
Под повреждением спинного мозга традиционно по-

нимают его поражение в результате травмы (например, до-

рожно-транспортной или при подводном плавании, паде-

нии с высоты, ошибке в ходе операции) или заболевания

(атаксия Фридрейха, полиомиелит, онкологические про-

цессы) [1]. Патогенез этого повреждения характеризуется

уникальным сочетанием и динамическим развитием пато-

физиологических факторов и во многом обусловлен мор-

фологическими изменениями различной степени выра-

женности [2, 3]. Позвоночно-спинномозговая травма

(ПСМТ) – это неврологическое состояние, приводящее к

постоянной или частичной потере моторной и сенсорной

функций, соответствующих уровню спинного поражения

[4]. Заболевание негативно сказывается на работе мочепо-

ловой системы [5], желудочно-кишечного тракта [6], веге-

тативной функции [7] и зачастую приводит к спастичности

[8], боли [9]. Пролежни мягких тканей возникают у

43–90% взрослых пациентов и являются одним из наибо-

лее тяжелых и частых осложнений, развивающихся при

ПСМТ [10].
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По оценкам специалистов ВОЗ, ежегодно в мире

250–500 тыс. человек получают ПСМТ различной степени

тяжести. Соотношение подверженности такой травме муж-

чин и женщин составляет в зрелом возрасте 2:1 и более.

Особенно часто ПСМТ получают мужчины 18–32 лет и

старше 70 лет. Для женщин риск наиболее высок в 15–19 лет

и после 60 лет [1]. 

Несмотря на значительные достижения нейрохирур-

гии, нейроортопедии и анестезиологии-реаниматологии,

смертность при ПСМТ остается высокой, составляя

16–64% в зависимости от уровня и тяжести повреждения

[11], в значительной степени этот показатель зависит от то-

го, была ли оказана пациенту своевременная и качественная

медицинская помощь [1]. 

Ежегодно в России более 8000 человек становятся ин-

валидами вследствие ПСМТ [11], большинство из них – ли-

ца молодого трудоспособного возраста [12]. ПСМТ оказы-

вает негативное влияние на психическое здоровье пациен-

тов. Риск развития тревожно-депрессивных состояний, 

посттравматического стрессового расстройства, токсикома-

нии и суицида повышен у больных с ПСМТ по сравнению

со здоровыми [13]. Экономические затраты на лечение и

медико-социальную реабилитацию пациентов с последст-

виями ПСМТ значительны и составляют около 5,5 млрд

долларов в год [11].

Все это обусловливает пристальное внимание к проб-

леме ПСМТ не только врачей различных специальностей,

но и психологов и диктует необходимость разработки комп-

лексного медико-психологического подхода к лечению и

реабилитации таких пациентов.

С и с т е м а  п о э т а п н о й  р е а б и л и т а ц и и  п а ц и е н т о в
с  н а р у ш е н и я м и  ф у н к ц и и  п е р и ф е р и ч е с к о й
н е р в н о й  с и с т е м ы  и  о п о р н о - д в и г а т е л ь н о г о
а п п а р а т а
Разработка научно обоснованных эффективных про-

грамм реабилитации больных с ПСМТ остается одной из

актуальных проблем современной медицины [14, 15]. В на-

стоящее время отечественные реабилитационные меропри-

ятия разрабатываются с учетом положений, утвержденных в

приказе Минздрава РФ от 29 декабря 2012 г. № 1705н «О по-

рядке организации медицинской реабилитации» [16]. Эта-

пы реабилитационных мероприятий зависят от характера и

тяжести травмы, а также от вида выполненной операции.

Цель госпитальной реабилитации – восстановление

нарушенных вследствие патологии функций организма на-

столько, чтобы больной мог самостоятельно обслуживать

себя, в той или иной мере (с помощью персонала, специаль-

ных приспособлений или самостоятельно) передвигаться в

пределах палаты или отделения, быть психологически адап-

тированным к своему состоянию и положительно настроен-

ным на осуществление всей программы реабилитации [17].

Госпитальная форма реабилитации представлена в виде двух

этапов. 

Первый этап медицинской реабилитации осуществля-

ется в острый период заболевания или травмы в отделениях

нейрореанимации и интенсивной терапии медицинских уч-

реждений, соответствующих профилю основного заболева-

ния, при наличии подтвержденной результатами обследова-

ния перспективы восстановления функций и отсутствии

противопоказаний к методам реабилитации [16]. 

На данном этапе осуществляют пассивную вертикали-

зацию, постуральную коррекцию, пневмомассаж конечно-

стей, нейтральное позиционирование, профилактику спа-

стичности, коррекцию болевого синдрома, профилактику и

терапию соматических осложнений, пассивно-активную

кинезио- и механотерапию, рефлекторную сенсорную сти-

муляцию, коррекцию нутритивного статуса [10]. 

При отсутствии у пациента выраженных расстройств

сознания возможно проведение психологического тестиро-

вания и психологической коррекции. Раннее начало работы

психолога позволяет оценить степень когнитивных и эмо-

ционально-личностных нарушений больного, четко орга-

низовать и структурировать последующее время его пребы-

вания в медицинском учреждении, помочь ему адаптиро-

ваться к медицинскому персоналу, осуществляющему корм-

ление, гигиенические процедуры, терапию [18].

Дополнительно формируется запрос на медико-соци-

альную экспертизу с подбором методов ортопедической

коррекции, средств, используемых при нарушении функ-

ции тазовых органов, и технических средств реабилитации

(ТСР) в первый год восстановительного лечения [10]. 

Проводится также образовательная программа для

родственников пациента, направленная на обучение мето-

дам ухода за больным. Такое обучение совмещается с психо-

терапевтическими сеансами. Члены семьи должны пони-

мать потребности и права больного при принятии им реше-

ний, касающихся собственной жизни, поскольку это влияет

на его самооценку, стиль жизни и делаемый выбор. Приня-

тие такой позиции особенно трудно для родителей, которым

необходимо «остановиться» и наблюдать, как их взрослые

дети борются за достижение ценных для себя ролей [19]. 

Перевод на следующий этап реабилитации определя-

ется на основании оценки передвижения, самообслужива-

ния, ориентации больного [10]. 

Второй этап – стационарное лечение, которое может

продолжаться по показаниям до 90 дней и осуществляется в

ранний восстановительный период заболевания или трав-

мы, в поздний реабилитационный период, на стадии оста-

точных явлений, при хроническом течении заболевания вне

обострения [16]. 

На этом этапе используются такие методы, как меди-

каментозная терапия, кинезио-, физио-, механо-, ботулино-

терапия, кинезиотейпирование, остеопатия, лечение про-

лежней, психотерапия, сочетающиеся с социальной реаби-

литацией (социально-средовой, социально-бытовой). Од-

новременно подготавливаются условия для социально-тру-

довой адаптации пациентов и их последующей профессио-

нальной ориентации. Применяются социально-психологи-

ческие программы, построенные с учетом нозологических и

антропологических особенностей личности больного. 

Проводят также обучение компенсаторным движени-

ям, коррекцию ТСР для активного и безопасного передви-

жения, подбор малых средств реабилитации для облегчения

бытовых потребностей, а также средств, позволяющих соз-

дать «безбарьерную» и удобную среду обитания [10]. 

Третий этап – амбулаторно-поликлиническое, сана-

торно-курортное лечение, которое осуществляется в ран-

ний и поздний реабилитационный периоды, на стадии ос-

таточных явлений, при хроническом течении заболевания

вне обострения в отделениях (кабинетах) реабилитации,

физиотерапии, лечебной физкультуры, рефлексотерапии,
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мануальной терапии, психотерапии, медицинской психоло-

гии, кабинетах логопеда (дефектолога), а также выездными

бригадами на дому. 

Реабилитационные мероприятия на этом этапе прово-

дят у независимых в повседневной жизни пациентов, спо-

собных к самообслуживанию, общению и самостоятельно-

му перемещению (или с дополнительными средствами опо-

ры) и имеющих подтвержденную результатами обследова-

ния перспективу восстановления функций [16]. 

Задача амбулаторно-поликлинической, санаторно-

курортной формы реабилитации – восстановление и под-

держание на достигнутом уровне трудоспособности паци-

ента, предупреждение прогрессирования заболевания. 

С этой целью проводят определение степени сниже-

ния физической работоспособности и мероприятия по ее

повышению; динамическое наблюдение за состоянием по-

раженных органов (систем) с использованием клинических,

лабораторных методов и функциональных техник; медика-

ментозную терапию; расширение двигательного режима,

занятия лечебной физкультурой (ЛФК: физические упраж-

нения, массаж, занятия на тренажерах, в водной среде, пе-

шие прогулки, элементы спорта и др.), физиотерапию; вто-

ричную профилактику [17]. 

Такая программа восстановительного лечения позво-

ляет активизировать пациента после травмы и вернуть в

привычную для него обстановку, к уровню относительной

бытовой независимости, социальной и профессиональной

активности.

И н д и в и д у а л ь н ы е  р а з л и ч и я  
и  о б щ и е  р е а к ц и и  п а ц и е н т о в  н а  т р а в м у
Адаптация к заболеванию происходит постепенно, в

течение длительного времени, и включает в себя эмоцио-

нальный, когнитивный, поведенческий компоненты [20].

Она начинается в момент получения травмы и продолжает-

ся всю дальнейшую жизнь, требуя от пациента усовершен-

ствования уже имеющихся стратегий и выработки новых

индивидуальных форм совладания со стрессом, связанным

с болезнью [21, 22]. 

Пристальное внимание к этапам адаптации и лежа-

щим в ее основе механизмам является залогом успешного

лечения [13]. На степень психосоциальной адаптации паци-

ента влияют такие факторы, как характер динамики основ-

ного болезненного процесса, длительность постельного ре-

жима и сроков пребывания в стационаре, степень инвали-

дизации, психогенное влияние медицинского персонала,

семьи, других больных, друзей, родственников, начало воз-

вращения к трудовой деятельности [23]. 

На начальных этапах адаптации большинство пациен-

тов испытывают негативные эмоции по отношению к сво-

ему новому состоянию [24, 25]. Сильные переживания сра-

зу могут и не возникнуть, если в силу индивидуальных лич-

ностных или интеллектуальных особенностей пациент пол-

ностью не осознает последствий своего состояния [13]. 

В этом случае «вынужденное понимание» приходит после

возвращения из реабилитационного центра в социум. Тогда

больной может столкнуться с дискриминацией, финансо-

выми трудностями, изоляцией в домашних условиях [22].

Каждый вызов среды будет сопровождаться негативным

эмоциональным откликом, что может послужить благодат-

ной почвой для развития пограничных психических состоя-

ний, например тревожно-депрессивных расстройств, и уве-

личить риск суицидальных тенденций [24, 26, 27]. 

Однако большинство пациентов, которые получают

помощь врачей, психологов и поддержку близких, успешно

проходят данный этап, завершающийся принятием своего

состояния и расширением поведенческого репертуара адап-

тивными стратегиями совладания со стрессом, вызванным

болезнью [22, 28]. 

Хотя эмоциональные реакции на стрессовые ситуации

уникальны для каждого индивида, медицинские работники и

родственники должны сохранять бдительность, особенно на

начальных этапах адаптации пациентов к травме. К наиболее

распространенным реакциям на травму, которые могут при-

вести к ухудшению психологического и психического благо-

получия пациента и негативно повлиять на результаты реаби-

литации, относятся: излишняя зависимость от других (на-

пример, просьба пациента выполнить какой-либо доступный

для него вид деятельности); социальная изоляция; страх; тре-

вога; стыд и смущение из-за своего состояния; аутоагрессив-

ные тенденции; негативное восприятие собственного тела;

чувство бесполезности; низкая самооценка; аффективные

вспышки (например, беспричинный гнев и раздражение в

ответ на действия медицинского персонала); чувство беспо-

мощности и ощущение безнадежности; наличие суицидаль-

ных мыслей или отсутствие желания жить; флешбэк – состо-

яние, при котором у пациента возникают внезапные, обычно

сильные, повторные переживания ситуации травмы; апатия;

отказ от лечения; отсутствие планов на будущее [22]. 

Поэтому важную роль в реабилитационных меро-

приятиях занимает психотерапевтическая помощь, спо-

собствующая повышению адаптационного потенциала,

улучшению приверженности лечению и социального

функционирования, нивелированию оппозиционных

форм поведения пациентов в отношении медицинских

работников и в целом адекватному личному осмыслению

опыта болезни [29].

Р о л ь  с е м ь и ,  п с и х о с о ц и а л ь н ы х  « п р о в а й д е р о в »
( в р а ч ,  к л и н и ч е с к и й  п с и х о л о г ,  с о ц и а л ь н ы й
р а б о т н и к )  в  а д а п т а ц и и  п а ц и е н т а  к  с т р е с с у ,
в ы з в а н н о м у  б о л е з н ь ю
Семья, лечащий врач, сотрудники медицинских и

социальных учреждений, участвующие в процессе реаби-

литации, имеют общую цель – успешное возвращение па-

циента с ПСМТ в социально-бытовую и профессиональ-

ную среду, однако перед каждым из них стоят свои, осо-

бенные задачи. Так, члены семьи, с одной стороны, долж-

ны оказывать больному адекватную психологическую

поддержку, способствовать созданию оптимистического

настроя, веры в будущее, поддерживать стремление оста-

ваться полезным для общества, а с другой – помогать

формированию реалистического подхода к заболеванию,

возможностям и пределам восстановления организма,

улучшению комплаенса, при этом они должны находить-

ся в тесном контакте с лечащим врачом, психотерапевтом,

медицинским психологом [30, 31]. Если пациент не в со-

стоянии вернуться к профессиональной деятельности,

близкие, по мере возможности, привлекают его к выпол-

нению домашних дел, участию в различных культурных,

общественных, религиозных мероприятиях, помогают

найти интересное хобби [31]. 
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К задачам лечащего врача, который проводит реаби-

литационные мероприятия в стационарных условиях, отно-

сятся [16]: 

1) определение факторов риска и ограничений для

проведения реабилитации; 

2) постоянное наблюдение за изменением состояния

пациента и эффективностью реабилитационных мероприя-

тий с соответствующей записью в истории болезни; 

3) реализация индивидуальной программы реабилита-

ции больного на основании заключения специалистов

мультидисциплинарной реабилитационной бригады; 

4) отбор и перевод пациентов в медицинские органи-

зации для продолжения реабилитации. 

Особое место в восстановлении пациента занимает

использование элементов спорта, ЛФК [17, 32–35]. При

проведении реабилитационной программы врач назначает

пациенту упражнения, которые положительно влияют на

эмоциональную и психофизиологическую сферу, т. е. спо-

собствуют умеренной тренировке, закаливанию, заполне-

нию досуга, повышению общего тонуса [36–38]. Основны-

ми направлениями ЛФК являются максимально ранняя ак-

тивизация всех органов и систем, сохранение объема дви-

жений и физиологических установок в суставах конечно-

стей, поэтапное усвоение пациентом опыта целенаправлен-

ных заместительных движений, обучение бытовой и трудо-

вой деятельности. При назначении физических упражне-

ний, направленных на улучшение двигательной функции,

врач должен принимать во внимание, насколько больной

подготовлен к реабилитации, какова степень выраженности

пареза или паралича мышц, и при наличии пареза мышц

применять постепенное динамическое и адекватное нара-

щивание всех величин противодействия [39]. 

К лечению пациентов с тревожно-депрессивными,

личностными расстройствами, суицидальными тенденция-

ми необходимо привлечь психиатра, который оценит его

психический статус, потребность в назначении психотроп-

ных препаратов и будет наблюдать за динамикой психиче-

ского состояния [22]. 

Клинические психологи, работающие в реабилитаци-

онных центрах, осуществляют нейро- и патодиагностиче-

ские исследования, проводят, с учетом личностных и интел-

лектуальных особенностей пациента, индивидуальные и

групповые виды психотерапии и психологической коррек-

ции различной направленности [29]. 

Основные формы психологической работы с пациен-

тами, перенесшими ПСМТ [40]: 

1. Индивидуальная:

– рациональная психотерапия – информирование па-

циента о причинах, механизмах его болезни;

– методы психической саморегуляции для снятия

симптомов напряжения и тревоги – аутотренинг, прогрес-

сивная мышечная релаксация, активная визуализация по-

ложительных образов;

– когнитивная психотерапия – переосмысление деза-

даптивных убеждений и изменение негативных установок;

– личностно ориентированная терапия – изменение

отношения пациента к психотравмирующей ситуации и

принятие им ответственности за свое отношение к ней;

– позитивная психотерапия, гештальт-подход – создание

установки на то, что существуют не только проблемы и болез-

ни, но и способы их преодоления, присущие каждой личности;

– логотерапия Виктора Франкла – осмысление слу-

чившегося, возвращение желания жить дальше.

2. Групповая:

– повторное эмоциональное переживание и осозна-

ние травмы в безопасном пространстве поддерживающей

группы, разделение этого переживания со специалистом и

группой;

– общение в группе с пациентами, имеющими похо-

жий опыт, что дает возможность уменьшить чувство изоля-

ции, отчужденности, стыда и усилить чувство принадлеж-

ности, уместности, общности, несмотря на уникальность

переживаний каждого участника группы;

– совместное обучение методам эффективного пре-

одоления последствий травмы;

– возможность быть полезным – осуществить под-

держку, вселить уверенность, помочь вернуть чувство собст-

венного достоинства тем, кто находится в более тяжелом

психологическом состоянии, что позволяет преодолеть

ощущение собственной «малоценности», сместить фокус с

чувства собственной изолированности;

– приобретение опыта новых взаимоотношений.

Профессиональная ориентация при ПСМТ предусмат-

ривает профессиональное тестирование (в том числе на проф-

пригодность и пригодность к наиболее престижным профес-

сиям), определение установки на труд и трудовые интересы,

проведение психологической коррекции, подбор рекоменду-

емой профессии с учетом ее характера и условий труда [10]. 

Социальные работники организуют семейные кон-

сультации и услуги после выписки пациента из медицин-

ского учреждения [22]. 

Таким образом, программа реабилитации пациентов с

ПСМТ должна строиться с учетом внутренних резервов ор-

ганизма, внешних ресурсов для реализации оптимальной

жизнедеятельности, сбалансированного удовлетворения

медицинских, социальных, психологических потребностей

каждого больного. Сохранение жизни и улучшение ее каче-

ства – наиболее важное и первостепенное направление реа-

билитации, которое во многом определяется степенью эф-

фективности междисциплинарного сотрудничества специа-

листов, адекватной и целенаправленной терапии, психосо-

циальной помощи и поддержки. Организация междисцип-

линарного взаимодействия при оказании клинико-психо-

логической помощи пациентам должна основываться на

модели совместной практики врачей, медицинских психо-

логов и социальных работников. Такая модель должна быть

распространена на все этапы их деятельности: от формиро-

вания профессиональной помощи до подготовки и пере-

подготовки нового класса специалистов.

Таким образом, ПСМТ не только сопровождается меди-

цинскими осложнениями, но и влияет на социальное функ-

ционирование и качество жизни пациентов. У пациентов с

ПСМТ наблюдается высокий риск развития психосоциаль-

ной дезадаптации. Применение междисциплинарного подхо-

да при реабилитации может ускорить сроки восстановления и

улучшить дальнейшее социальное функционирование паци-

ента. Для предотвращения личностных деформаций, а также

для формирования адекватного отношения к своему состоя-

нию, эффективной психосоциальной адаптации в социуме,

расширения репертуара стресс-преодолевающего болезнь по-

ведения необходимо активное участие медицинского психо-

лога на всех этапах реабилитации пациента с ПСМТ.
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