничения 

жизнедеятельности (функции и структуры организма, активности и участия 

пациента) согласно ШРМпро (по графе Б) 3-4 балла, направляется для 

осуществления типичного протезирования в организации 3 уровня. 

Пациент, имеющий оценку состояния функционирования и ограничения 

жизнедеятельности (функции и структуры организма, активности и участия 

пациента) согласно ШРМпро (по графе Б) 3-4 балла, а также коморбидные 

состояния, направляется для осуществления сложного/высокотехнологичного 

протезирования в организации 4 уровня. 

Пациент, имеющий оценку состояния функционирования и ограничения 

жизнедеятельности (функции и структуры организма, активности и участия 

пациента) согласно ШРМпро (по графе В) 0-1 балла, направляется для 

осуществления сопровождения в амбулаторных условиях или дистанционно в 

организации 1-2 уровней. 

Пациент, в отношении которого проведены мероприятия по 

протезированию и имеющие оценку состояния функционирования и 

ограничения жизнедеятельности (функции и структуры организма, 

активности и участия пациента) согласно ШРМпро (по графе В) 1-3 балла, 

направляется на повторный курс комплексной реабилитации в условиях 

дневного стационара или в амбулаторных условиях в организации 2 уровня. 

Пациент, в отношении которого проведены мероприятия по 

протезированию и имеющие оценку состояния функционирования и 

ограничения жизнедеятельности (функции и структуры организма, 

активности и участия пациента) согласно ШРМпро (по графе В) 3-4 балла, 

направляется на повторный курс мероприятий комплексной реабилитации в 

условиях круглосуточного стационара в организации 3-4 уровней. 

1. Пациенты, нуждающиеся в протезировании, состояние которых оценивается 

по ШРМпро в 5 баллов по показаниям продолжают мероприятия по 

медицинской реабилитации в соответствии с клиническими рекомендациями 

с учетом стандартов медицинской помощи. Оценка состояния пациента и 

конечности, нуждающейся в протезировании, проводится не реже 1 раза в 

неделю. 

 

9.2 Мероприятия по организации медицинской реабилитации, 

основанные на доказательствах 

 

Рекомендация №1.  

Рекомендуется пациентам, на всех этапах реабилитационной помощи 

проводить лечение в соответствии с  индивидуальным планом медицинской 

реабилитации (ИПМР) с целью достижения максимальной реализации 

реабилитационного потенциала [11].  
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Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств 5) 

 

 

Комментарии: Клиническая практика показала эффективность ИПМР, 

построенных на основе свода  правил:  

1) ИПМР составляется в первые 3 дня реабилитационного события в ходе 

реабилитационного цикла после формирования цели, оценки рисков и 

барьеров, оцененных всеми членами МДРК вне зависимости от модели 

тяжести пациента и его жалоб. Каждый член МДРК определяет подцели 

реабилитационного события по своему домену нарушения 

жизнедеятельности. Приоритеты подцелей в структуре ИПМР 

формулируются  в соответствии с пожеланием пациента (опекуна) и 

особенностей факторов среды пациента. В случае отсутствия контакта 

пациента и отсутствия опекунов цели госпитализации формируется 

решением консилиума МДРК как достижение уровня независимости от 

присутствия в условиях лечебного учреждения и минимизации потребности в 

специальном медицинском присутствии. Данное целеполагание позволит 

маршрутизировать пациента в систему длительного ухода в рамках  медико-

социального обслуживания или при безуспешности медицинской 

реабилитации для обоснованного направления пациента в учреждения 

паллиативной помощи. 

2) Структура ИПМР определяется на основании практик членов МДРК, 

выбранных ими в рамках своих компетенций для решения задач, необходимых 

для достижения подцелей по каждому домену повреждения и определяющих 

достижение цели реабилитационного события.  

3) ИПМР не может ограничиваться применением только 

вспомогательных практик, а должна содержать не менее 50% времени на 

основные технологии. 

4) ИПМР должна включать медикаментозную симптоматическую 

терапию, вторичную профилактику  и непосредственно медикаментозную 

терапию реабилитационного процесса в номенклатуре и объеме, 

соответствующем действующим КР по медицинской реабилитации. 

5) ИПМР предполагает групповой и индивидуальный формат процедур в 

контактном и дистанционном (теле) режиме их предоставления, в том 

числе, в гибридном (телезанятие и контактное занятие) варианте; 

6) При формировании ИПМР приоритет отдается процедурам с 

активным и активно-пассивным участием пациента. Самостоятельные 

(домашние) занятия могут быть включены в ИПМР при условии их 

документирования и обеспечения присутствием медсестры ФРМ. В 

амбулаторном дистанционном режиме МР выполнение домашнего задания 

должно контролироваться периодическим протоколированным 

телеприсутствием (запись в амбулаторной карте и скрин-шот экрана в 

момент телесобытия с верификацией пациента и сотрудника) профильного 



365 

 

специалиста ФРМ.  В случае использования компьютерных программно-

аппаратных комплексов с автоматической телеметрией протоколов 

занятий, данные протоколы должны архивироваться в личном кабинете.   

7) Общий хронометраж реабилитационной нагрузки пациента должен 

соответствовать нормативу и составлять в зависимости от этапа и типа 

подразделения МР не менее 1 часа (1 этап), не менее 3 часов (2 -3 этап). 

Основу расчета реабилитационной процедуры составляет хронометраж 

каждой основной и вспомогательной процедуры. Хронометраж 

дистанционных основных процедур не отличается от времени 

предоставления аналогичной процедуры в контактном режиме. 

Хронометраж самостоятельных занятий с применением автоматической 

телеметрии рассчитывается на основании фактически зарегистрированного 

аппаратного тайминга.  

8) Финальный эпикриз реабилитационного события должен содержать 

информацию о реабилитационной нагрузке, результатах реализации ИПМР в 

доменах МКФ и ШРМ, рекомендации по ТСР и дальнейшей маршрутизации в 

соответствии с уровнем реализации реабилитационного потенциала. 

 

 

Рекомендация №2.   

Рекомендуется пациентам при составлении ИПМР на каждом этапе 

медицинской реабилитации отдавать приоритет базовым реабилитационным 

практикам для повышения эффективности реабилитационных процесса [40].  

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 1) 

 

Комментарии: Базовые реабилитационные практики, осуществляемые 

членами МДРК в формате индивидуальных и/или групповых занятий, 

обладают максимальным эффектом для достижения целей восстановления, 

замещения или компенсации нарушенной функции, поэтому должны 

составлять доминирующий хронометраж в ИПМР. 

  

Рекомендация №3. 

Рекомендуется всем пациентам, перенесшим острые заболевания, 

оперативное лечение и иные неотложные состояния, а также обострение 

хронических заболеваний, которые привели к ограничению процессов 

жизнедеятельности (в сфере мобильности, коммуникации, социально-бытовой 

независимости), реабилитационное лечение в медицинских организациях, 

оказывающих помощь по профилю «медицинская реабилитация», 

продолжительностью и с интенсивностью, соразмерными степени нарушения 

жизнедеятельности в раннем (до 6 месяцев) и позднем (12 месяцев) 

восстановительном периодах, но не менее 12 месяцев, для достижения 



366 

 

преморбидного или максимально возможного уровня показателей активности, 

участия и качества жизни [34].  

 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

 

Рекомендация №4. 

         Рекомендуется пациентам, с приобретенными в результате острых 

заболеваний, оперативного лечения, иных неотложных состояний или 

обострения хронического заболевания нарушениями со стороны центральной 

нервной системы, включать в индивидуальный план медицинской 

реабилитации на всех этапах  базовые реабилитационные процедуры в том 

числе, кинезиотерапию, контроль дисфагии, нутритивную поддержку, 

речевую терапию, когнитивные занятия, управление эмоциональным 

статусом, контроль статуса мочевого пузыря, кишечника и половой жизни, 

консультирование и обучение родственников (опекунов), а также 

вспомогательные процедуры в том числе, немедикаментозные 

(электрофизиотерапия, природные физические факторы, методы 

роботизированной терапии,  виртуальной и дополненной реальности) и 

медикаментозные средства для снижения уровня инвалидизации, улучшения 

показателей активности, участия и улучшения качества жизни. [37].  

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 1)  

 

Комментарии: Прогрессирование некоторых заболеваний ЦНС и опорно-

двигательного аппарата сопровождается снижением уровня независимости 

и нарастающим риском фатальных осложнений. 

  

Рекомендация №5. 

Рекомендуется пациентам с приобретенными в результате острых 

заболеваний, оперативного лечения, иных неотложных состояний или 

обострения хронического заболевания мышечно-скелетными нарушениями, 

включать в индивидуальный план медицинской реабилитации на всех этапах 

базовые реабилитационные процедуры в том числе, упражнения на баланс, 

стереотип и скорость ходьбы, упражнения на повышение толерантности к 

физическим нагрузкам, упражнения на использование верхних конечностей в 

самообслуживании и профессиональной деятельности, управление 

эмоциональным статусом, контроль статуса мочевого пузыря, кишечника и 

половой жизни, консультирование и обучение родственников (опекунов), а 

также вспомогательные процедуры в том числе, немедикаментозные 

(электрофизиотерапия, природные физические факторы, методы 

роботизированной терапии,  виртуальной и дополненной реальности) и 

медикаментозные средства для снижения уровня инвалидизации, улучшения 

показателей активности, участия и улучшения качества жизни [5].  
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Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

 

Рекомендация №6. 

Рекомендуется пациентам, перенесшим острые заболевания, оперативное 

лечение и иные неотложные состояния, а также обострение хронических 

заболеваний, с формированием ограничений функционирования, проводить 

реабилитационное лечение в соответствии с индивидуальным планом 

медицинской реабилитации (ИПМР), объединяющим реабилитационные 

события в реабилитационной маршрут и последовательно в три этапа 

реализуемым мультидисциплинарной реабилитационной командой, для 

достижения максимально возможного снижения ограничений 

функционирования пациента [3].  

 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5)   

 

 

Рекомендация №7. 

Рекомендуется всем пациентам, получающим помощь по профилю 

медицинская реабилитация, проводить динамическую оценку состояния до 

начала и после завешения каждого реабилитационного этапа с 

использованием валидизированных шкал и/или дополнительных методов 

диагностики для оценки степени достижения целей реабилитационного 

лечения [27].  

          

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 1)   

 

  Комментарии: Учитывая большое разнообразие клинических метрик, шкал, 

опросников с разной степенью специфичности и чувствительности для 

каждого раздела реабилитационного лечения, оптимальным признается 

выбор клиниметрик, имеющих максимальную специфичность по отношению 

к описываемому параметру жизнедеятельности и чувствительностью к 

изменениям в период реабилитационного события.  

 

 

Рекомендация №8. 

Рекомендуется для всех пациентов, получающих помощь по профилю 

медицинская реабилитация на всех ее этапах, координация работы 

мультидисциплинарной реабилитационной команды (МДРК), участие 

пациента, членов его семьи, лиц, осуществляющих уход за пациентом, во 

встречах МДРК с регулярным обсуждением процесса, целей и задач 
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реабилитации в целях коррекции плана реабилитации и оценки достигнутых 

результатов [6].  

 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 1) 

 

Рекомендация №9. 

Рекомендуется всем пациентам, получающим лечение на третьем этапе 

медицинской реабилитации, использовать и включать в индивидуальный план 

медицинской реабилитации телемедицинские технологии для контроля и 

коррекции программы самостоятельных занятий пациента с целью 

максимальной реализации реабилитационного потенциала, уменьшения 

выраженности инвалидизации и улучшения качества жизни [14, 15, 16].  

 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

 

Рекомендация №10. 

Рекомендуется пациентам, при назначении режима физических тренировок 

использовать модель, охватывающую частоту, интенсивность, длительность и 

тип нагрузки. Частота аэробных динамических физических тренировок: 5 раз 

в неделю. Интенсивность тренировки: умеренная 60% от максимальной ЧСС; 

при использовании шкалы Борга (20-балльной) интенсивность в зоне 12-14 

баллов; при применении «Разговорного теста» (по 10-балльной шкале) 

интенсивность до 4-х баллов. Длительность динамической тренировки на 

велотренажере или тредмиле не менее 30 минут. Общая продолжительность 

тренировочного занятия 45-60 минут [8].  

 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 1) 

 

 

Комментарии. Мощность тренировочной нагрузки может рассчитываться 

либо по пиковому потреблению кислорода, либо по резервной ЧСС, либо по 

максимальной ЧСС и т.д. в зависимости от клинической ситуации. 

Продолжительность динамической тренировки на велотренажере или 

тредмиле до целевого значения увеличивается постепенно. Программа 

физической реабилитации также включает занятия по ЛФК, упражнения на 

гибкость, координацию движений, баланс и дыхательные упражнения 

(особенно при наличии сердечной недостаточности или сопутствующей 

патологии органов дыхания). При вовлечении пациентов, перенесших острый 

ИМпST, в программу физической реабилитации следует учитывать 

противопоказания к физическим тренировкам. 
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Рекомендация №11. 

Всем пациентам на ИВЛ рекомендуется использование методики 

избирательной тренировки основных, вспомогательных и дополнительных 

мышц вдоха, в том числе, специальные статические и динамические 

дыхательные упражнения, включая маневры мануального или аппаратного 

ассистивного дыхания, для респираторной гимнастики с целью профилактики 

ПИТ – синдрома [24].  

 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 1) 

 

      Комментарии: Процедуры, направленные на снижение одышки, 

улучшение трахеобронхиального клиренса, тренировку скелетных мышц и 

поддержание уровня самообслуживания, показаны в период перевода 

пациента на самостоятельное дыхание, в том числе, маневр выдоха с 

применением положительного давления. Для этого целесообразно применение 

специальных тренажеров, устройств с высокочастотными 

интра/экстрапульмональными колебаниями, электростимуляции диафрагмы 

и межреберных мышц. Для восстановления голосового дыхания и 

возможности вербальной коммуникации эффективно использование 

голосового клапана, который создает полезное сопротивление выдоху и 

способствует улучшению эмоционального статуса пациента. 

 

Рекомендация    №12. 

        Рекомендуется пациентам с заболеваниями ЦНС и нейрогенной 

дисфункцией нижних мочевыводящих путей разрабатывать индивидуальную 

программу восстановления функции мочевого пузыря с применением 

тренировки мышц тазового дна и обучение к самостоятельному опорожнению 

мочевого пузыря. [1]. 

         

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

 

       Комментарии: Динамическое наблюдение за функцией мочевого пузыря 

включает 

УЗИ почек для исключения гидронефротической трансформации, 

ежегодную оценку функции почек (основная метаболическая панель 

биохимических анализов крови); при наличии катетера длительного стояния: 

цистоскопия каждые 10 лет для исключения рака мочевого пузыря. 

 

Рекомендация №13. 

     Рекомендовано пациентам, страдающим нейрогенной дисфункцией 

нижних мочевыводящих путей, невосприимчивым к лекарственной терапии 
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электрофизиотерапевтическая нейромодуляция для коррекции недержания и 

задержки мочи. [48]. 

     

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

 

Рекомендация №14. 

     Рекомендуется пациентам с нарушением функции кишечника применять 

стимулирующие средства и приемы механического опорожнения кишечника 

для обеспечения ежедневной дефекации [46].  

      Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 4). 

 

     Комментарий: У некоторых пациентов, перенесших инсульт, 

развивается обстипация. Такие случаи требуют междисциплинарного 

подхода к диагностике и лечению первопричины. Обычно эффективное 

лечение включает в себя применение лекарственных препаратов, 

сбалансированное потребление растительных волокон, жидкости и 

нормализацию функций кишечника. Слабительные средства, формирующие 

каловые массы (такие как свечи Bisacodyl, препараты, смягчающие каловые 

массы, осмотические и/или стимулирующие слабительные средства), 

назначаются в индивидуальной порядке с учетом возможных 

противопоказаний. У некоторых пациентов может развиваться застой кала 

с формированием каловых камней; в этих случаях может потребоваться 

применение клизм и эвакуация каловых масс. 
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системы и гнойных осложнений ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» 

Минздрава России, к.м.н. 

Цыкунов Михаил Борисович, заведующий отделением медицинской 

реабилитации ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 

травматологии и ортопедии имени Н.Н. Приорова» Минздрава России,  

профессор  кафедры медицинской реабилитации ФГАУ ВО РНИМУ им. Н.И. 

Пирогова Минздрава России,  д.м.н., профессор, г. Москва 

Чайковский Роман Олегович, ассистент кафедры реабилитологии и 

спортивной медицины КГМА – филиала ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава 

России, врач физической и реабилитационной медицины лечебно-

реабилитационного центра ГАУЗ «Городская клиническая больница №7 

имени М.Н. Садыкова» г. Казани. 

Шаврова Татьяна Николаевна, главный специалист отдела по 

организационно-методической работе и взаимодействию с регионами НМИЦ 

ЛРЦ МЗ РФ  

Шейко Геннадий Евгеньевич, доцент кафедры медицинской реабилитации 

ФГБОУ ВО «ПИМУ» Минздрава  

Шмонин Алексей Андреевич - д.м.н., врач физической и реабилитационной 

медицины, доцент кафедры патофизиологии с курсом клинической 

патофизиологии ПСПбГМУ им акад. И. П. Павлова, директор ЭргоКлиники, 

Санкт-Петербург.  

 

 



380 

 

Приложение № 1 
 

 

Рисунок 1. Схема маршрутизации участников СВО с целью 

медицинской реабилитации 
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Приложение № 2 

Методы оценки состояния протезируемого с использованием 

категориального профиля МКФ 

 

Примерный категориальный профиль МКФ для оценки состояния 

реабилитируемого с травматической ампутацией нижней конечности 

вследствие боевой травмы до и после реабилитационного цикла и анализа 

эффективности реабилитационных мероприятий 
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Примерный категориальный профиль МКФ для оценки состояния 

реабилитируемого с травматической ампутацией верхней конечности 

вследствие боевой травмы до и после реабилитационного цикла и анализа 

эффективности реабилитационных мероприятий 
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Пример описания показателей оценки функционального состояния пациента 

до и после проведенных реабилитационных мероприятий 

 
Значения для оценки состояния реабилитируемого до и после 

реабилитационного цикла рассчитываются одинаково.  
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Приложение № 3. 

 

Требования к защите государственной тайны и персональных данных 

 

1. Медицинская организация, оказывающая помощь по медицинской 

реабилитации – исполнитель услуги обязано соблюдать требования 

федерального законодательства и ведомственных нормативных актов 

Министерства обороны России в части касающейся защиты информации 

составляющей государственную (служебную) тайну и персональных данных 

лиц – участников боевых действий, получающих услугу в данной организации. 

2. При оказании услуг требуется подписание разрешения на обработку 

персональных данных. 

3. Запрещается передача персональных данных военнослужащих и лиц, 

уволенных с военной службы – участников боевых действий (включая 

фамилию, имя, отчество, адрес, телефон, иные контактные данные, фото и 

видеоматериалы с участием данных лиц, а также другие данные 

предусмотренные законодательством, в том числе с их согласия) по линиям 

открытой связи, включая смс, мессенджеры, электронную почту и открытый 

сегмент интернета. 

4. Запрещается передача указанных выше данных третьим лицам и 

организациям, размещение в маркетинговых материалах, на сайтах, в 

информационных каналах мессенджеров и страницах в соцсетях в интернете. 

5. Не рекомендуется заключение договора на исполнение услуг с юридическими 

лицами, имеющими долю иностранного капитала  

6. Медицинская организация не должна являться иностранным юридическим 

лицом, а также российским юридическим лицом, в уставном (складочном) 

капитале которого есть доля участия иностранных юридических лиц или 

конечными бенефициарами которых являются юридические лица, в том числе 

местом регистрации которых является государство (территория), включенное 

в утвержденный Министерством финансов Российской Федерации перечень 

государств и территорий, предоставляющих льготный налоговый режим 

налогообложения и (или) не предусматривающих раскрытия и предоставления 

информации при проведении финансовых операций (офшорные зоны) за 

исключением Союзного государства России и Беларуси. 

7. В случае, если сотрудниками медицинской организации являются 

иностранные граждане, лица с двойным гражданством (за исключением 

Союзного государства России и Беларуси) или лица без гражданства, 

медицинская организация обязана организовать работу таким образом, чтобы 

исключить попадание персональной информации об участниках боевых 

действий к данным сотрудникам. 

8. Сотрудники медицинской организации, реализующие помощь по 

медицинской реабилитации участникам боевых действий, должны подписать 

документы о нераспространении персональной информации протезируемых. 

 


