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ВВЕДЕНИЕ 

Минно-взрывная травма (МВТ) - огнестрельная комплексная множествен-

ная травма, возникающая в результате влияния поражающих факторов взрыва 

инженерных, минных боеприпасов, сопровождающаяся глубокими и обшир-

ными разрушениями тканей и контузией в результате воздействия взрывной 

ударной волной, пламенем, осколками, токсическими продуктами. Последствия 

минно-взрывных травм могут приводить к инвалидизации разной степени выра-

женности, ограничивая возможности пострадавшего в жизненно-значимых сфе-

рах деятельности.  

Особенностями реабилитации детей с травмой минно-взрывного характера 

являются: необходимость раннего периода лечения в отделениях реанима-

ции/интенсивной терапии, специализированных хирургических отделениях; од-

новременное мультидисциплинарное комплексное ведение ребенка в процессе 

многоэтапных хирургических вмешательств, длительного периода госпитализа-

ции; раннее подключение психиатрического и психологического сопровождения 

с медикаментозной нейрофармакотерапевтической поддержкой. 

Методические рекомендации «Система комплексной реабилитации детей 

после минно-взрывной травмы» (далее – Методические рекомендации) предна-

значены для использования в педиатрической практике. Адресованы врачам и 

специалистам, оказывающим лечебно-диагностическую и реабилитационную 

помощь детям с МВТ.  
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ОСНОВНЫЕ ПОНЯТИЯ И ПРИНЯТЫЕ СОКРАЩЕНИЯ 

Реабилитация - комплекс мероприятий, направленных на восстановление 

функциональных возможностей человека и снижение уровня инвалидности у 

лиц с нарушениями здоровья с учетом условий их проживания (ВОЗ, 

https://www.who.int/ru/news-room/fact-sheets/detail/rehabilitation). 

Минно-взрывная травма (МВТ) — огнестрельная комплексная множе-

ственная травма, возникающая в результате влияния поражающих факторов 

взрыва инженерных, минных боеприпасов и сопровождающаяся глубокими и 

обширными разрушениями тканей и контузией. 

Мультидисциплинарная реабилитационная команда (МДРК) — 

это команда квалифицированных врачей/специалистов, помогающих пациенту 

достичь поставленных реабилитационных целей. 

Посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР) — тяжёлое пси-

хическое состояние, возникающее в результате единичного или повторяющихся 

«травмирующих» стрессовых событий, которые оказывают  негативное воздей-

ствие на психику; проявляется нарушениями психической деятельности разной 

степени выраженности. 

Нейрофармакотерапия - медикаментозное лечение лекарственными 

средствами с целевым фармакологическим действием, влияющим на процессы в 

центральной и периферической нервной системах, регуляцию их деятельности,  

восстановление/коррекцию нарушенных функций. 

Белково-энергетическая недостаточность (недостаточность питания) 
— это патологическое состояние, обусловленное несоответствием поступления 

и расхода питательных веществ, приводящее к снижению массы и изменению 

компонентного состава организма, а также оказывающее отрицательное влияние 

на течение основного заболевания.  

Нутритивная поддержка - комплекс мероприятий,  направленных на 

своевременное предупреждение недостаточности  питания с возможной коррек-

цией. 

https://www.who.int/ru/news-room/fact-sheets/detail/rehabilitation).
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Постуральный (рosture с лат. – «положение, поза») менеджмент – это 

программа индивидуального подбора технических средств реабилитации (ТСР) 

для физиологического позиционирования, уменьшающая риск развития посту-

ральных деформаций.  

Протез - это искусственное устройство, используемое для восполнения 

всей или части отсутствующего органа/конечности.  

Преформированные физизические факторы - искусственно трансфор-

мированные формы воздействия физическим фактором с лечебной целью. 

Принятые сокращения: 
МРТ - Магнитно-резонансная томография 

КТ - Компьютерная томография 

ЭЭГ - Электроэнцефалография 

ВП - вызванные потенциалы 

УЗДГ - ультразвуковая допплерография 

УЗИ - Ультразвуковое исследование 

ТМС - Транскраниальная магнитная стимуляция  

ОЦК - объем циркулирующей крови 

МС – мочевыделительная система 

ISS - шкала Injury Severity Score 
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1. ПЕРЕЧЕНЬ НОРМАТИВНЫХ АКТОВ, РЕГУЛИРУЮЩИХ  
СИСТЕМУ КОМПЛЕКСНЫХ РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ  
МЕРОПРИЯТИЙ ПРИ МИННО-ВЗРЫВНОЙ ТРАВМЕ 

 

1.  Федеральный закон от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здо-
ровья граждан в Российской Федерации». 

2. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 23 октября 2019 г. № 878н 
«Об утверждении Порядка организации медицинской реабилитации детей».  

3. Постановление Правительства Москвы от 15.08.2016 № 503-ПП «Об 
обеспечении отдельных категорий граждан техническими средствами реабили-
тации медицинского назначения, медицинскими изделиями за счет средств бюд-
жета города Москвы».  

4. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 15 ноября 2012г. №920н 
"Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи населению по про-
филю "диетология" для пациентов паллиативного профиля.      

5.  Приказ ДЗМ от 25.11.2016 № 949 «Об организации обеспечения отдель-
ных категорий граждан техническими средствами реабилитации медицинского 
назначения, медицинскими изделиями в медицинских организациях государ-
ственной системы здравоохранения города Москвы». 

6.  Приказ Министерства труда и Социальной защиты РФ от 24 мая 2013г. 
N 214н «Об утверждении классификации технических средств реабилитации (из-
делий) в рамках федарального перечня реабилитационных мероприятий, техни-
ческих средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду, утвержден-
ного распоряжением Правительства Российской Федерации от 30 декабря 2005 
года № 2347-Р. 

7.  Приказ Министерства здравоохранения РФ от 23 сентября 2020г. 
N1008н «Об утверждении порядка обеспечения пациентов лечебным питанием».  

8.  Приказ Министерства труда и Социальной защиты РФ от 3 декабря 2018 
г. N 765 «Об утверждении методических рекомендаций по определению потреб-
ности инвалида, ребенка-инвалида в мероприятиях по реабилитации и абилиата-
ции на основе оценки ограничения жизнедеятельности с учетом социально-бы-
товых, профессионально-тредовых и психологических данных». 

9. Федеральный закон от 24 ноября 1995 г. N 181-ФЗ «О социальной за-
щите инвалидов в Российской Федерации» (редакция от 07.03.2018). 

10. Федеральный закон от 17 июля 1999г. № 178-ФЗ «О государственной 
социальной помощи» (редакция от 7.03.2018). 

11. Приказ Министерства Труда и Социальной защиты РФ от 13 июня 

https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/magic/default/download/4345.html
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/magic/default/download/4345.html
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/magic/default/download/4418.html
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/magic/default/download/4418.html
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/magic/default/download/4418.html
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/magic/default/download/4418.html
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/magic/default/download/4418.html
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/magic/default/download/4418.html
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/magic/default/download/4497.html
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/magic/default/download/4497.html
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/magic/default/download/4497.html
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/magic/default/download/4497.html
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/magic/default/download/4497.html
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/magic/default/download/4497.html
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/magic/default/download/4497.html
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/magic/default/download/4497.html
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/magic/default/download/4497.html
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/magic/default/download/4497.html
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/magic/default/download/4497.html
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/magic/default/download/4497.html
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/magic/default/download/4497.html
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/magic/default/download/4497.html
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/magic/default/download/4497.html
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/magic/default/download/4497.html
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/magic/default/download/4497.html
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/magic/default/download/4497.html
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/magic/default/download/4497.html
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/magic/default/download/4497.html
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/magic/default/download/4497.html
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/magic/default/download/4497.html
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/magic/default/download/4497.html
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/magic/default/download/4497.html
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/magic/default/download/4497.html
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2017г. N 486н «Об утверждении порядка разработки и реализации индивидуаль-
ной программы реабилитации или абилитации инвалида (ребенка-инвалида), вы-
даваемых федеральными государственными учреждениями медико-социальной 
экспертизы, и их форм». 

12. Распоряжение  Правительства РФ от 30 декабря 2005г. N 2347-р «Об 
утверждении федерального перечня реабилитационных мероприятий, техниче-
ских средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду» (редакция от 
18.11.2017).                                                                                     

13. Приказ Министерства труда и Социальной защиты РФ от 27.04.2023 
№342н «Об утверждении перечня показаний и противопоказаний для обеспече-
ния инвалидов техническими средствами реабилитации». 

14. Приказ Министерства труда и Социальной защиты от 13 февраля 2018г. 
N86н «Об утверждении классификации технических средств реабилитации (из-
делий) в рамках федерального перечня реабилитационных мероприятий, техни-
ческих средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду, утвержден-
ного распоряжением Правительства РФ от 30 декабря 2005 N 2347-Р»                                    

15. Приказ Минтруда России от 29.01.2014 N 59н "Об утверждении Адми-
нистративного регламента по предоставлению государственной услуги по про-
ведению медико-социальной экспертизы" Зарегистрировано в Минюсте России 
2 июня 2014 г. N 32943 

16. Приказ Министерства Труда и Социальной защиты РФ от 13 февраля 
2018 г. N 85н «Об утверждении сроков пользования техническими средствами 
реабилитации, протезами и протезно-ортопедическими изделиями до их за-
мены». 

17. Постановление Правительства РФ от 07.04.2008 N 240 (редакция от 
30.01.2018) «О порядке обеспечения инвалидов техническими средствами реаби-
литации и отдельных категорий граждан из числа ветеранов протезами (кроме 
зубных протезов), протезно-ортопедическими изделиями». 

18. Приказ Министерства Здравоохранения и Социального развития РФ от 
21 января 2011 г. N 57н (редакция от 24.10.2014 ) «Об утверждении порядка вы-
платы компенсации за самостоятельно приобретенное инвалидами техническое 
средство реабилитации и (или) оказанную услугу, включая порядок определения 
ее размера и порядок информирования граждан о размере указанной компенса-
ции».  
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2. ОСОБЕННОСТИ МИННО-ВЗРЫВНОЙ ТРАВМЫ У ДЕТЕЙ 

НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ 

Минно-взрывная травма (МВТ), как три в одном, характеризуется: минно-

взрывными ранениями - отрывы и разрушения конечностей, ЧМТ, ранения внут-

ренних органов, позвоночника (зона первичного повреждения); минно-взрыв-

ными повреждениями - закрытые и открытыми повреждения опорно-двигатель-

ного аппарата, внутренних органов (зона вторичного повреждения); контузи-

онно-коммоционным синдромом и повреждениями, полученные в результате 

ударной волны (зона третичного повреждения).  

Сегодняшнюю минно-взрывную травму характеризуют сочетанность по-

вреждения - это обширные посттравматические раны, затрагивающие функцио-

нально активные зоны и осложненные гнойно-некротическим процессом; мно-

жественные вторичные и третичные повреждения, представляющие серьезную 

проблему как в острый период травмы в связи с критическим состоянием, так и 

на этапах реконструктивного хирургического  лечения и реабилитации. 

Осложнения после первичной ампутации приводят к серьезным пробле-

мам в формировании функциональной культи. Проблемы с культей возникают 

нередко в результате технических погрешностей операции, неправильного веде-

ния послеоперационного периода или неадекватного протезирования, а также не-

полного и несвоевременного проведения диагностических мероприятий. Затруд-

няют проведение реабилитационных мероприятий на раннем этапе, а также по-

следующее протезирование: выстояние опила кости под кожей, болезненные и 

спаянные рубцы, избыток мягких тканей, чрезмерно длинные или короткие 

культи, прикрепление мышц к кожному рубцу, вальгусная или варусная дефор-

мации, антекурвация, рекурвация, анкилоз ближайшего к культе сустава, болез-

ненные невриномы, длительно гранулирующиеся и незаживающие раны, потер-

тости, намины, ссадины, бурситы, лигатурные свищи, остеомиелит костной 

культи и остеонекроз. Совершенствование сберегательной техники ампутации 
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при лечении детей с минно-взрывной травмой нижних конечностей снижает ча-

стоту осложнений, способствует формированию максимально длиной культи и 

сохранению качества жизни ребенка. 

Данные НИИ НДХиТ: 

Большинство детей с МВТ (85,4% пациентов) имели тяжелую сочетанную травматиза-
цию, которая по шкале ISS (Injury Severity Score) соответствовала 24±4 баллам. В 65,9% слу-
чаев осколками при МВТ у детей повреждались нижние конечности и таз; у 46,3% имелись 
ранения верхних конечностей; у 41,5% - ранения головы и шеи; каждый четвертый (26%) - с 
травмой грудной клетки; в 15,9% с ранениями в область живота.  

В отличие от военнослужащих, где прослеживается «пирамидальность» повреждений, 
идущая по убыванию энергии снизу-вверх (Э.А.Нечаев с соавт., 1994.), у детей ранения в об-
ласть головы превышают ранения в область живота более, чем в два раза, а грудной клетки на 
треть; и почти сравниваются с ранениями верхних конечностей.  

Практически у всех детей с осколочными повреждениями раны имелись нарушения це-
лостности кожного покрова и мышц - мягкотканные повреждения (95,1%);  раневая поверх-
ность характеризовалась обширностью и глубиной повреждения, а также инфицированно-
стью, наличием в ней помимо осколков, множества инородных тел (обрывков одежды, земли 
т.д.); скелетная травма сопровождалась у 85,4%. Каждый четвертый ребенок с МВТ (24,6%) 
имел черепно-мозговую травму (ЧМТ): причиной открытой, проникающей травмы черепа 
чаще всего являлись осколки, а закрытой – воздействие ударной волны на мозг или падения 
пострадавшего. 

С травматическим повреждением нервных стволов при МВТ было доставлено в кли-
нику 20,7% детей, все они сочетались с мягко-тканными дефектами с локализацией в области 
верхних и нижних конечностей. Осколочные повреждения сосудов были выявлены у каждого 
десятого ребенка при ранении нижних конечностей, все они сопровождались кровопотерей и 
развитием гиповолемического шока. Кровопотеря является одним из факторов, угрожающих 
жизни ребенка; большинство ранений сопровождается кровотечением.  

Без кровопотери в первичные стационары поступило всего 4,8% пострадавших детей, 
с легкой степенью кровопотери с дефицитом ОЦК до 10% госпитализировался каждый третий 
ребенок (29,2%). Каждый второй ребенок (51%) поступал с кровопотерей средней степени с 
дефицитом ОЦК до 20%, а с тяжелой кровопотерей с дефицитом ОЦК до 30% - 16,0% раненых 
детей. 

Шок, вызванный болью и кровопотерей, на этапе оказания неотложной медицинской 
помощи определялся у 84% пострадавших: причем, в виде шока 1 степени у 44%, 2 степени -
32%,  и совсем редко - 3 степени (8%).  

Помимо физических и органических поражений с хирургическими, травматологиче-
скими, неврологическими, соматическими, инфекционными и другими последствиями, их 
одолевают эмоционально-тревожные проблемы, болевые ощущения (от обширных ран, по-
тери конечности и т.п.). Дети испытывают на себе многофакторную психотравму с соответ-
ствующими последствиями - как ответ на чрезвычайное событие (нередко становясь свидете-
лями смерти родных), так и от травмы собственного тела (например, потери конечностей), 
длительного многоэтапного хирургического лечения, резкой смены привычной обстановки и 
социального окружения, отсутствия близких рядом.  
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Таким образом, реабилитация детей с МВТ на современном этапе высоко 

актуальна и требует особого системного, этапного, мультидисциплинарного под-

хода, применения дифференцированных медико-конвергентных решений.  

 

3. КОМПЛЕКСНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ДЕТЕЙ 

С ПОСЛЕДСТВИЯМИ МИННО-ВЗРЫВНОЙ ТРАВМЫ 

3.1.Патогенетические особенности МВТ, обуславливающие направле-
ния реабилитации 

Понимание сложных многофакторных механизмов МВТ и цепочки пато-

генетических процессов, происходящих в организме ребенка в ответ на повре-

ждения, позволяет: планировать многоэтапный путь восстановления и реабили-

тации после оказания экстренной медицинской помощи; выстраивать своевре-

менную дифференцированную высоко-технологичную помощь в комплексе с 

процессом реабилитации; оказывать профилактические мероприятия с целью 

уменьшения тяжести посттравматических последствий. 

Тяжелая сочетанная травма запускает спонтанные системные процессы в 

травмированном организме.  

Первый механизм МВТ связан с прямыми травматическими повреждени-

ями и их последствиями. Он характеризуется массированным  развитием ишеми-

ческого метаболического каскада реакций – активацией нейро-эндокринной 

систмемы, массивным выбросом нейромедиаторов, АТФ, большим расходом 

азота и белка, нарушеним липидного обмена, калий-натриевого баланса и т.д. . 

Второй механизм МВТ связан с синдромом системного воспалительного ответа 

- воспалительным каскадом: поврежденные органы и ткани, и развивающаяся ги-

поксия способствует массивному выделению из мононуклеарных фагоцитов ме-

диаторов, формирующих синдром системного воспалительного ответа. В резуль-

тате этих двух механизмов возникает порочный круг реакций, приводящий к ре-

гионарному расстройству кровообращения (нарушения микроциркуляции);  эн-

догенной интоксикации; неконтролируемому каскаду взаимообусловленных из-

менений в системах воспаления, коагуляции и фибринолиза. Третий механизм 
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МВТ связан со сложным процессом нервной дисрегуляции на всех этажах ответ-

ной адаптивной реакции организма, охватывающий нейромедиаторную, нейро-

гуморальную регуляции. Эта дисрегуляция проявляется нарушениями психиче-

ской деятельности, которая обусловлена реактивным эмоциональным пережива-

нием и посттравматическим стрессовым расстройством в ответ на обстоятель-

ства травмы, тяжесть ранения. Для детей усугубляет психическое состояние и 

такие неблагоприятные факторы, как утрата близких, потеря связи с родными.  

Психические расстройства у пациентов с МВТ в остром периоде встреча-

ются в 73,4% случаев. Частота возникновения психических расстройств у ране-

ных находится в прямой зависимости от степени тяжести поражений. Посттрав-

матическое стрессовое расстройство (ПТСР) в виде острой симптоматики выяв-

ляется у 71,5-80% пациентов на начальных этапах заболевания;  у  41%  - симп-

томы приобретают хронический характер в отдаленном периоде. 

Таким образом, при МВТ определяются сложные патогенетические меха-

низмы ввиду прямых травматических повреждений и их цепочки последствий с 

одной стороны, а  с другой - ввиду патологического воздействия острых и хро-

нических стрессовых факторов разной степени выраженности на регуляторные 

процессы нервной системы.  

При МВТ, как и при другой тяжелой травме, существует «золотой час» 

начала оказания экстренной медицинской помощи. Это можно отнести к свое-

временному выбору принятия врачебных решений по оказанию неотложной спе-

циализированной помощи в острейший период, что во многом определит сохра-

нение жизни пострадавшего. Стратегию и тактику оказания комплексной этап-

ной реабилитационной помощи детям с МВТ определяют следующие принципы:   

1) Межпрофессиональности/мультидисциплинарности - командная поста-

новка целей и поэтапное решение лечебно-реабилитационных задач врачами/ 

специалистами разного профиля, разных отделений и подразделений; 

2) Сочетанности/конвергентности - одновременное использование различ-

ных методов высоко-технологичной диагностики, специализированного лечения 

(хирургического, реанимационного) и реабилитации;   
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3) Проведение с учетом онтогенетического развития ребенка, его психо-

физического статуса до травмы;  

4) Дифференцированности - выбор решений на основе анализа данных 

объективных и субъективных методов лечебно-диагностического и реабилита-

ционного процессов, толерантности к нагрузкам, продвижения от простого к 

сложному;  

5) Специализированности - выбор технологий, в том числе  медикаментоз-

ных (нейрофармакотерапии) и немедикаментозных с учетом патогенетических 

процессов организма в ответ на травматизацию; 

6)  Преемственности - выстраивание лечебно-реабилитационных программ 

на всех этапах маршрутизации ребенка с непрерывным мониторингом его пси-

хофизического здоровья, включая телемедицинские технологии. 

 

3.2. Особенности реабилитации детей при МВТ 

Среди основных особенностей оказания реабилитационной помощи детям 

при МВТ являются:  

1) комплексное применении реабилитационных технологий и методик, 

встраивание ранних реабилитационных мероприятий в этапный хирургический 

процесс; 

2) уменьшение неблагоприятного воздействия последствий минно-взрыв-

ной травмы на восстановление поврежденных органов/тканей, их функций путем 

выбора наиболее эффективных технологий лечения и реабилитации; 

3) своевременная профилактика рисков вторичных, третичных послед-

ствий МВТ и осложнений; 

4) психолого-психиатрическое сопровождение ребенка в постстрессовом 

расстройстве, своевременная и адекватная нейропсихофармакотерапия; 

5) развитие компенсаторных возможностей организма ребенка; оптимиза-

ция физических, когнитивных, психических и социальных функций; качествен-

ная реинтеграция ребенка в среду сверстников; 

6) психологическое сопровождение семьи, близких родственников. 
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Реабилитационные мероприятия детям с МВТ осуществляются специали-

стами мультидисциплинарной реабилитационной команды (МДРК) поэтапно. В 

острейший/острый периоды МВТ реабилитационная медицинская помощь ока-

зывается в круглосуточном стационаре параллельно с оказанием специализиро-

ванной помощи (первый этап реабилитации): в отделениях реанимациии/палатах 

интенсивной терапии - при абсолютном нарушении функций и 5 уровень кура-

ции; в специализированных хирургических отделениях при 4 уровне курации и 

тяжелых нарушениях функций.   На втором этапе реабилитации медицинская по-

мощь детям оказывается на реабилитационных койках круглосуточного стацио-

нара (4-3 уровни курации тяжелое/среднетяжелое нарушение функций) либо на 

реабилитационных койках санаторно-курортных организаций (3 уровень кура-

ции). В амбулаторных условиях (3 этап реабилитации) помощь оказывается в по-

ликлиниках по месту жительства, либо с применением дистанционных телеме-

дицинских  технологий. 

Сопровождение детей с МВТ имеет поэтапную специфику реабилитации 

с учетом механизмов травматизации, обстоятельств травмы и клинических по-

следствий. На основании этого члены мультидисциплинарной реабилитацион-

ной команды (МДРК) формируют соответствующие реабилитационные задачи. 

На разных этапах состав МДРК может меняться в зависимости от решаемых за-

дач, за исключением обязательных специалистов, которые должны работать на 

всех этапах реабилитации: 

1) врач физической реабилитационной медицины (ФРМ) – руководитель 

МДРК; 

2) психиатр и медицинский психолог –обеспечивают подбор медикамен-

тозной и немедикаментозной терапии для коррекции состояния, профилактики 

последствий, сопровождения семьи; 

3) педиатр – осуществляет профилактику, диагностику и лечение послед-

ствий и осложнений после МВТ, обеспечивает нутритивную поддержку; 

4) физиотерапевт – осуществляет профилактику последствий и осложне-
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ний МВТ, с использованием преформированных факторов решает разноплано-

вые задачи; 

5) специалисты двигательной реабилитации – (физический терапевт, ин-

структор-методист ЛФК, рефлексотерапевт, мануальный терапевт, остеопат, 

массажист, пр.) осуществляет профилактику последствий и осложнений, коррек-

цию и восстановление нарушенных функций двигательной сферы, подготовку к 

протезированию, сопровождение ребенка после протезирования. 

I этап медицинской реабилитации при МВТ начинается в первые 48 часов 

нахождения в специализированном медицинском учреждении в острейший пе-

риод травмы. Помимо мероприятий, направленных на восстановление виталь-

ных функций, решения неотложных хирургических проблем, дополнительно па-

раллельно решаются разносторонние реабилитационные задачи:  

 адаптация к постхирургическому периоду в рамках общего уровня со-

знания, двигательных, когнитивных, соматических возможностей ребенка; 

 диагностика и коррекция симптоматики посттравматического стрессо-

вого расстройства (ПТСР), эмоционально-тревожных, мотивационных и других 

нарушений психической деятельности; коррекция болевых ощущений; раннее 

нейрофармакотерапевтическое сопровождение; консультирование семьи - пси-

хологическая поддержка;  

 профилактика вторичных осложнений, обучение родителей методам 

ухода и профилактики; 

 коррекция метаболического и нутритивного статуса; информирование 

и обучение родителей/ ухаживающих актуальным правилам питания ребенка; 

 восстановление двигательных возможностей; подбор ТСР, 

 формирование запроса на медико-социальную экспертизу; 

  восстановление психических нарушенных функций, в зависимости от 

сочетанности травмы. 

В отделении реанимации, как только восстановлены витальные функции и 

решены экстренные хирургические проблемы, проводятся реабилитационные 

мероприятия, которые выполняются ежедневно в объеме не менее 1-го часа, в 
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режиме низкой интенсивности. В специализированном профильном отделении 

(нейрохирургическом, травматологическом, гнойной хирургии и др.) пациенту 

показаны ежедневные мероприятия в объеме от 1-го до 3-х часов в режиме сред-

ней интенсивности с учетом толерантности к нагрузкам.  

В случаях ампутаций конечностей на первом этапе медицинской реабили-

тации, помимо коррекции болевого синдрома, стабилизации эмоционального 

статуса, адаптации к новым условиям жизни, профилактики осложнений, требу-

ется решения вопросов иммобилизации, формирования культи, подготовки к 

протезированию.  

II этап медицинской реабилитации при МВТ включает следующие направ-

ления работы МДРК: 

1. Мониторинг динамики восстановления нарушенных функций, коррек-

ция программ реабилитации по необходимости. 

2. Психиатрическое и психологическое сопровождение ребенка и семьи. 

3. Нейрофармакотерапевтическая поддержка ребенка. 

4. Двигательная реабилитация, повышение физической выносливости; 

подбор и коррекция ортопедических и технических средств (в том числе, изго-

товление функциональных протезов); адаптация к изменившимся физическим 

возможностям, контроль компенсации нарушенных функций. 

5. Юридическое сопровождение и консультация по вопросам социальных 

государственных гарантиях. 

6. Социально-психологическая/педагогическая/культурная реабилитация 

и социально-бытовая адаптация. 

7. Адаптивная физическая культура, приобщение к физкультурно-оздоро-

вительным мероприятияи и параолимпийскому спорту.  

8. Интеграция пациента и его родителей в социальную среду  

 

Для пациентов с ампутацией конечностей основной стратегией II этапа яв-

ляется протезирование в два последовательных этапа - лечебно-тренировочный 
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и первично-постоянный, с последующей комплексной программой реабилита-

ции.  

III этап медицинской реабилитации направлен на решение следующих за-

дач: максимальное восстановление здоровья и нарушенных функций  ребенка, 

адаптация к нарушенным функциям, возвращение в социальную среду. Исполь-

зуются инновационные технологии реабилитации; роботизированная механоте-

рапия, биологическая обратная связь и пр.  

Таким образом, важнейшими условиями достижения эффективных резуль-

татов восстановления и реабилитации детей с МВТ являются:  

 раннее начало комплексных реабилитационных мероприятий с участием 

МДРК с интеграцией реабилитационного процесса в основной лечебный/хирур-

гический процесс; 

 преемственность реабилитационных целей и задач на каждом этапе; 

 работа с семьей. 

 

3.3. Мультидисциплинарный этапный подход к реабилитации детей с 
минно-взрывной травмой  

Реабилитация при МВТ обеспечивается согласованной работой обязатель-

ных специалистов МДРК. Реабилитационные мероприятия имеют трех уровне-

вый характер. Первый уровень мероприятий – экстренный. Реабилитация прово-

дится в специализированном круглосуточном стационаре, где детям оказывается 

экстренная и неотложная специализированная медицинская помощь.  

Цель этого уровня – восстановление витальных функций и преодоление 

угрозы жизни пациента. В короткие сроки выполняются хирургические манипу-

ляции, влияющие на исход жизни, уровень восстановления психофизического 

здоровья ребенка.  

Функционал обязательных и дополнительных специалистов МДРК опре-

деляется едиными целями и специфическими задачами восстановления и реаби-

литации, исходя из актуального состояния ребенка и потребности в неотложных 

мероприятий (табл.1). 



  19 

Таблица 1 

Уровень экстренных мероприятий и функционал специалистов  
мультидисциплинарной команды 

Организационно-

управленческие 
кейсы 

Варианты реализации 

Реанимация 

 

Палата интенсивной 
терапии 

Специализирован-ное 
отделение 

Врачи реанима-
ции, хирургиче-
ского и др. профи-
лей 

 

Специалисты реа-
билитационной ко-
манды (обязатель-
ные/дополни 

тель-ные) 

Реаниматолог 

Хирург 

Нейрохирург 

Травматолог 

 

Врач ФРМ 

Психиатр 

Медицинский  
психолог 

Инструктор-методист 
ЛФК  / физический 
терапевт 

Педиатр 

Невролог 

 

Реаниматолог 

Хирург 

Нейрохирург 

Травматолог 

 

Врач ФРМ 

Психиатр 

Медицинский  
психолог 

Педиатр                                                              
Инструктор-методист 
ЛФК / физический те-
рапевт 

Невролог 

Специалисты по за-
просу 

Хирург 

Нейрохирург 

Травматолог 

 

 

Врач ФРМ 

Психиатр 

Медицинский  
психолог 

Педиатр 

Инструктор-методист 
ЛФК / физический те-
рапевт 

Невролог 

Специалисты по за-
просу 

Лечебно-реабили-
тационные ориен-
тиры  

Реанимационные ме-
роприятия / интенсив-

ная терапия 

Хирургия 

Профилактика ранних 
осложнений и рисков 
последствий МВТ 

Медикаментозная те-
рапия,  
Метаболическая и 
нутритивная под-
держка 

Интенсивная терапия 

Хирургия 

Психолого-психиатри-
ческое сопровождение 

ЛФК, Физиотерапия  
Нутритивная и метабо-
лическая поддержка 

Медикаментозная тера-
пия 

Хирургия 

Психолого-психиатриче-
ское сопровождение 

ЛФК, Физиотерапия  
Нутритивная и метабо-
лическая поддержка 

Медикаментозная тера-
пия 

Организационные  
мероприятия 

Дифференциальная 
диагностика, в т.ч. до-
полнительная 

Постановка реабили-
тационного диагноза  
Планирование марш-
рутизации 

Работа с родителями/ 
опекунами 

Дифференциальная ди-
агностика, в т.ч. 
дополнительная 

Постановка реабилита-
ционного диагноза 

Планирование маршру-
тизации 

Работа с родителями/ 
опекунами 

Дифференциальная диа-
гностика, в т.ч. дополни-
тельная 

Постановка диагноза  
Планирование маршру-
тизации 

Работа с родителями/ 
опекунами 

 

 

Второй уровень мероприятий  – базовый и индивидуальный. Ребенку ока-

зывается комплексная реабилитационная помощь в специализированном отделе-

нии или в реабилитационном отделении/центре.  
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Цели реабилитации – восстановление и коррекция нарушенных функций; 

профилактика вторичных и третичных последствий МВТ, осложнений; психоло-

гическая и фармакологическая поддержка состояния психического здоровья, 

профилактика постстрессовых расстройств; поддержка семьи. 

Функционал обязательных и дополнительных специалистов МДРК  опре-

деляется вариантами маршрутизации пациента, исходя из его актуального состо-

яния и психофизических возможностей (табл 2, 3). 

Таблица 2 

Уровень базовых мероприятий, функционал специалистов  
мультидисциплинарной команды 

Организационно-

управленческие 
кейсы 

Варианты маршрутизации 

Специализированное  
отделение 

Отделение реабилитации 

Врачи специализиро-
ванных профилей 

 

 

Специалисты реаби-
литации обязатель-
ные и  
дополнительные 

Хирург 

Нейрохирург 

Травматолог 

 

Врач ФРМ/Реабилитолог 

Психиатр, медицинский психо-
лог 

Педиатр 

Инструктор-методист ЛФК/фи-
зический терапевт 

Невролог  
Специалисты по запросу 

Врач ФРМ 

Психиатр 

Медицинский психолог 

Педиатр 

Инструктор-методист ЛФК/ физи-
ческий терапевт 

Специалисты по запросу 

Лечебно-реабилита-
ционные ориентиры  

Хирургические вмешательства 

Психолого-психиатрическое со-
провождение 

ЛФК, Физиотерапия 

Нутритивная и метаболическая 
коррекция 

Медикаментозная терапия 

Психолого-психиатрическое со-
провождение 

ЛФК, Физиотерапия 

Нутритивная поддержка 

Медикаментозная терапия 

Хирургические вмешательства по 
запросу 

Организационные ме-
роприятия 

Дифференциальная диагности-

ка, в т.ч. дополнительная 

Постановка диагноза  
Планирование маршрутизации 

Работа с родителями/опекунами 

Корректировка маршрутизации 

Комплексный мониторинг 

Дифференциальная диагностика 
по запросу 

Работа с родителями/опекунами 

 

 

 

 

 

Таблица 3 

Уровень индивидуальных мероприятий, 
функционал специалистов мультидисциплинарной команды 
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Организаци-
онно-управлен-
ческие кейсы 

Варианты маршрутизации 

Специализированное 
отделение 

Отделение  
реабилитации 

Дневной стацио-
нар круглосуточ-

ной больницы 

Врачи специали-
зированных про-
филей 

 

Специалисты реа-
билитации обяза-
тельные и  
дополнительные 

Хирург 

Нейрохирург 

Травматолог 

 

Врач ФРМ 

Психиатр 

Медицинский психолог 

Педиатр 

Инструктор-методист 
ЛФК/физический тера-
певт 

Невролог 

Специалист по запросу 

Врач ФРМ 

Психиатр 

Медицинский психолог
Педиатр 

Инструктор-методист 
ЛФК/физический тера-
певт 

Специалист по запросу 

Врач ФРМ 

Психиатр 

Медицинский пси-
холог  
Педиатр 

Специалисты по за-
просу 

Лечебно-реабили-

тационные ориен-
тиры  

Хирургия 

Психолого-психиатриче-
ское сопровождение 

ЛФК, Физиотерапия 

Нутритивная и метабо-
лическая поддержка 

Медикаментозная тера-
пия  
Хирургия по запросу 

Психолого-психиатри-
ческое сопровождение 

ЛФК, Физиотерапия  
Нутритивная и метабо-

лическая поддержка 

Медикаментозная тера-
пия 

 

Психолого-психи-
атрическое сопро-
вождение 

Медикаментозная 
терапия 

Сопровождение по 
запросу (ЛФК, фи-
зиотерапия и др.) 

Организационные 
мероприятия 

Дифференциальная диа-
гностика, в т.ч. дополни-
тельная 

Постановка диагноза  
Планирование маршру-
тизации 

Работа с родителями/ 
опекунами 

Корректировка марш-
рутизации 

Комплексный монито-
ринг 

Дифференциальная ди-
агностика по запросу 

Работа с родителями/ 
опекунами 

Корректировка 
маршрутизации 

Комплексный мони-
торинг 

Телемедицина 

Работа с родителя-

ми/опекунами                                                                                                  

 

Третий уровень мероприятий – постгоспитальный/ дистанционный, от-

даленный. Комплексная помощь оказывается планово в реабилитационном днев-

ном стационаре или амбулаторно, удаленно с помощью телемедицинских техно-

логий. 

Цель реабилитационных мероприятий – поддержка и сопровождение па-

циента; коррекция дезадаптивных реакций и эмоционального статуса, повыше-

ние уровня психофизических возможностей восстановления; нутритивная под-

держка; сопровождение и коррекция физических программ реабилитации; пси-

хологическая поддержка семьи ребенка. 
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Функционал обязательных и дополнительных специалистов МДРК опре-

деляется также вариантами маршрутизации пациента в период реабилитации 

(табл. 4). 

Таблица 4 

Уровень – постгоспитальный/ дистанционный, отдаленный. 
Функционал специалистов мультидисциплинарной команды 

Организаци-
онно-управ-
ленческие 

кейсы 

Варианты маршрутизации 

Отделение/ 
центр реабилита-

ции 

Дневной стацио-
нар при много-
профиль-ной 

больнице  

Амбулаторное от-
деление, дневной 
стационар при по-

ликлинике 

Санаторно-ку-
рортная организа-

ция 

Специалисты 
реабилитации 
обязательные и 
дополнитель-

ные 

Врач ФРМ  
Психиатр 

Медицинский 
психолог 

Педиатр 

Инструктор-мето-
дист ЛФК/ физи-
ческий терапевт 

Невролог 

Специалисты по 
запросу 

Врач ФРМ 

Психиатр 

Психолог 

Педиатр 

Инструктор-мето-
дист ЛФК/ физи-
ческий терапевт 

Специалисты по 
запросу 

Врач ФРМ/врач 
ЛФК, врач физио-
терапевт 

Психиатр 

Психолог 

Педиатр 

Специалисты по 
запросу 

Врач ФРМ/врач 
ЛФК/врач физио-
терапевт 

Педиатр 

Специалисты по 
запросу 

Лечебно-реаби-
литационные 
ориентиры  

Психолого-пси-
хиатрическое со-
провождение 

ЛФК, Физиотера-
пия  
Нутритивная и 
метаболическая 
поддержка 

Медикаментоз-

ная терапия 

Психолого-пси-
хиатрическое со-
провождение 

ЛФК, Физиотера-
пия 

Нутритивная под-
держка  
Медикаментозная 
терапия 

 

Психолого-психи-
атрическое сопро-
вождение 

Медикаментозная 
терапия 

Сопровождение по 
запросу (ЛФК, фи-
зиотерапия и др.) 
 

Психологическое 
сопровождение 

ЛФК,Физиотера-
пия 

Воспитательная 
работа 

Специалисты по 
запросу 

Организаци-
онные меро-

приятия 

Дифференциаль-

ная диагностика, 
в т.ч. дополни-
тельная 

Постановка реа-
билитационного 
диагноза  
Планирование 
маршрутизации 

Работа с родите-
лями/опекунами  

Корректировка 
маршрутизации 

Комплексный мо-
ниторинг 

Дифференциаль-
ная диагностика 
по запросу 

Работа с родите-
лями/опекунами 

Корректировка 
маршрутизации 

Комплексный мо-
ниторинг 

Телемедицина 

Работа с родите-
лями/ опекунами 

 

Динамический 
мониторинг 

Оздоровление 

 

 

 Мультидисциплинарные  взаимодействия специалистов МДРК основаны на 

алгоритме принятия врачебных решений. 
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 формирование реабилитационного диагноза в категориях и доменах 

МКФ; 

 определение реабилитационных прогноза и потенциала; 

 постановка долгосрочных и краткосрочных целей, реабилитационных 

задач; 

 разработка индивидуальной программы медицинской реабилитации на 

текущий курс;  

 назначение специалистов МДРК для постановки единой цели и кон-

кретных реабилитационных задач, определение технологий/средств медицин-

ской реабилитации;  

 мониторинг, контроль достижения конкретной цели; 

 разработка исходящих рекомендаций по дальнейшей реабилитации па-

циента и поддержки его семьи. 

 

3.4. Диагностика по МКФ 

В основе постановки реабилитационного диагноза, выбора индивидуаль-

ной программы, мониторинга динамики состояния и эффективности реабилита-

ции лежит Международная классификация функционирования (МКФ): 
1) Функции организма  

 

б) Сенсорные функции: 
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в) Функции сердечно-сосудистой, крови, иммунной и дыхательной систем  

 

г) Нейромышечные, скелетные и связанные с движением функции 

вязанные с мышцами и двигательными функциями 

 

д) Функции кожи и связанных с ней структур 

 

2) Структуры организма – 

 

3) Активность и участие –  

а) Мобильность: 
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4) Факторы окружающей среды –  

 

 

4. ПСИХИАТРИЧЕСКОЕ И ПСИХОЛОГИЧЕСКОЕ 

СОПРОВОЖДЕНИЕ ДЕТЕЙ ПОСЛЕ МВТ. 
 ОСОБЕННОСТИ НЕЙРОФАРМАКОТЕРАПИИ 

Психотравма проявляется выраженными психиатрическими, психологиче-

скими последствиями – с нарушениями в эмоционально-мотивационной, когни-

тивной и других сферах нервно-психической деятельности. В рамках сопутству-

ющей симптоматики она имеет общее влияние, порой не всегда положительное, 

на течение всего процесса лечения и реабилитации. 

4.1. Роль психиатра 

Психиатр/нейропсихиатр – является обязательным участником МДРК в 

комплексной реабилитации детей при МВТ.  

Расстройства психической деятельности представлены в большей части 

симптоматикой посттравматического стрессового расстройства, болевым син-

дромом, эмоционально-тревожными и мотивационными нарушениями. Эти рас-

стройства коррелируют с тяжестью травматизации, типом повреждения и веду-

щими последствиями (рис. 1).  
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Рис. 1. Направления работы психиатра с детьми при МВТ 

У 100% детей возникает реакция на психотравмирующую ситуацию в виде 

реактивных расстройств в той или иной степени выраженности и переживания 

болевых ощущений. Дети проявляют многочисленные жалобы. При этом необ-

ходимо учитывать возраст ребенка и его характерологические особенности адап-

тивного переживания. Чем меньше возраст ребенка, тем «маскированее» симп-

томатика.  

Нарушения психической деятельности в виде острой стрессовой реакции 

могут быть уже в самые ранние сроки после МВТ. В последующем возможен 

переход в посттравматическое стрессовое расстройство, особенно в условиях от-

сутствия специализированной психолого-психиатрической помощи с профилак-

тикой, лечением и психологической коррекцией. Стадийность течения наруше-

ний психической деятельности с соответствующей превалирующей симптомати-

кой подразумевает острую, подострую и хроническую стадии (рис. 2). 
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Рис. 2. Стадии психотравмы при МВТ у детей 

Особо значимыми ограничивающими факторами восстановления и прове-

дения реабилитационных мероприятий у детей с МВТ являются страх, тревога, 

депрессия, апатия и боль.  

Боль выявляется у всех детей после МВТ (!), она вариативна по генезу и 

проявлениям, степени выраженности. 

Необходимо учитывать, что у детей после МВТ при всех вариантах боли 

имеется субъективно-эмоциональный компонент восприятия неприятных ощу-

щений. Этот компонент форматируется с добавлением различных психогенных 

симптомов: эмоциональных, тревожно-фобических, психосоматических, вегета-

тивных, поведенческих и пр., «закрепляясь» определенными моделями реагиро-

вания. 

Алгоритм врачебных решений врача психиатра/нейропсихиатра: 

  Клиническая оценка  (входящая, текущая, исходящая). 

  Дифференциальная диагностика выявленных нарушений. 

 Назначение медикаментозного лечения – нейрофармакотерапия: 

- посттравматических  последствий - направлено на восстановление 

и/или коррекцию нарушенных функций; 

- реактивных состояний; 

- болевого синдрома; 

Эмоциональные и мотивационные нарушения 
- как последствия психотравмы

Острая 
симптоматика
• аффективно-

шоковая реакция
• расстройство 

сознания
• возбуждение
• эмоциональные 

нарушения
• тревожно-

фобические
расстройства

• галлюцинаторно-
бредовые 
расстройства

• моторные 
нарушения 
(ступор, кататония 
и т.п.)

Подострая
симптоматика
• посттравматическое 

стрессовое 
расстройство

• эмоциональные 
нарушения (апатия, 
депрессия, 
лабильность)

• тревожно-
фобические
расстройства

• навязчивые 
расстройства

Хроническая 
симптоматика
• посттравматическо

е стрессовое 
расстройство

• депрессия
• дезадптивные

нарушения
• психосоматические

/соматоформные
расстройства

• неврозы
• психопатии

основное заболевание, травматическое повреждение
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- обострения дотравматических нарушений/ преморбидных про-

блем, особенностей развития. 

 Мониторинг восстановления, коррекция по необходимости. 

 Сопровождение семьи, медикаментозная помощь по необходимости. 

В диагностике последствий МВТ психиатр использует клинико-психопа-

тологические методы: 

1.  Клинические: 

 психопатологический – осмотр, беседа, наблюдение; сбор анамнеза; 

 данные осмотров других врачей; 

 данные осмотров специалистов – медицинского психолога, нейропсихолога, 

логопеда, педагога-дефектолога и др. 

2. Объективные методы исследования:  

  лучевая диагностика (МРТ, КТ и др.); 

  функциональная диагностика (УЗИ, ЭЭГ-мониторинг, УЗДГ, ВП, 

ТМС);  

  лабораторная диагностика (клинические анализы, гормоны крови, элек-

тролиты, свертываемость и др.).  

3. Дополнительные методы исследования - шкалы/опросники – в совмест-

ном сопровождении с психологом (гл.3.3): 

  шкалы оценочные клинические, 

  самоопросники, 

  шкалы реабилитационные – оценка функционирования, активности и уча-

сти (МКФ),  эффективности лечения, облегчения маршрутизации. 

Особенности работы психиатра/нейропсихиатра с детьми после МВТ  за-

ключаются в следующем:  

 раннее подключение, уже в реанимации, а лучше на этапах маршрути-

зации в стационар;  

 раннее назначение медикаментозного лечения; 

 мониторинг состояния, коррекция терапии в динамике;  

 параллельное совместное психологическое ведение;  
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 длительное/очень длительное медикаментозное сопровождение с пре-

емственной передачей на всех этапах; 

 помощь семье. 

 

4.2. Особенности нейрофармакотерапии 

Психиатрическая/нейропсихиатрическая специализированная помощь 

при выявленных расстройствах психической деятельности подразумевает 

назначение медикаментозного лечения .  

На основе десятилетнего опыта сопровождения детей с МВТ на базе 

НИИ неотложной детской хирургии и травматологии разработан дифференци-

рованный нейрофармакотерапевтический подход к выбору препаратов с пато-

генетическим обоснованием (БД РФ № RU2022620661). 

Медикаментозные препараты назначаются с учетом: 

- фармакологического механизма действия; 

- целевого клинического эффекта; 

- выявленного ведущего симптома и/или синдрома; 

- определения направленности на восстановление и/или коррекцию нару-

шенных функций. 

Целевыми задачами нейрофармакотерапевтического сопровождения детей 

с последствиями травматических повреждений в условиях социальных ката-

строф являются: 

  восстановление психологического равновесия, профилактика ПТСР, 

коррекция эмоционально-мотивационного фона,  

  лечение боли, 

  восстановление утраченной и/или коррекция нарушенной деятельно-

сти / функции нервной системы, 

  стабилизация состояния в процессе многоэтапного лечения, длитель-

ного реабилитационного процесса, повышение адаптационных возможностей 

ребенка, 

  уменьшении степени инвалидизации, повышении качества жизни, 
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  максимально комфортное возвращение ребенка в социальную среду. 

Специфика нейрофармакотерапии заключается в том, что подбираемые 

лекарств воздействуют на регуляцию нервной системы, основные функции ее де-

ятельности через нейромедиаторы: возбудимые и тормозимые, в основном - че-

рез влияние на серотонин и ГАМК (Приложение 1).  

Ожидаемыми клиническими эффектами препаратов с фармакологическим 

действием на серотониновый обмен (селективные ингибиторы обратного захвата 

серотонина) являются: 

 Повышение уровня психической активности. 

 Коррекция болевых ощущений. 

 Стабилизация функций вегетативной нервной системы. 

 Улучшение настроения. 

 Повышение мотивации. 

 Уменьшение тревожности. 

 Улучшение сна и сновидений и пр.  

Клинические эффекты препаратов с фармакологическим действием на 

ГАМК (ГАМК-ергические и/или влияющие на обмен ГАМК, ГАМК-аналоги): 

 Седативный / успокаивающий. 

 Противотревожный.  

 Противоболевой. 

 Вегетостабилизирующий.  

 и другие. 

При эмоциональных, тревожных расстройствах, при ПТСР применяются 

следующие основные Группы препаратов (согласно регистру лекарственных 

средств (РЛС):  

 Нейрометаболические с седатирующим действием. 

 Нейромодулирующие (ГАМК-ергические, дофаминомиметики, хо-

линергические). 

 Антидепрессанты (СИОЗС, ИОЗСН). 

 Нейролептики («пограничные», «антиневротические»). 
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 Атипичные нейролептики. 

 Антиконвульсанты. 

Мотивационные нарушения - малая инициативность, апатия, снижение мо-

тивации требует назначения следующих групп препаратов (основные, согласно 

РЛС): 

 Нейрометаболические с активизирующим действием. 

 Нейромодулирующие: дофаминомиметики, холинергические. 

 Антидепрессанты (СИОЗС, ИОЗСН). 

При лечении болевого синдрома в настоящий момент, к сожалению, не су-

ществует специфической терапии. Методика лечения традиционна, применяется 

с учетом целей - профилактики боли, коррекции болевых ощущений и уменьше-

ния хронизации с учетом разного генеза боли (рис.3). 

 

Рис. 3. Методика нейрофармакотерпии. 

Группы препаратов (основные, согласно РЛС): 

 Нейрометаболические с седатирующим действием. 

 Нейромодулирующие (ГАМК-ергические, аналоги ГАМК).  

 АЭП. 

 Антидепрессанты (СИОЗС, ИОЗСН). 
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 Антиспастические (миорелаксанты, альфа2адренергические агонисты, 

обмен Ca). 

Направления медикаментозного лечения (рис. 4., Приложение 1). 

 

Рис. 4. Основы нейрофармакотерапии детей с острыми тяжелыми травма-
тическими повреждениями. 

 

Таким образом, вовремя диагностированные нарушения психической дея-

тельности психиатром и адекватно назначенная нейрофамакотерапия  в раннем 

посттравматическом периоде позволяет своевременно  профилактировать по-

следствия, в том числе стрессового характера;   проводить с высокой эффектив-

ностью комплексные мероприятия по восстановлению и реабилитации  детей по-

сле МВТ. 

 

4.3. Роль медицинского психолога в реабилитации детей с 
МВТ 

С первых суток поступления детей в стационар после МВТ, если позволяет 

уровень сознания,  подключается к сопровождению медицинский психолог с  од-

новременным обеспечением медикаментозной поддержки.  

Медицинский психолог является обязательным участником МДРК в ком-

плексной реабилитации детей при МВТ.  

Диагностируются эмоциональные, поведенческие, дисконтролирующие, 

личностные,  мотивационные, когнитивные и др. нарушения. Для этого приме-

няются различные диагностические методики, шкалы, опросники. 
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Методы психологической оценки: 

 Беседа с ребенком и родными. 

 Шкалы и опросники диагностические:   госпитальная шкала HADS, ме-

тодика Спилбергера-Ханина, шкала депрессии Бека для подростков, методика 

определения локус контроля (мотивации), тест тревожности Тэммл, Дорки, Амен 

( для дошкольников), рисуночные тесты. 

 Психологическая коррекция (гештальт-коррекция, арт-терапевтиче-

ские техники, телесно-ориентированная психокоррекция и другие).  

Тактика совместного психиатрического и психологического сопровожде-

ния детей после МВТ с выбором приоритета психологического или психиатри-

ческого сопровождения определяется результатами первичной психолого-психи-

атрической диагностики пациента (рис. 5). 

 

Рис.5. Алгоритм психиатрического и психологического сопровождения 
пациентов с МВТ. 

 

Основные направления психологического сопровождения на I этапе реа-
билитации: 

 работа с острыми стрессовыми переживаниями, 

 помощь в преодолении чувства горя или потери, 

 формирование мотивации к восстановлению после МВТ,  

 формирование представлений о будущем после МВТ, 
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 сопровождение близких ребенку взрослых (родственников).  

Психологическое сопровождение, как и нейрофармакотерапия, необхо-

димы на всех этапах восстановительного лечения и реабилитации, требует кол-

легиальной преемственности в передаче ребенка и продолжении помощи с кор-

рекцией методичного подхода по состоянию. 

Совместное психологическое и психиатрическое  сопровождение детей с 

МВТ положительно сказывается на восстановлении психологического равнове-

сия, профилактике посттравмтических стрессовых расстройств,  и др.; коррекции 

нарушенной психической деятельности/функций нервной системы, психо-эмо-

циональной сферы; адаптационных возможностях; интеграции в среду сверстни-

ков. 

Таким образом, раннее начало совместного психолого-психиатрического 

ведения ребенка после МВТ  и совместное  психокоррекционное сопровождение  

на фоне фармакологической коррекции увеличивают эффективность комплекс-

ных лечебных и реабилитационных мероприятий в целом. 

 

5. ОСОБЕННОСТИ ПЕДИАТРИЧЕСКОГО СОПРОВОЖДЕНИЯ 

ДЕТЕЙ ПОСЛЕ МИННО-ВЗРЫВНОЙ ТРАВМЫ 

 Педиатр входит в обязательный состав МДРК при реабилитации детей с 

МВТ. С учетом патогенетических особенностей минно-взрывной травмы у де-

тей, перед педиатром встают сложные вопросы, которые необходимо будет свое-

временно решать на всех этапах реабилитации, особенно в раннем периоде. 

Среди них - профилактика и лечение последствий травмы (анемии, посттромбо-

тической коагулопатии, нарушений трофики тканей, нутритивной недостаточно-

сти и пр.), коррекция соматических осложнений (со стороны ЖКТ, мочевыдели-

тельной, дыхательной, эндокринной, иммунной систем и пр.), обеспечение ос-

новных потребностей ребенка (есть, пить, выделять). 

Соматические проблемы в посттравматическом периоде МВТ 

В посттравматическом периоде минно-взрывной травмы у детей могут воз-

никать разные соматические проблемы (последствия и осложнения). 
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 Анемия – последствие, которое сопровождает практически всех детей с 

МВТ. Основными причинами ее появления являются: кровопотеря, повторные 

оперативные вмешательства, гемодилюция, гипоксия и окислительный стресс, 

снижение эритропоэза, большой расход белка и железа при недостаточном их 

поступлении. Для лечения анемии в стационаре назначаются препараты железа 

(в т.ч. внутривенно), фолиевая кислота, при низких показателях эритропоэза – 

препараты эритропоэтина. На всем протяжении лечения и реабилитации необхо-

дима адекватная дотация белка, а при необходимости -  переливание компонен-

тов крови. 

Посттромботическая коагулопатия возникает у четверти детей после 

МВТ и приводит к 4-х кратному увеличению смертности. Тромбоцитопения с 

симптоматическим кровотечением 2-й степени или выше (по классификации 

ВОЗ), запланированные инвазивные процедуры являются установленными пока-

заниями для переливания тромбоцитов. Основные вопросы дисфункции тромбо-

цитарного ростка после травмы (рис. 6). 

 

Рис.6. Проявления дисфункции тромбоцитарного ростка после МВТ 

Функциональные нарушения моторной активности желудочно-ки-
шечного тракта (ЖКТ) в виде различных осложнений встречаются более чем у 

50% пациентов с тяжелыми травмами (рис.7).  
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Рис. 7. Осложнения со стороны желудочно-кишечного тракта 

 

Нарушения со стороны мочевиделительной системы (МС) в виде таких 

осложнений, как острое повреждение почек, инфекции мочевой системы и моче-

каменная болезнь, нередко сопровождают пациентов с МВТ. 

Основными причинами осложнений и последствий со стороны МС явля-

ются: непосредственно травма;  недостаточное потребление жидкости; гипер-

кальциурия раннего периода травмы; длительное стояние уретрального катетера 

и не соблюдение сроков его смены; инкрустация катетера солями мочевой кис-

лоты, что требует контроля водного баланса; соблюдения правил асептики и ан-

тисептики при проведении катетеризации мочевого пузыря и уход за урогени-

тальной областью; коррекция функциональных нарушений ЖКТ (своевремен-

ное, контролируемое опорожнение кишечника); назначение препаратов, способ-

ствующих дезинтеграции и выделению конкрементов (Фитолизин, Роватинекс); 

назначение Пиридоксальфосфата (вит В6) для нормализации щавелевокислого 

обмена; включение в рацион продуктов, контролирующих pHмочи. 

Осложнения со стороны дыхательной системы часто (в 40%) встреча-

ются у детей после тяжелой травмы, на треть увеличивая смертность. Среди них 

– респираторный дистресс-синдром, возникающий у 12-15% пострадавших. 

пневмо-, гемоторакс, ателектаз, ТЭЛА. Пневмония развивается у 60% госпита-

лизированных детей с  тяжелой МВТ. Основными причинами респираторных 
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осложнений  являются: сама травма; длительное гипостатическое положение; не-

своевременная и некачественная санация трахео-бронхиального дерева; сниже-

ние иммунорезистентности; воспалительный каскад реакций с выбросом меди-

атров воспаления (цитокинов), воздействующих на легочную ткань; отсутствие 

профилактики аспирации. 

Основными направлениями профилактики легочных осложнений явля-

ются: позиционный режим с использованием дренажных положений, в т.ч. во 

время кормления; раннее начало реабилитационных мероприятий; контроль за 

сатурацией и частотой дыхания; нормализация мукоцилиарного клиренса и про-

дукции бронхиального секрета; своевременная санация, надлежащий уход и 

смена трахеостомической трубки; контроль внутрибрюшного давления и работы 

диафрагмы.  

Каскад ишемических и метаболических реакций, приводящий к геперме-

таболизму и белково-энергетической недостаточности, протекающих на фоне 

длительного гипостатического положения, приводит к нарушению трофики 
тканей ребенка (см. Рис.8). Нарушение трофики проявляется в виде пролежней, 

трофических язв, которые могут осложняться остеомиелитом, сепсисом.  

Ежедневный контроль за кожными покровами, тщательное соблюдение 

асептики, позиционирование, применение противопролежневых матрацев, нут-

ритивная поддержка с достаточным количеством белков, жиров и углеводов, 

надлежащий гигиенический уход позволят избежать трофических последствий у 

ребенка.  
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Рис. 8. Нарушения трофики тканей 

 

Нутритивная недостаточность - частое сопутствующее последствие тя-

желой травмы, в т.ч. МВТ. Нутритивный дефицит встречается у 30%-70% тяжело 

травмированных пациентов. Причины возникновения недостаточности питания 

определяются патогенетическими особенностями МВТ (рис. 9). 

 

Рис. 9. Недостаточность питания 

Оценка нутритивного статуса, уточнение степени недостаточности пита-

ния с последующей коррекцией и адекватной поддержкой – одно из основных 

направлений работы педиатра МДРК. Последовательность оценки нутритивного 

статуса представлена на рисунке 10. 



  39 

 

Рис.10. Оценка нутритивного статуса и уточнение степени 

 недостаточности 

 

Только после того, как будет рассчитана степень недостаточности питания 

(1, 2 или 3 степень), оценены потери, можно приступать к нутритивной коррек-

ции и поддержке. 

Нутритивная поддержка 

Нутритивная поддержка - комплекс мероприятий,  направленных на свое-

временное предупреждение и коррекцию недостаточности  питания. 

Цель: обеспечить пациента, нуждающегося в альтернативном способе али-

ментации полноценным питанием. 

  Показания к нутритивной поддержке: 

1. Пациент «не может», «не должен», «не хочет» есть обычную  пищу; пи-

тание  не  соответствует потребностям. 

2. Потеря более 5 % веса (на фоне терапии).  

3. Невозможность обеспечить 60-80% потребностей в нутриентах более 10 

дней у детей старшего возраста, более 5 дней у детей раннего и дошкольного 

возраста и более 3 дней у детей до 1 года. 

4. Общее время кормления через  рот более 4 часов в день.  

Задачи нутритивной поддержки: 

 Обеспечить полноценное питание для поддержания здоровья, роста 

и развития ребенка. 
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 Обеспечить безопасность  и эффективность кормления. 

 Минимизировать вторичные, третичные последствия, осложнения. 

 Поддерживать психологический комфорт приема пищи. 
 

Рекомендации по лечебному питанию пациентов с МВТ: 

 Соблюдение соответствия энергетической ценности продуктов энерго-

затратам пациента (учитывая пол, уровень физической активности); 

 Использование специализированных пищевых продуктов, смесей бел-

ковых композитных сухих, витаминно-минеральных комплексов (по медицин-

ским показаниям - продуктов энтерального питания); 

 Соблюдение соответствия химического состава физиологическим по-

требностям человека в макронутриентах (белках, жирах, углеводах) и микронут-

риентах (витаминах, минеральных веществах и микроэлементах). 

 

 

6. ОСОБЕННОСТИ ДВИГАТЕЛЬНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 

ДЕТЕЙ ПОСЛЕ МИННО-ВЗРЫВНОЙ ТРАВМЫ 

Двигательная реабилитация детей после МВТ направлена на:  

 уменьшение болевого синдрома, в т.ч. фантомных болей;  

 подготовку пациента к постепенной вертикализации через последова-

тельное назначение средств и методов лечебной физкультуры;  

 подготовку культи и заинтересованных мышечных групп к протезирова-

нию при травматических ампутациях конечностей;  

 профилактику вторичных осложнений гипостатического положения, 

контактур суставов, нейропатий, пролежней и пр.;  

 ускорение регенеративных процессов, консолидации переломов кост-

ных структур. 

Функционал специалиста двигательной реабилитации 

При поступлении ребенка с МВТ в стационар специалисты двигательной 

реабилитации (врач ФРМ/ врач ЛФК, инструктор-методист ЛФК/ физический 
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терапевт), входящие в обязательный состав МДРК, решают определенные 

задачи согласно алгоритму принятия решений: 

  проводят оценку общего состояния ребенка, его психо-физических 

возможностей, дефицитарности функций и перспективы  передвижения; 

  определяют цели двигательной реабилитации и задачи по  

восстановлению нарушенных функций, подбирают программу реабилитации; 

  подбирают технологии/ методики восстановления и коррекции 

нарушенных/утраченных двигательных функций; 

  проводят текущую оценку/скрининг в динамике с коррекцией 

программы реабилитации по мере необходимости и заключительную оценку по 

завершению курса; 

  обучают, сопровождают и информируют родителей. 

Для тестирования реабилитационных возможностей ребенка с МВТ с це-

лью формулирования реабилитационного диагноза и составления индивидуаль-

ной программы двигательной реабилитации необходима оценка по МКФ (Меж-

дународной классификации функционирования) следующих функций орга-

низма, активности и участия: 
b235 Вестибулярные функции 

b240 Ощущения, связанные со слухом и вестибулярными функциями 

b250-b279 Дополнительные сенсорные функции 

b280 Ощущение боли 

b410-b429 Функции сердечно - сосудистой системы 

b440-b449 Функции дыхательной системы 

b450-b469 Дополнительные функции и ощущения со стороны сердечно-сосудистой и 

дыхательной систем 

b710 Функции подвижности сустава 

b715 Функции стабильности сустава 

b720 Функции подвижности костного аппарата 

b730 Функции мышечной силы 

b735 Функции мышечного тонуса 

b740 Функции мышечной выносливости 

b760 Контроль произвольных двигательных функций 
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b765 Непроизвольные двигательные функции 

b780 Ощущения, связанные с мышцами и двигательными функциями 

b810 Защитные функции кожи 

d410 Изменение позы тела 

d415 Поддержание положения тела 

d420 Перемещение тела 

d430 Поднятие и перенос объектов 

d440 Использование точных движений кисти 

d445 Использование кисти и руки 

d450 Ходьба 

d455 Передвижение способами, отличающимися от ходьбы 

d460 Передвижение в различных местах 

Для составления адекватной программы двигательной реабилитации 

необходимо оценить амплитуду движения в суставах, характер и интенсив-

ность болевого синдрома, мышечную силу и мышечный тонус, возможность 

изменения положения тела в пространстве и удержания равновесия, возмож-

ность самостоятельной ходьбы, функциональные возможности верхних ко-

нечностей. 

 

Оценка двигательных возможностей пациента и разработка про-
граммы двигательной реабилитации 

Двигательные функции пациентов с МВТ оцениваются при помощи 

шкал и опросников (Приложение 2). 

Программа двигательной реабилитации  основывается на принципах ле-

чебной физкультуры: комплексности, последовательности, системности, регу-

лярности, преемственности, непрерывности, постепенности, индивидуальности. 

При разработке содержания программы следует учитывать: 

 объем физической нагрузки – суммарное количество выполненных фи-

зических упражнений пациентом за единицу времени ;  

 интенсивность физических упражнений – суммарное количество вы-

полненной физической нагрузки с определенной скоростью (работа за единицу 
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времени), мощностью (силовые напряжения в единицу времени), плотностью за-

нятий (величина времени в промежутках между отдельными упражнениями); она 

может быть малой, умеренной и максимальной; 

 дозировку физической нагрузки - установление суммарной дозы (вели-

чины) физической нагрузки при применении как одного физического упражне-

ния, так и целого комплекса. Физическая нагрузка должна соответствовать функ-

циональным возможностям больного, не снижая или, наоборот, не превышая их; 

 цикличность программы - чередование нагрузки и отдыха, как в про-

цессе самого занятия, так и между занятиями в недельном/месячном/годовом 

цикле тренировок, что способствует суммации парциальных эффектов занятий, 

вызывает в организме функциональные сдвиги и приспособительные пере-

стройки, а в результате, приводит к значительному приросту работоспособности. 

Структура содержания индивидуальной программы двигательной реаби-

литации представвлена на рисунке 11. 

При составлении программы двигательной реабилитации на раннем этапе 

следует учитывать режим разрешенный пациенту двигательной нагрузки:  

 строгий постельный режим - полный покой;  

 облегченный постельный режим - повороты и сидение в постели, дви-

жения конечностями, прием пищи; 

 полупостельный (палатный) режим - положение сидя в кровати с опу-

щенными ногами или на стуле (2-5 раз в день по 10-30 минут); переход в поло-

жение стоя и дозированная ходьба в пределах палаты; 

 свободный режим - положения сидя, стоя, ходьба по отделению, по 

лестнице. 
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Рис. 11. Структура содержания программы двигательной реабилитации 
детей с МВТ  на раннем этапе. 

 

По мере восстановления и перехода на следующие этапы реабилитации 

применяются следующие режимы двигательной нагрузки:  

 щадящий режим - разрешаются прогулки по территории, однако 50% 

времени бодрствования пациент должен проводить в положении сидя; 

 щадяще-тренировочный (тонизирующий) режим – допускаются сред-

ние физические нагрузки, ходьба до 4 километров за 1 час, терренкур, прогулки 

на лыжах; 

 тренировочный (тренирующий) режим – длительные прогулки (ближ-

ний туризм). 

Используются следующие средства двигательной реабилитации (рис.12): 

 физические упражнения: общеразвивающие - с активизацией орга-

низма в целом; специальные - развивающие конкретное физическое качество 

или отрабатывающие технику определенных движений; 

 средства ортопедической коррекции - сохраняющие физиологиче-

ские установки: туторы, ортезы, корсеты; 
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 дополнительные технические средства реабилитации: вертикализа-

торы, ходунки, костыли, кресла-коляски, и тренажёры (циклические и роботи-

зированные с биологической обратной связью)   

 

Рис. 12. Средства и методы двигательной реабилитации детей с минно-

взрывной травмой 

 

На каждом этапе восстановительного лечения программу лечебной физ-

культуры корректируют в зависимости от текущего состояния пациента, веду-

щих нарушений двигательных функций, а также с учетом поставленных целей 

реабилитации, т.е. практического осуществления всех аспектов восстановле-

ния - медицинского, физического, психического, социального. 

Дифференцированный подход к упражнениям реализуется в зависимо-

сти от хирургической тактики лечения раны, периода травмы, состояния по-

вреждённых структур организма, функциональных возможностей опорно-дви-

гательного аппарата, физической подготовки ребенка и его индивидуальных 

психологических особенностей. Необходимо принимать во внимание сопут-

ствующие скелетно-мышечные повреждения и повреждения нервной си-

стемы, в особенности при ранениях с отрывом конечностей, а так же возраст 

пациента и его предыдущий двигательный опыт.  
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Сдерживающими факторами в проведении занятий могут быть ограниче-

ния исходных положений и мобильности, ограничение амплитуды движения в 

смежных с повреждённым участком суставах, невозможность опорной нагрузки, 

болевой синдром, индивидуальные особенности пациента. Значимым ограничи-

вающим фактором у детей с МВТ является болевой синдром. Проведение двига-

тельной реабилитации зависит от проявлений болевого синдрома. Как известно, 

более 70% пациентов с ампутированными конечностями испытывают после ам-

путации боли в культе, что может серьезно ограничивать их функции, ухудшать 

качество жизни и значительно затруднять процесс реабилитации.  

При составлении программы двигательной реабилитации важно учитывать 

индивидуальные особенности ребенка: актуальный трофологический статус, то-

лерантность к физической нагрузке, скорость репаративных процессов и особен-

ности формирования рубцов.  

На раннем этапе реабилитации, когда ребёнок нуждается в строгом по-

стельном или полупостельном режиме, реабилитационные мероприятия направ-

лены на профилактику синдрома последствий интенсивной терапии (ПИТ-син-

дрома). Основные задачи в этот период: ранняя активизация и профилактика вто-

ричных нарушений, связанных с ограничением двигательной и когнитивной ак-

тивности ребёнка (Non-use феномен).  Соответственно, количество нагрузки ре-

гулируется: динамично увеличивается в процессе восстановления и уменьшается 

при присоединении вторичных/ третичных последствий, осложнений, или после 

проведения этапного хирургического лечения.  

Таким образом, на первом этапе реабилитации больных с МВТ, особенно 

в ранние сроки, работа с повреждённой конечностью или поврежденным регио-

ном может выстраиваться в ограниченном объёме. Поэтому, рекомендуется ис-

пользовать или небольшое количество упражнений, выполняемых подходами с 

прогрессирующим количеством повторений (лестница прогрессии нагрузки), 

или несколько однотипных упражнений, решающих одинаковую двигательную 

задачу с последовательным изменением/усложнением исходных положений 

(рис. 13). 
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Первая цифра - количество повторений упражнения; вторая - количество подходов. 

Рис. 13. Лестница прогрессии двигательной нагрузки 

Для создания наиболее благоприятных условий для развития продленного 

действия, количество нагрузки должно быть адекватным возможностям паци-

ента. Каждое последующее занятие рекомендуется тестировать - скорость, точ-

ность, силу, необходимые для достижения поставленной двигательной задачи, 

оценивать динамику.  

Ступенчатая динамика в восстановлении двигательных функций у пациен-

тов с МВТ встречается редко и происходит при лёгком повреждении, гораздо 

чаще результаты носят волнообразный характер. В связи с этим, особую важ-

ность представляет оценка показателей на протяжении определенного периода: 

краткосрочного - 5 дней или среднесрочного - 3-4 недели. Это дает возможность 

оценить фазу накопленной усталости, плато, или выход пациента на новый функ-

циональный уровень. В любом из вышеперечисленных случаев программу дви-

гательной реабилитации необходимо перестраивать, исходя из функциональных 

возможностей пациента (Приложение 3). 

Объем повреждения мягких тканей, обусловленный особенностями тече-

ния МВТ и этапами хирургического лечения, определяет формирование ком-

плекса лечебной гимнастики: амплитуду, направление и плоскость движений, 

порядок их чередования как для прямой, так и для опосредовнной работы. Необ-

ходимо понимать мышечные дисбалансы, неизбежно возникающие при травма-

тических ампутациях. Это важно как для восстановления статического баланса и 

развития постурального контроля, так и для динамического равновесия во время  

различных двигательных активностей и увеличения уровня самообслуживания 

(Приложение 2). 
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Понимание уровней построения движений и фаз моторного контроля поз-

воляет определить внешнюю и внутреннею форму упражнений. В зависимости 

от того, на каком уровне или в какой фазе у ребёнка возникают трудности в вы-

полнении двигательной задачи, возможно алгоритмично выстроить последова-

тельность упражнений в комплексе или поэтапное усложнение одних и тех же 

упражнений, адаптируя исходные положения или количество внешнего отягоще-

ния (принцип «повторения без повторения»).  

Использование механотренажеров и кинезиотерапии в данной модели по-

строения программы физической реабилитации является дополнительными 

средствами и методами, призванными упростить пациенту достижение и усвое-

ние того или иного двигательного навыка. 

Таким образом, ввиду многофакторности травматизации при МВТ про-

грамма двигательной реабилитации должна быть гибкой, быстро адаптируемой 

к функциональным возможностям пациента  с учетом динамики его выздоровле-

ния, либо появления осложнений.  

Технические средства реабилитации 

Важным в комплексной реабилитации является поддержание правильной 

позы и регулярные изменения положения тела. Позиционирование гипостатиче-

ского пациента проходит в течение суток, охватывает все виды деятельности, 

влияющие на функциональные возможности.  

Применяется постуральный (рosture с лат. – «положение, поза») менедж-

мент с индивидуальным подбором технических средств реабилитации (ТСР), 

преследуя определенные цели: 

 Профилактика вторичных скелетных деформаций; 

 Развитие силы и выносливости антигравитационных постуральных 

мышц; 

 Снижение патологически повышенного мышечного тонуса; 

 Формирование постуральных рефлексов; 

 Обеспечение равномерного мышечного баланса; 

 Выработка правильного стереотипа движений и ходьбы; 
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 Предотвращение остеопороза и вывихов тазобедренных суставов; 

 Обеспечение стабильной базы для вертикального положения и разви-

тия функциональных возможностей; 

 Улучшение функции вегетативной нервной системы. 

К ТСР относят устройства и средства - содержащие технические решения, 

в том числе специальные, используемые для компенсации или устранения стой-

ких ограничений жизнедеятельности: 

 для ухода и самообслуживания,  

 для ориентирования, общения и обмена информацией,  

 для обучения, образования,  

 для занятий трудовой деятельностью,  

 протезные изделия,  

 специальное тренажерное и спортивное оборудование, спортивный ин-

вентарь,  

 для передвижения.  

В зависимости от задачи, которую предполагается решать, ТСР подразде-

ляют на:  

 поддерживающие - облегчающие уход, препятствующие развитию вто-

ричных осложнений, компенсирующие физические ограничения; 

 тренирующие - способствующие восстановлению естественных движе-

ний, созданию стереотипов компенсаторных двигательных действий (рис. 14, 

15). 
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Рис.14. ТСР для вертикализации и перемещения 

 

Рис.15. ТСР для перемещения и санитарной гигиены 

Средства иммобилизации и стабилизации (ортезы) подразделяются на 

фиксирующе-корригирующие (корсеты, туторы на конечности) и функциональ-

ные (стоподержатели, замковые аппараты для нижних конечностей и туловища, 

шарнирные аппараты для этапной редрессации). 

Медицинские показания и противопоказания к обеспечению инвалидов 

ТСР устанавливаются на основе оценки стойких расстройств функций орга-

низма, обусловленных заболеваниями, последствиями травм и дефектами1.  

                                                 

1 Прим. Авт.: Финансирование расходных обязательств по обеспечению инвалидов ТСР, в том числе изготов-
ление и ремонт протезно-ортопедических изделий, осуществляется за счет средств федерального бюджета и 
Фонда пенсионного и социального страхования Российской Федерации. 
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При выписке из первичного стационара после I этапа реабилитации паци-

ент с последствиями МВТ получает подробные рекомендации по оформлению 

индивидуальной программы реабилитации (ИПРА), куда включают все ТСР для 

дальнейшей жизнедеятельности, в том числе - протезно-ортопедические изде-

лия. Современные протезы для детей имеют отличия от протезов для взрослых, 

поскольку обеспечивают психо-моторное развитие ребенка без депривации ос-

новных функций организма согласно возрасту. Для детей с 2-х до 11-ти лет под-

ходят активные тяговые протезы из-за небольшого веса, простоты работы и не-

большой стоимости из-за необходимости ежегодной замены по мере роста ре-

бенка. Тяговые протезы тренируют и развивают мышцы ребенка и подготавли-

вают к установке бионического протеза в будущем (рис. 16).  

 

Рис. 16. Современные протезно-ортопедические изделия для детей 

Современные тяговые и активные протезы рук, как игровые гаджеты, тре-

нируют мышцы и дополняют возможности ребенка, а интересный дизайн стиму-

лирует интерес к изучению всех возможностей протеза, положительно влияет на 

физическое и психологическое развитие ребенка. 
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7. ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКОЕ СОПРОВОЖДЕНИЕ ДЕТЕЙ 

ПОСЛЕ МВТ 

Функционал врача-физиотерапевта как участника МДРК 

Врач-физиотерапевт (физический терапевт) входит в МДРК как обяза-

тельный участник команды в комплексной реабилитации детей с МВТ. 

Аппаратная физиотерапия является одним из методов положительного ле-

чебного воздействия на патогенетические процессы МВТ, с возможностью ми-

нимизации посттравматических последствий и коррекции нарушенных функций 

организма посредством физических факторов. 

Возможности физиотерапевтического воздействия физическими факто-

рами на организм ребенка после МВТ рационально сочетается с другими мето-

дами лечения (хирургическими, медикаментозными), положительно кумулируя 

их действие. К терапевтическим эффектам физиотерапии относятся: трофости-

мулирующий; противовоспалительный; иммунностабилизрующий/иммуности-

мулирующий; стимулирующий функциональные резервы/адаптационные воз-

можности. 

Физические факторы неинвазивны, безболезненны, минимально аллер-

гичны, что расширяет их применение в комплексном лечении и реабилитации 

детей после МВТ. 

Алгоритм принятия врачебных решений врачом-физиотерапевтом: 

1) Клинический осмотр; анализ данных осмотров других врачей и специа-

листов, дополинтельных исследований; 

2) Анализ функциональных, лучевых и лабораторных методов исследова-

ния: рентгенологических, ультразвуковых, анализов крови, в т.ч. маркеры воспа-

ления, уровень гемоглобина, белка, железа и др. 

3) Выбор программы физиотерапевтического сопровождения: наиболее 

эффективного метода лечения (воздействия физического фактора) в зависимости 

от периода МВТ, последствий и текущей реабилитационной задачи, с учетом 

противопоказаний; 

4) Мониторинг и контроль состояния, нарушенных функций организма; 
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коррекция программы физиотерапевтического лечения по необходимости; 

5) Исходящая оценка состояния при завершении курса программы лечения 

и реабилитации, рекомендации. 

6) Информирование, работа с семьей. 

Актуальными противопоказаниями для назначения физических факторов 

у детей при МВТ являются: 

  общее тяжелое состояние больного с неустойчивой гемодинамикой; 

  кровотечения, наклонность к таким состояниям; 

  лихорадочное состояние (температура тела выше 38°); 

  кахексия.   

Этапность и задачи физиотерапевтического сопровождения 

В ранние сроки периодизации МВТ проводятся местные процедуры: 

 низкочастотная магнитотерапия - оказывает местное трофическое, со-

судорасширяющее, коагулокоррегирующее, иммуномодулирующее воздей-

ствия; 

 низкоинтенсивное инфракрасное лазерное излучение - вызывает метабо-

лический, противовоспалительный, десенсибилизирующий, бактерицидный, 

анальгетический эффекты; 

 электромагнитные волны дециметрового диапазона - для устойчивости 

противовоспалительного эффекта; 

 хромотерапия (цветотерапия, цветоимпульсная стимуляция) - коррек-

ция эмоционального состояния, цикла сон-бодрствование; 

 электросон - облегчение фантомных болевых ощущений. 

При подготовке к вертикализации, к протезированию  конечностей прово-

дятся местные процедуры: 

 электростимуляция, высокоинтенсивная импульсная магнитотерапия 

(магнитная стимуляция) - на различные мышечные группы конечностей и туло-

вища с целью миостимулирующего, трофического, регенерирующего действий; 
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 лекарственный ультрафонофорез - для профилактики и лечения кон-

трактур с целью спазмалитического, дефиброзирующего, обезболивающего, 

противовоспалительного действий. 

Детям с МВТ помимо локальных физиотерапевтических процедур, дей-

ствующих непосредственно на область травматизации, назначается  лечебный 

курс для поддержания работы органов дыхания, желудочно-кишечного тракта, 

мочевыводящей системы с целью профилактики осложнений, оказывая противо-

воспалительный, трофический, стимулирующий эффекты.  

Задачи физиотерапии в реабилитации детей после МВТ (приложение 4): 

1. На 1-м этапе проводится профилактика и лечение вторичных/третич-

ных последствий, ранних осложнений: инфекционных (гнойно-септических) - 

пневмония, инфекции ЦНС, сепсис, раневая инфекция и др.; тромбозов; острых 

язв желудочно-кишечного тракта, желудочно-кишечных кровотечений; трофи-

ческих нарушений кожных покровов (пролежни). 

Воздействие проводится локально на область травмы с противоотечным, 

противовоспалительным, трофическим эффектами; надсосудисто на крупные со-

судистые пучки - для улучшения реологических свойств крови, с иммунокорри-

гирующим и антианемическим эффектом. 

2. При  подготовке пациента к вертикализации процедуры направлены на: 

уменьшение выраженности фантомных болей; стимуляцию, укрепление мышц 

позвоночника (паравертебрально), неповрежденных конечностей, поврежден-

ных  - коррекция тонуса, силы и трофики; профилактику и лечение контрактур; 

улучшение консолидации поврежденных костей; коррекцию психоэмоциональ-

ного состояния. 

Результативность физиотерапии в комплексном лечении детей с МВТ 

определяется в виде: уменьшения болевого синдрома на 3-5 процедуре на 20-

30%;  отека мягких тканей к 3-5 процедуре более, чем на 30%; повышения тонус 

мышц к 7-10 процедуре; уменьшения явлений воспаления к 5-7 процедуре. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В методических рекомендациях впервые излагается «Система комплекс-

ной реабилитации детей после минно-взрывной травмы»  с целью ознакомления 

врачебного сообщества со стратегией и тактикой межпрофессионального сопро-

вождения ребенка с МВТ в процессе длительного восстановительного лечения и 

реабилитации с учетом патогенетических механизмов, течения посттравматиче-

ских последствий и реактивных психофизических особенностей адаптации паци-

ента.   

Методические рекомендации позволят оптимизировать и расширить ре-

сурсы поэтапного оказания комплексной помощи детям с последствиями МВТ, 

начиная с ранних сроков травматизации. Ожидаемые результаты применения 

Системы: создание необходимых условий для повышения эффективности вос-

становления и реабилитации с целью минимизации дефицитарных последствий 

и инвалидизации,  увеличения адаптационных возможностей и реинтеграции ре-

бенка в социальную среду.  Система, представленная в методических рекомен-

дациях, уникальна, характеризуется следующим: комплексным мультидисци-

плинарным/медико-конвергентным подходами к лечению и реабилитации детей 

после МВТ; алгоритмизацией принятия своевременных и обоснованных ле-

чебно-диагностических и реабилитационных решений; их универсальностью и 

доступностью в применении на всех этапах, с учетом преемственности; возмож-

ностью применения дифференцированного подхода к решению междисципли-

нарных задач в области восстановления и реабилитации детей с сочетанными 

травматическими повреждениями разной степени тяжести; возможностью мас-

штабирования и внедрения разработанной Системы в регионах России. 
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Приложение 1 

Особенности нейрофармакотерапии 

Серотонин, клинические эффекты, применение  

 

 

 

ГАМК, клинические эффекты, применение 

 

Серотонина обмен 

(селективные ингибиторы 

обратного захвата 
серотонина)

Сертралин Сертралин
Золофт
Асентра

12,5мг/сут 100мг/сут До 6 лет нет 

данных

Циталопрам Ципрамил
Циталопрам

5-10 мг/сут 20-40 мг/сут Нет данных, 

ограничение 
до 18 лет

Эсциталопрам Эсциталопрам
Ципралекс

5-10 мг/сут 20-30 мг/сут Нет данных, 

ограничение 
до 18 лет

Серотонин

Pangilinan P. et al. Neuropharmakology in Pediatric Brain injury: a review. 2010

Клинические эффекты:

§ Психостимуляция 

§ Вегетостабилизация
§ Настроение
§ Мотивации
§ Тревога
§ Сон
§ Боль
§ другие 

Методические рекомендации. – 2023 

https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/professional/scientific-activity/methodical.html

Система нейрофармакотерапевтического сопровождения пациентов с последствиями органического повреждения нервной системы на этапах восстановительного лечения и 

реабилитации. Сиднева Ю.Г., Валиуллина С.А., Астафьева Л.И. и соавт. Свидетельство о регистрации базы данных № RU2022620661 (2022)

min доза
срденяя 

терапевтическая 

доза

ГАМК - ергические (и/или 
влияющие на обмен 

ГАМК ) препараты

Аминофенилмасляна
я кислота

Фенибут
Ноофен

0,05–0,01 г/сут 0,45 г/сут нет

Габапентин Габапентин
Нейронтин
Тебантин

10–15 мг/кг/сут 25–40 мг/кг/сут До 3-х лет 

нет данных

Золпидем Золпидем
Ивадал
Санвал
Сновител

3,75мг/сут 10 мг/сут До 15 лет 

нет данных

Клоназепам Клоназепам
Ривотрил

0,5 мг/сут 0,2 мг/кг/сут нет

ГАМК -аналог Прегабалин Альгерика
Лирика
Прегабалин

75 мг/сут 300 мг/сут До 17 лет 

нет данных

ГАМК

Pangilinan P. et al. Neuropharmakology in Pediatric Brain injury: a review. 2010

Клинические эффекты: 

§ Седативный
§ Противотревожный 

§ Противоболевой
§ Вегетостабилизирующий и другие
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восстановительного лечения и реабилитации. Сиднева Ю.Г., Валиуллина С.А., Астафьева Л.И. и соавт. Свидетельство о регистрации базы данных № RU2022620661 

(2022)
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Группа препаратов при эмоциональных, тревожных расстройствах; ПТСР

 
Методические рекомендации. – 2023  

https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/professional/scientific-activity/methodical.html 

Система нейрофармакотерапевтического сопровождения пациентов с последствиями органического повреждения нервной си-

стемы на этапах восстановительного лечения и реабилитации. Сиднева Ю.Г., Валиуллина С.А., Астафьева Л.И. и соавт. Свидетельство о 

регистрации базы данных № RU2022620661 (2022 

 

 

 

 

 

Группа препараторв для лечения мотивационных нарушений  

Группа препаратов** Действующее вещество Торговое название***

Нейрометаболические с седатирующим действием Аминофенилмасляная кислота Фенибут, Ноофен
Гопантеновая кислота Пантогам, Пантокальцин

Метионил-глутамил- гистидил-фенилаланил- 

пролил- глицил- пролин
Селанк

Глицин Глицин
Ацетиламиноянтарная кислота Когитум
И другие

Нейромодулирующие:

ГАМК - ергические, дофаминомиметики,

холинергические

Клоназепам Клоанзепам, Ривотрил
Леводопа

Леводопа/карбидопа

Леводопа, Наком, Синемет, Синдопа

Ипидакрин Нейромидин, Амиридин
Холина альфосцерат Глиатилин, Церепро

Антидепрессанты (СИОЗС, ИОЗСН) Сертрали Сертралин, Золофт
Пароксетин Паксил, Рексетин, Адепресс

Нейролептики («пограничные», 
«антиневротические»)

Тиоридазин Сонапакс, Меллерил
Алимемазин Терален, Тералиджен
Перфеназин Этаперазин

Атипичные нейролептики Кветиапин Сероквель

Антиконвульсанты Ламотриджин, Карбамазепин, Препараты 

вальпроевой кислоты, Прегабалин, Габапентин
индивидуально

Pangilinan P. et al. Neuropharmakology in Pediatric Brain injury: a review. 2010

https://istina.msu.ru/publications/book/304932658/
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/professional/scientific-activity/methodical.html
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(снижение инициативы, апатия,  мотивации) 

 

Группа препаратов для лечения синдрома боли 

 

 

Приложение 2 

Диагностические тесты для оценки двигательных функций 

Нейрометаболические с 
активизирующим действием

Пирацетам Ноотропил, Луцетам

N-карбамоилметил-4-фенил-2-пирролидон Фенотропил

Пиритинол Энцефабол, Пиридитол

Церебролизин Церебролизин

Полипептиды Кортексин

Метионил-глутамил- гистидил-

фенилаланил- пролил-глицил- пролин
Семакс

И другие

Нейромодулирующие: 
дофаминомиметики, 

холинергические

Леводопа/карбидопа, леводопа, ПК- мерц, ипидакрин, ривастигмин, галантамин, 

холинаальфосцерат

Антидепрессанты (СИОЗС, 

ИОЗСН)

Сетралин, циталопрам, эсциталопрам

Pangilinan P. et al. Neuropharmakology in Pediatric Brain injury: a review. 2010

Методические рекомендации. – 2023. 
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Нейрометаболические с седатирующим 

действием
Аминофенилмасляная кислота, гопантеновая 

кислота, глицин и другие
Нейромодулирующие: ГАМК - ергические, 
аналоги ГАМК ; 

АЭП

Клоназепам, прегабалин, габапентин 

Карбамазепин 

Антидепрессанты (СИОЗС, ИОЗСН) Сертралин, циталопрам, эсциталопрам

• Для профилактики – b-блокаторы, блокаторы СА-каналов,

антиэпилептические, антидепрессанты
• При спастичной боли – 

                   - ГАМК-ергические препараты: баклофен, диазепам, клоназепам, габапентин
- Альфа2адренергические агонисты: тизанидин
- Обмен Ca: дантролен
- Нейрометаболические: глицин

2016

Методические рекомендации. – 2023 

https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/professional/scientific-activity/methodical.html

Система нейрофармакотерапевтического сопровождения пациентов с последствиями органического повреждения нервной системы на этапах восстановительного 

лечения и реабилитации. Сиднева Ю.Г., Валиуллина С.А., Астафьева Л.И. и соавт. Свидетельство о регистрации базы данных № RU2022620661 (2022)
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Гониометрия - определение амплитуды движения в суставах. С помощью универсального угло-

мера-гониометра определяется угол смещения при движении двух сегментов с точкой вращения в ис-

следуемом суставе. Для унификации полученных результатов используется международный способ за-

писи значений SFTR. Кодирование происходит с использованием буквенного обозначения выбранной 

плоскости и трех цифр, которые описывают все доступное движение. Буквой «S» обозначают сагитталь-

ную плоскость; «F» - фронтальную; «Т» - трансверсальную (горизонтальную) и «R» - ротацию в суставе. 

После буквы ставится символ «:» перед цифрами. Средняя цифра в записи является «0»; означает начало 

движение из анатомически нейтрального положения сустава. В случе, если измерение производится не 

из анатомически нейтрального положения или имеется несколько исходных положений для тестирова-

ния, необходимо закодировать исходное положение.  

Шкала послеоперационной оценки боли у новорожденных и детей моложе 5 лет (Children 

and Infants’ Postoperative Pain Scale (CHIPPS). Существует проблема точной оценки боли у детей, с ко-

торыми сложно установить контакт в виду младшего возраста (0-5 лет). Для этого был предложен спо-

соб, ранжирующий внешние проявления болевого синдрома  

Шкала FLACC (Face, Legs, Activity, Cry and Consolability) основана на визуальном ранжирова-

нии поведения ребёнка, при невозможности вербального контакта. Может применяться также для детей 

в сниженном состоянии сознания, при условии сопутствующих повреждениях головного мозга или ко-

гнитивных нарушениях  

Рейтинговая шкала Вонг-Бейкер (Wong–Baker FACES® Pain Rating Scale) - Шкала гримас 

предназначена для оценки состояния детей старше 3 лет, которые идут на контакт со специалистом. 

Шкала гримас состоит из 6 лиц, начиная от смеющегося (нет боли) до плачущего (боль невыносимая). 

Специалисту, проводящему оценку, необходимо объяснить ребёнку в доступной форме, что надо вы-

брать, какое из представленных лиц описывает интенсивность его/её боли.  

Визуально-аналоговая шкала боли (Visual Analogue Scale (VAS) является золотым стандартом 

оценки, представляет собой неградуированную линию длинной 10 см, с отметками где 0 -  нет боли и 10 

- нестерпимая боль. Пациента просят поставить точку на прямой в соответствии с его ощущением боли. 

Числовая рейтинговая шкала (Numeric Rating Scale (NRS) является числовой версией шкалы 

ВАШ. Пациенту предлагается выбрать целое число в промежутке от 0 до 10. 0 считается, что пациент не 

ощущает боли, 1-3 - лёгкая боль, 4-6 - умеренная боль и более 7 - интенсивная боль. 

Лидская шкала оценки нейропатической боли (Leeds assessment of neuropathic symptoms and 

signs (LANSS) призвана помочь специалисту различить ноцицептивный и нейропатический компонент 

боли. 

Опросник DN4 (Douleur Neuropathic 4 Questions (DN4) Позволяет определить нейропатический 

компонент боли при смешанных ноцицептивно-нейропатических болевых синдромах  

Опросник «Определение боли» (Pain Detect (PD-Q) сочетает в себе как вопросы по интенсив-

ности боли, так и описательный компонент характера ее течения и распределения. В опроснике текст 

сочетается с визуальной составляющей (иллюстрации), что позволяет наглядно оценить болевой син-

дром в динамике. Русская версия опросника прошла валидизацию в РФ. 
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Шкала оценки мышечной силы Британского совета медицинских исследований (Оксфорд-
ская шкала) (Medical Research Council Weakness Scale (MRC) предназначена для оценки возможности 

пациента физически сопротивляться внешнему воздействию. Оценивает силу избранной мышцы или 

мышечной группы  

Градация мышечной силы по Кендалл и Ловетт (Kendall and Lovett grading) 

Шкала предлагает оценивать мышечную силу в процентах от нормы, которая составляет 100%, 

тогда как полный паралич – соответственно 0%. Из-за большего количества градации возможно подо-

брать более точное описание наблюдаемых исследователем движений. Тем не менее, шкала является 

субъективной и оценка разными специалистами одного и того же пациента или повторная оценка одним 

специалистом, но в разное время, может значительно отличаться. 

Мануальное мышечное тестирование  (Manual Muscle Testing (MMT) - метод диагностики, оце-

нивающий изменения активности миотатического рефлекса скелетных мышц, в виде нарушения адапта-

ции скелетной мускулатуры к изометрической нагрузке, вследствие различных негативных причин 

(нарушение трофических процессов, ингибирующее влияние патологических рефлексов и т.п.). Тести-

рование мышц, участвующих в исследуемом движении, включает две фазы: фазического сокращения и 

тонического сокращения. Фазическое сокращение необходимо для выполнение быстрых, коротких про-

извольных движений, первое включается в поддержание сокращения при возникновении афферентного 

сигнала, отличается быстрым утомлением. В связи с этим, при тестировании оценивается как первый 

этап формирования сопротивления давлению руки врача. Тоническое же сокращение предназначено для 

относительно долгого поддержания неизменной длины мышцы (изометрическое сокращение). При те-

стировании оценивается как дополнительное увеличение силы сокращения, которое продолжается 1,5-

2,5 сек. (дополнительное увеличение сопротивления руке врача в ответ на внешний стимул). В условиях 

стресса именно вторая фаза мышечного сокращения демонстрирует признаки ослабления. Таким обра-

зом снижение силы поперечно-полосатой мускулатуры в фазе изометрического сокращения свидетель-

ствует о функциональном изменении тонуса исследуемой мышцы или мышечной группы. При слабости 

исследуемых мышц вследствие повреждения нервной проводимости или пареза снижается активность 

фазической составляющей (первая фаза) изометрического сокращения, в то время как тоническая со-

ставляющая (вторая фаза) сохраняется неизменной. При функциональной слабости наоборот - сохраня-

ется певая фаза изометрического сокращения, в то время,  как снижается вторая.  

Критерием нормы в процессе изометрического сокращения считается увеличение её тонуса (воз-

можность удержания, исходного положения, возможность увеличение силы изометрического сокраще-

ния, адекватный миотатический рефлекс), в иных случаях констатируется мышечная слабость, либо, в 

случе нормотонической реакции в первые две фазы, но невозможность увеличить интенсивность мы-

шечного сокращения в ответ на её растяжение расценивается как функциональный гипертонус (пере-

грузка). В зависимости от возраста и комплекции ребёнка специалисту следует придерживаться следу-

ющих правил: если антропометрически пациент значимо меньше тестируемого, рекомендуется выбрать 

т.н. короткий рычаг тестирования; в обратном случае - длинный рычаг.  
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Модифицированная шкала спастичности Эшфорта (Modified Ashworth Scale (MAS)  предна-

значена для количественного описания патологического мышечного тонуса. Валидизирована в РФ. 

Модифицированная шкала Тардье (Modified Tardieu Scale (MTS)позволяет выявить реактив-

ность мышцы и зависимость ее сокращения от скорости растяжения сухожилия. Эта шкала позволяют 

не только более детально оценить различные компоненты спастичности, включающие в себя тонус и 

реактивность мышц, сопряжённые со стретч-рефлексом и коконтракцией, но и количественно оценить 

мышечную слабость, утомляемость и состояние глубокой чувствительности.  

Оценка возможности изменения положения тела в пространстве и удержания равновесия - 
качественная и количественная оценка возможности мобилизации, стабилизации и моторного контроля 

в различных исходных положения является основой для разработки индивидуальной программы двига-

тельной реабилитации. Специализированные шкалы и опросники позволяют определить адаптивный ко-

ридор возможностей индивидуально для каждого пациента и подобрать наиболее эффективные средства 

и методы для решения поставленных задач. 

Тест контроля движений туловища (Trunk Control Test (TCT) предназначен для оценки степени 

нарушения движений, в которых участвуют не только конечности, но и движения туловища. Тест удобен 

для оценки активностей в горизонтальных положениях и возможности выхода в вертикальное положе-

ние с большой площадью опоры (сидя), а так же оценки возможности удержания равновесия. Пациенту 

предлагается выполнить 4 действия: перекатиться из положения лежа на спине на больную сторону (в 

положение лежа на боку); перекатиться из положения лежа на спине на здоровую сторону (в положение 

лежа на боку); сесть из положения лежа на спине; удержать равновесие в положении сидя на кровати со 

свешанными ногами в течение 30 сек.  

Шкала нарушений координации корпуса (Trunk Impairment Scale (TIS)предназначена  для ко-

личественного определение способности контролировать движение туловища у пациентов, перенёсших 

острое нарушение мозгового кровообращения и другие поражения центральной нервной системы. Мо-

жет применяться при оценке координаторных возможностей корпуса и удержания равновесия в верти-

кальных положениях с минимальным использованием конечностей при условии сочетанной травмы 

опорно-двигательного аппарата и центральной нервной системы или при травматической ампутации од-

ной или двух нижних конечностей на различных уровнях после получения минно-взрывной травмы. 

Шкала состоит из трёх субтестов: статический баланс, динамический баланс и координация. Па-

циент последовательно выполняет двигательные задания. Субтесты «динамический баланс» и «коорди-

нация» выполняется в виде трех подходов одного и того же двигательного задания, в каждом подходе 

оцениваются разные аспекты движения. 

Шкала баланса Берга (Berg Balance Scale (BBS)- клинический тест способности человека к 

удержанию как статического, так и динамического равновесия, а также, определения степени функцио-

нальной мобильности пациента. Может быть использована при нарушении координации и удержания 

равновесия как при повреждении центральной и периферической нервной системы вследствие минно-
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взрывной травмы, так и при определении функциональных возможности и активности во время адапта-

ции к вертикальному положению и опорной нагрузке, в том числе в процессе обучения использованию 

протезаов нижних конечностей. Оценивает риск падения. Валидизирована в РФ. 

Оценка возможности ходить - способность перемещать себя в пространстве - базовая потреб-

ность любого человека, поэтому восстановление возможности ходить и преодолевать препятствия явля-

ется одной из важнейших задач двигательной реабилитации. Оценивать ходьбу следует в первую оче-

редь в контексте риска падения, скорости ходьбы и выносливости (доступного расстояния для преодо-

ления). 

Индекс динамической походки (Dynamic Gait Index (DGI)- тест предназначен для определения 

способности пациентов поддерживать динамическое равновесие при выполнении различных действий 

во время ходьбы (выполнение двойных задач). Результат тестирования позволяет определить риск паде-

ния. 

10-метровый тест ходьбы (10-Meter Walk Test (10MWT) предназначен для оценки возможности 

преодоления короткого расстояния, скорости ходьбы и риска падения. Испытуемому предлагают пройти 

самостоятельно или с использованием технических средств реабилитации короткое расстояние. В опи-

сании результатов теста необходимо отметить условия тестирования: использовались или нет дополни-

тельные средства опоры, тестировалась предпочтительная или максимальная скорость передвижения, 

вид поверхности, по которой идёт испытуемый (линолеум, плитка или бетон), отвлекающие факторы 

(шум, количество людей). 

6-минутный тест ходьбы (6-МТ) (Six-Minute Walk Test:(6MWT)предназначен для определения 

выносливости пациента, возможности преодолевать средние и дальние расстояния и позволяет опреде-

лить толерантность к физической нагрузке и функциональный класс. В течение всего периода тестиро-

вания специалист сохраняет молчание или словесно подбадривает пациента. При этом словесная стиму-

ляция не рекомендуется, так как она может повлиять на результат. Навязанное врачом увеличение темпа 

ходьбы приводит к преждевременной усталости, а также становится причиной стресса. Осложнения при 

проведении 6-МТ возникают редко – примерно у 6% больных. Могут отмечаться тахикардия, боль в 

грудной клетке, десатурация <80%. После завершения теста они, как правило, быстро проходят само-

стоятельно и не требуют врачебного вмешательства, однако являются показаниями для преждевремен-

ного прекращения теста. На основании пройденной дистанции пациенту ставится функциональный 

класс.  

Оценка функциональных возможностей верхних конечностей используется для полноцен-

ного понимания функциональных возможностей верхних конечностей, оценки координации двух рук и 

взаимодействие с предметами двумя руками, координацию движений в одной верхней конечности и вза-

имодействие с предметами одной рукой, возможность совершать различные захваты пальцами рук и 

использование точных движений кистью и пальцами. Также доступна кистевая динамометрия с помо-

щью специализированных устройств для оценки силы хвата. 

Тест исследования функции руки (Action Research Arm Test (ARAT) позволяет детально оце-

нить двигательные функции кисти, пальцев руки, а также различные виды захватов. 
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Приложение 3 

Функциональная интегральная миофасциальная сеть 

Выделяют несколько основных линий, меридианов, которые следуют за переплетением элемен-

тов соединительной ткани.  

Поверхностная задняя линия (ПЗЛ), объединяет всю заднюю поверхность тела от стопы до 

макушки в две зоны: от пальцев ног до колен и от колен до лба. Она координирует осанку и движения в 

сагиттальной плоскости. Часто встречающиеся паттерны постуральной компенсации, связанные с ПЗЛ. 

Они включают в себя ограничение тыльного сгибания голеностопа, переразгибание коленного сустава, 

укорочение мышц задней поверхности бедра (замещение неадекватной работы глубоких внешних рота-

торов), сдвиг таза вперёд, нутацию крестца, лордоз, увеличение ширины разгибающих мышц в грудном 

изгибе, ограничение подзатылочных мышц, вызывающее переразгибание верхнего шейного отдела, 

сдвиг вперед или поворот затылка на атланте и диссоциацию движения между глазами и позвоночником. 

Поверхностная Фронтальная Линия (ПФЛ) объединяет всю переднюю поверхность тела от 

верхней части стопы до боковой поверхности черепа в две зоны: от пальцев ног до таза и от таза до 

головы. Уравновешивающая ПЗЛ обеспечивает поддержку сверху тем частям скелета, которые распо-

ложены впереди линии центра тяжести. К обычным компенсационным паттернам, которые ассоцииру-

ются с нарушениями в ПФЛ, относятся: ограничение подошвенного сгибания голеностопного сустава, 

переразгибание коленного сустава, наклон таза вперед, сдвиг таза вперёд, ограничение дыхания в перед-

нем отделе рёбер, осанка со сдвинутой вперёд головой. 

Латеральная Линия (ЛЛ) соединяет медиальную и латеральную средние точки стопы, прохо-

дит за наружной лодыжкой вверх по боковой стороне ноги, вдоль туловища в виде зигзага или шнуровки 

и под плечом к черепу в области уха, обеспечивая баланс передней и задней частей тела при удержании 

осанки. К типичным механизмам компенсации нарушений осанки, осуществляемой ЛЛ, относятся: про-

нация или супинация голеностопного сустава, ограничение тыльного сгибания голеностопного сустава, 

варусное или вальгусное положение коленных суставов, ограничение приведения или хроническое уко-

рочение отводящих мышц, искривление поясничного отдела позвоночника во фронтальной плоскости 

или его компрессия (при двустороннем укорочении ЛЛ), боковое смещение грудной клетки по отноше-

нию к тазу, сокращение расстояния между грудиной и крестцом, а также ограничение подвижности пле-

чевой области из-за ее чрезмерного участия в стабилизации головы, особенно при чрезмерном смещении 

головы вперёд. 

Спиральная Линия (СЛ) обматывает тело с двух противоположных сторон - левой и правой, 

соединяя каждую из этих сторон черепа, проходя через верхнюю часть спины к противоположному 

плечу, а затем по рёбрам вперёд, чтобы снова перекреститься на уровне пупка и пройти к бедру. От бедра 

СЛ идет вдоль передненаружной поверхности бедра и через переднюю часть голени — к внутреннему 

продольному своду стопы, проходя под стопой и поднимаясь по задненаружной поверхности ноги к се-

далищной кости и миофасции мышцы-разгибателя туловища и заканчивается близко с тем местом, где 
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она начиналась на черепе. СЛ участвует в удержании осанки, помогает сформировать оптимальную тра-

екторию движения в коленном суставе при ходьбе. При дисбалансе СЛ участвует в создании, компенса-

ции и поддержании скручиваний, поворотов и боковых смещений. Из-за того, что большинство людей 

имеют доминантную и недоминантную руку, ногу и глаз, СЛ редко бывают полностью симметричными, 

но способны функционально адаптироваться в достаточно широком диапазоне. 

Глубинная Фронтальная Линия (ГФЛ) располагается между левой и правой ЛЛ во фронталь-

ной плоскости, между ПФЛ и ПЗЛ в сагиттальной плоскости, окружена винтообразными СЛ, образуя 

миофасциальный «стержень» тела. ГФЛ играет существенную роль в обеспечении опоры тела: стабили-

зации нижних конечностей и поясничного отдела позвоночника спереди, формировании абдоминально-

тазовой полости, уравновешивании грудной клетки, позволяя ей расширяться и расслабляться при ды-

хании и соотношении хрупкая шея - тяжелая голова. Нарушение нормальной работы ГФЛ необязательно 

вызывает немедленную или явную дисфункцию. Обычно натяжение передаётся на внешние миофасци-

альные линии, в результате чего возникает повышенная нагрузка на суставы и околосуставные ткани, 

что, со временем, может стать причиной будущих травм и дегенерации тканей. 

Линии Руки - это четыре миофасциальных меридиана, соединяющие через плечи в четырёх 

направлениях осевой скелет с четырьмя «сторонами» руки и кисти: с большим пальцем, мизинцем, ла-

донью и тыльной стороной кисти. Линии Руки обладают большим количеством перекрестных миофас-

циальных соединений друг с другом для обеспечения различных степеней двигательной свободы, по-

скольку плечи и руки человека предполагают значительное многообразие движений. Линии Руки вы-

полняют также постуральную функцию. Напряжение от локтя передаётся мышцам средней части спины, 

неправильное положение плеча вызывает значительное напряжение межреберной и шейной мускула-

туры, оказывает влияние на дыхательную и другие функции. Каждодневные действия при изучении 

предметов, манипуляциях с ними, реагировании и передвижении в окружающей среде требуют участия 

рук и глаз. Линии Руки включают около десяти уровней соединений в руке, чтобы приблизить предмет, 

отодвинуть его, потянуть, толкнуть, сбалансировать наше тело, просто остаться в неподвижном состоя-

нии, чтобы рассмотреть что-то или изменить позу. Эти линии органично связаны с другими линиями, в 

частности с Латеральной и Спиральной. 

Глубинная Фронтальная Линия Руки (ГФЛР) начинается с малой грудной мышцы на перед-

ней поверхности 3-го, 4-го и 5-го рёбер. Вся ключично-грудинная фасция по размеру почти такая же, как 

большая грудная мышца, и служит началом этой линии. Вместе с тем, малая грудная мышца обеспечи-

вает основную структурную сократительную поддержку лопатки в этом комплексе, в то время как мень-

шая по размеру подключичная связана с ключицей. ГФЛР прежде всего является стабилизирующей ли-

нией, соединяющей большой палец с передней частью груди. В горизонтальных упорах эта линия управ-

ляет (ограничивает или делает возможным) движением из стороны в сторону верхней части тела. При 

движении в открытой цепи ГФЛР контролирует угол свободной руки, главным образом через большой 

палец, а также захват большим пальцем. 

Поверхностная Фронтальная Линия Руки (ПФЛР) располагается поверх ГФЛР в области 

плеча, спереди начинается с большой грудной мышцы, обладающей рядом прикреплений от ключицы 
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до средних рёбер с грудной мышцей, поднимается от остистых отростков нижних грудных позвонков, 

пояснично-крестцовой фасции, подвздошного гребня и нижних боковых рёбер. ПФЛР отвечает за дви-

жения руки в широком диапазоне при приведении или разгибании рук. ПФЛР вместе с ГФЛР играет 

значимую роль в хватании. 

Глубинная Задняя Линия Руки (ГЗЛР) начинается у остистых отростков верхних грудных и 

седьмого шейного позвонков, идёт вниз и наружу по ромбовидным мышцам к позвоночной границе ло-

патки. Еще одна ветка ГЗЛР начинается с латеральной прямой мышцы головы на латеральной нижней 

поверхности затылка и от задних бугорков поперечных отростков первых четырех шейных позвонков, 

идет вниз по мышце, поднимающей лопатку. Дистальной станцией этой линии является верхний угол 

лопатки. Подлопаточная мышца, как часть комплекса ГФЛР, играет решающую роль в балансировании 

плеч. ГЗЛР неизменно связана с дистальной половиной локтевой кости для обеспечения устойчивости. 

Мышцы гипотенара также являются частью этой линии. ГЗЛР сотрудничает с ГФЛР, когда необходимо 

отрегулировать угол сгибания локтя, ограничить или допустить перемещение верхней части тела из сто-

роны в сторону в положении ползания и обеспечить стабильность от внешней стороны руки до задней 

части плеча.  

Поверхностная Задняя Линия Руки (ПЗЛР) это целостное фасциальное единство от позвоноч-

ника до тыльной стороны кончиков пальцев. Эта линия отвечает за выполнение ограниченного числа 

движений руки за пределами латеральной срединной линии, как в теннисе при ударе слева, но по боль-

шей части служит для ограничения и сдерживания работы ПФЛР. ПЗЛР контролирует подъём (отведе-

ние) плеч и рук, поэтому она имеет тенденцию перерабатывать, если грудная клетка или позвоночник 

изгибается или сжимается под плечевым поясом.  

Моторный контроль и моторное обучение 

Моторный контроль - это способность управлять собственной двигательной активностью, реа-

лизующейся за счёт взаимодействия нервной системы и скелетной мускулатуры. Это сложный процесс, 

который включает в себя инициирование (мотив и начало действия), контроль (управление) и оценку 

целенаправленных произвольных движений (обратная связь и корректировка). Моторный король орга-

низует активность движений и действий, которые в достаточной мере освоены  и доступны для совер-

шенствования. 

Существует четыре последовательные фазы моторного обучения:  

мобильность - способность принимать позу и начинать движение;  

стабильность - стабилизация нового положения и контроль гравитации;  

контролируемая мобильность - движение контролируется в каждой точке в стабильном положе-

нии;  

моторная ловкость (двигательный навык) - все движения автоматизированы и доступны для вос-

произведения (в рамках поставленной двигательной задачи), все части тела контролироуются во всех 

направлениях. 

Для проведения терапевтических мероприятий в рамках занятия лечебной гимнастикой можно 

модифицировать и адаптировать классическую последовательность следующим образом: 
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Стабильность ставиться на первое место, т.к. без возможности использования внешних или 

внутренних точек опоры инициировать, а тем более контролировать движения (мобильность) не пред-

ставляется возможным. Структуры, близкие к общему центру массы (туловище) должно оставаться до-

статочно устойчивым. При этом мышечная активность преимущественно изометрическая. 

Мобильность на основе устойчивости (открытая кинематическая система). В этом случае конеч-

ности совершают движения, в то время как мышцы туловища создают необходимые для этого внутрен-

ние точки опоры. В этом случае мышечная активность туловища преимущественно изометрическая, ко-

нечностей - концентрическая, эксцентрическая. 

Контролируемая мобильность в данной модификации предполагает, что конечности находят 

внешнюю точку опоры (дистально), при этом туловище совершает движение. В этом случае мышечная 

активность туловища преимущественно концентрическая или эксцентрическая, а конечностей - изомет-

рическая. 

Моторная ловкость (двигательный навык) - включает в себя интеграцию и реализацию всех 

предыдущих фаз. Они могут идти как последовательно (изменение исходного положения из «лежа на 

спине» в «лежа на животе с опорой на предплечья»), так и параллельно (различные фазы ходьбы, когда 

одна нога в опоре, а другая совершает мах или удержание равновесия при подъёме тяжёлого груза выше 

уровня головы) и отражают наиболее энергетически эффективный способ решения двигательной задачи  

 

Приложение 4 

Физиотерапевтическое сопровождение при МВТ 

№ Средства и методы комментарий 

1. Профилактика и лечение воспалительных изменений в легких 

1.1 низкочастотная магнитотера-
пия бегущим импульсным 
магнитным полем – БеМП 
(магнитная индукция 20 мТл, 
от аппарата «Алмаг-01», «Ал-
маг+» -программа 2, 8 мТл 

для детей младшего возраста  пульсирующим магнитным полем (ПуМП) 
от аппарата «Полюс-2Д», пульсирующим и переменным магнитным по-
лем (ПеМП) от аппарата «Магнитер»* - магнитная индукция 30 мТл, 10-

15 минут №10, 
* режим работы - 2 

1.2 электромагнитные волны де-
циметрового диапазона (ДМВ-

терапии) 

на область легких (1-2 поля) – контактно на проекцию очага воспаления 
либо на область проекции корня легких (на межлопаточную область) от 
аппаратов «ДМВ-02 Солнышко», «Ранет», мощность воздействия в за-
висимости от возраста 3-7 Вт, 6-10 минут на поле №10 

1.3 низкоинтенсивная инфракрас-
ная лазеротерапия на область 
проекции легких 

методика контактная, всего 8 полей: по среднеключичной, среднепод-
мышечной, среднелопаточной линиям на область воспалительной ин-
фильтрации, паравертебрально симметрично на область проекции Th 2-

6 (4 поля)позвонков, на область проекции вилочковой железы 80 Гц, 4 
Вт, по 30 секунд на поле №7-8 ежедневно или через день». Использу-
ются аппараты «Мустанг-2000», «Матрикс», «Physiomed LAS-Expert» 

2. Профилактика и лечение тромбозов 

2.1 пульсирующее магнитные 
поле (ПуМП) от аппарата «По-
люс-2Д» 

локальное проведение процедур низкочастотной магнитотерапии; пуль-
сирующим (ПуМП)  

2.2 переменное магнитное поле 
(ПеМП) от аппарата «Маги-
тер»* 

магнитная индукция 30 мТл, 10-15 минут №10-15 

2.33 локальное проведение проце-
дур низко интенсивной инфра-
красной лазеротерапии 

на область проекции тромбированного сосуда (1-2) поля 80 Гц, 4-5 Вт, 
1-3 минуты на поле в зависимости от возраста ребенка. Аппараты «Му-
станг-2000», «Матрикс», «Physiomed LAS-Expert 
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3. Профилактика и лечение - язв желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), желудочно-кишечного кровотече-
ния (ЖКК), трофических нарушений кожного покрова 

3.1 низкочастная магнитотера-
пия пульсирующим магнит-
ным полем (ПуМП) от аппа-
рата «Полюс-2Д», пульсиру-
ющим (ПуМП)  и перемен-
ным магнитным полем 
(ПеМП) от аппарата «Магни-
тер»* 

1 переменный режим работы, 10 мТл, 10-15 минут №7-10 на область эпи-
гастрия 

3.2 ДМВ-терапия  
Аппараты «ДМВ-02 Сол-
нышко», «Ранет» 

на область эпигастрия контактно, мощность воздействия в зависимости 
от возраста 3-7 Вт, 6-10 минут на поле №7-10 

3.3 низкоинтенсивная инфра-
красная лазеротерапия 

на болевые точки эпигастральной области (2-4 поля, если воздействие 
проводится лазерной головкой, если излучателем- матрицей -  1 поле) и 
на область проекции Th 10-12 позвонков паравертебрально (2 поля) по-
звонков 6 Вт,80-150 Гц, по 1 минуте на поле №7-10 

3.4 Аппараты «Мустанг-2000», 
«Матрикс», «Physiomed 
LAS-Expert» 

 

при гастростазе - амплипульстерапию (или синусоидально-модулиро-
ванные токи – СМТ) на область эпигастрия  сначала:  1 род работы, ча-
стота 100 Гц, глубина модуляций 75%, длительность посылок 2-3 се-
кунды, сила тока 5-10 мА, время воздействия  2-3 минуты. Затем 4 род 
работы, частота 80-90 Гц, глубина модуляций 75%, длительность посы-
лок 2-3 секунды, сила тока 5-10 мА, время воздействия 5 минут. Курс 5-

7 процедур 

4.Профилактика и лечение трофических нарушений, пролежней 

4.1 низкоинтенсивная инфракрас-
ная  лазеротерапия или магни-
толазерное воздействие 

на потенциально опасные места образования пролежней у лежачих па-
циентов, а также на 1 стадии пролежней; непосредственно на кожу  по 
контактной методике или через марлевую салфетку 5-7 Вт, 80-150 Гц, 3-

5 минут 

4.2 электрическое поле ультравы-
сокой частоты (ЭП УВЧ) 

при 2-4 стадии пролежня на его область показано с целью стимуляции 
регенерации тканей и оказания противовоспалительного воздействия; на 
область пролежня мощность 10-30 Вт, 8-10 минут №10 

4.3 ультрафиолетовое облучение на область пролежня (без повязки) –области пролежня и окружающих 
тканей 2-5 биодоз через день №5 

4.4 низкочастная магнитотерапия 
пульсирующим магнитным 
полем (ПуМП) от аппарата 
«Полюс-2Д», пульсирующим 
(ПуМП)  и переменным маг-
нитным полем (ПеМП) от ап-
парата «Магнитер» 

2 пульсирующий родрежим работы, 30 мТл, 10-15 минут №10 

4.5 высокоинтенсивная импульс-
ная магнитотерапия (от аппа-
рата «Тесламед») 

на область проекции пролежня, а также ткани, окружающие его: режим 
работы «В», амплитуда магнитной индукции первого импульса в по-
сылке в центрерабочей поверхности индуктора не менее 200 мТл, ча-
стота следования импульсов магнитного поля 2-16 Гц, интенсивность 
60-80%, 2-4 поля (в зависимости от площади пролежня), 2-3 минуты на 
поле №10 

5. Применение физиотерапевтических факторов локально на область травмы, поврежденные конечно-
сти 

5.1 низкочастная магнитотерапия 
пульсирующим магнитным 
полем (ПуМП) от аппарата 
«Полюс-2Д», пульсирующим 
(ПуМП) и переменным маг-
нитным полем (ПеМП) от ап-
парата «Магнитер» 

1 переменный род работы 10 мТл , далее 2 пульсирующий род режим 
работы, 30 мТл, 10-15 минут №10-20 

5.2 низкочастная магнитотерапия 
пульсирующим магнитным 
полем (ПуМП) от аппарата 
магнитный комплекс «Каскад» 

частота 2,5 Гц, магнитная индукция 15 мТл, 10 минут №10 

5.3 низкочастная магнитотерапия 
бегущим импульсным магнит-

20 мТл, 10-15 минут №10-15 
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ным полем (БиМП) от аппа-
рата «Алмаг-01» 

5.4 электрическое поле ультравы-
сокой частоты (ЭП УВЧ) 

на область раны, мощность 10-30 Вт, 8-10 минут №10 

5.5 ДМВ-терапия на область раны, на проекцию остеомиелитического очага, контактно, 
мощность воздействия в зависимости от возраста 3-10 Вт, 7-10 минут 
на поле №10 

5.6 вазоактивная электро-
нейростимуляция от аппарата 
«BodyDrain» 

на область поврежденной конечности проведение процедур электро-
стимуляции лимфатической и венозной систем (или: программа «сти-
муляция», 2 Гц, 10-15 минут, сила тока до ощущения безболезненной 
вибрации 5-15 мА №10 

5.7 импульсноео низкочастотное 
электростатическое поле от 
аппаратов «Hivamat», «Элгос» 

на область поврежденной конечности; амплитуда (интенсивность воз-
действия) – 30-50%, 80 Гц, 2 минуты, 50 Гц, 2 минуты №10 

5.8 надсосудистое воздействие с 
помощью процедур низкоин-
тенсивной инфракрасной лазе-
ротерапии на область регио-
нарных, наиболее близко рас-
положенных к области 
травмы,  крупных сосудистых 
пучков 

на область локтевой ямки, на подколенную область, на проекцию сосу-
дов, лежащих в паховой области, в области внутренней лодыжки в н/3 
голени: 5-6 Вт, 30 секунд- 1 минуты на поле в зависимости от возраста 
пациента, 80 Гц №10 

5. Уменьшение степени выраженности фантомных болей 

6.1 «ЭС-10-5 Электросон»  по глазнично-сосцевидной методике частотой 80-140 Гц (именно этот 
диапазон частот обладает электроанальгезирующим эффектом), сила тока 
0,5 -1 мА в зависимости от возраста ребенка, 20-30 минут №8-10 

6. 2 «Меллонапк-01» проведение процедур цветоимпульсной стимуляции; на область орбит: 
программа 24 («эффект обезболивания»), 10 минут №10; 
длина волны излучения, (красный- 625±10; зелёный -515±10; синий – 

465±15), 
 яркость источника излучения, кд/м2 (красный – 120-140;зелёный-130-

220; синий- 50-75); 

 максимальная яркость излучения, воздействующего на глаза, кд/м2 не 
более 7; длительность импульсов света, с от 2 до 8. 

6. Коррекция тонуса, силы и трофики мышц позвоночника (паравертебрально), неповрежденных и по-
врежденных конечностей 

7.1 «Омнистим-04» электростимуляция мышц; 30-50 Гц, 4-6 мА, 15 минут №10 

7.2 «Амплипульс-5» амплипульстерапия; 2 род работы,  50 Гц, длительность посылок 2-3 се-
кунды, глубинв модуляций 50-75%, 5-10 мА до ощущений безболезнен-
ной вибрации №10 

7.3 высокоинтенсивная импульс-
ная магнитотерапия, аппарат 
«Тесламед» 

 на область поврежденных мышц и нервов: режим работы «А», амплитуда 
магнитной индукции первого импульса в посылке в центре рабочей по-
верхности индуктора не менее 1300 мТл; частота 40-60 Гц, интенсивность 
60-80%, 2-4 поля, 2-3 минуты на поле №10 

7. Профилактика и лечение контрактур 

8.1 «Элфор Проф» лекарственный электрофорез  лидазы, йода 2% 0,5-1 мА, 10 минут №10 

8.2 «УЗТ – 1.01 Ф», «Physiomed 
IONOSON-IF-Expert» 

ультразвук или ультрафонофорез лидазы, гидрокортизона 1% (при необ-
ходимости проведения процедур с противовоспалительной целью): ин-
тенсивность 0,2-0,4 Вт/см2, непрерывный режим, 1-2 поля, 8-10 минут 
№10 

8.3 парафиновые аппликации температура 50-55°, 20- 30 минут №10 

8.4 грязевые аппликации температура 39-42°, 20-30 минут №10 

8. Повышение степени консолидации поврежденных костей 

9.1 «Элфор Проф» лекарственный электрофорез кальция 5% на область перелома и сегмен-
тарные зоны, а также для увеличения площади введения лекарственного 
препарата на область передней брюшной стенки 0,5-1 мА, 10 минут 
№10 

9. Коррекция эмоционального состояния, режима сна 
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10.1 «Меллон апк-01» цветоимпульсная  стимуляции на область орбит: программа 24, 10 ми-
нут №10. Длина волны излучения, нм (красный- 625±10; зелёный – 

515±10; синий – 465±15); яркость источника излучения, кд/м2 (красный 
– 120-140; зелёный-130-220; синий – 50-75), максимальная яркость из-
лучения, воздействующего на глаза, кд/м2 не более 7; длительность им-
пульсов света, с от 2 до 8 

10.2 программы 18, («релаксация»), 20 («сон»), 21 («эмоциональная напряженность»), 
22 («перевозбудимость») 

 


