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СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ С ДЕГЕНЕРАТИВНОЙ ШЕЙНОЙ 
МИЕЛОПАТИЕЙ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ТЯЖЕСТИ БОЛЕЗНИ 
1Мирджураев Э.М., 2Адамбаев З.И., 3Маматханова Ч.Б. 
1Центр развития профессиональной квалификации медицинских работников 
2Ургенчский Государственной Медицинский Институт 
3Центр реабилитации инвалидов Республики Узбекистан 

В статье приведены существующие и современные аспекты реабилитации больных с дегенеративной шейной 
дегенеративной миелопатией (ШДМ) в зависимости от тяжести болезни. На основании литературных данных и 
собственных наблюдений авторы пришли к выводам, что ранняя диагностика и своевременное начало реабилитации 
играют ключевую роль в улучшении прогноза на всех стадиях заболевания. Эффективность реабилитации зависит от 
множества факторов, включая степень тяжести заболевания, возраст пациента, наличие сопутствующих заболеваний 
и приверженность пациента к лечению. Необходим индивидуальный подход к реабилитации каждого пациента с ШДМ. 

Ключевые слова: шейная дегенеративная миелопатия, левение, индивидуальный подход к реабилитации. 
 

MODERN ASPECTS OF REHABILITATION OF PATIENTS WITH DEGENERATIVE CERVICAL MYELOPATHY DEPENDING 
ON THE SEVERITY OF THE DISEASE 

The article presents existing and modern aspects of rehabilitation of patients with degenerative cervical myelopathy (DCM) 

depending on the severity of the disease. Based on literature data and their own observations, the authors came to the 
conclusion that early diagnosis and timely initiation of rehabilitation play a key role in improving the prognosis at all 
stages of the disease. The effectiveness of rehabilitation depends on many factors, including the severity of the disease, the 
patient's age, the presence of concomitant diseases and the patient's adherence to treatment. An individual approach to the 
rehabilitation of each patient with DCM is necessary. 

Key words: cervical degenerative myelopathy, treatment, individual approach to rehabilitation. 
 

KASALLIKNING OG'IRLIGIGA ASOSLAB DEGENERATIV SERVIKAL MELOPATIYASI BO'LGAN BEMORLARNI 
REABILITATSIYA QILISHNING ZAMONAVIY JIHATLARI 

Maqolada degenerativ servikal miyelopatiya (DCM) bilan og'rigan bemorlarni kasallikning og'irligiga qarab reabilitatsiya 
qilishning mavjud va zamonaviy jihatlari keltirilgan. Adabiyot ma'lumotlari va o'zlarining kuzatuvlariga asoslanib, mualliflar 
kasallikning barcha bosqichlarida prognozni yaxshilashda erta tashxis qo'yish va reabilitatsiyani o'z vaqtida boshlash muhim rol 
o'ynaydi degan xulosaga kelishdi. Reabilitatsiya samaradorligi ko'plab omillarga, jumladan kasallikning og'irligiga, bemorning 
yoshiga, birga keladigan kasalliklarning mavjudligiga va bemorning davolanishga rioya qilishga bog'liq. DCM bilan har bir 
bemorni reabilitatsiya qilish uchun individual yondashuv zarur. 

Kalit so'zlar: bo'yin degenerativ miyelopatiyasi, davolash, reabilitatsiyaga individual yondashuv. 

 

Дегенеративная шейная миелопатия (ДШМ) прогрессирующее 

заболевание, характеризующееся компрессией спинного мозга в шейном отделе 

позвоночника, приводящее к неврологическому дефициту [16, 17]. Хотя хирургическое 

вмешательство часто является основным методом лечения [4, 5, 6], консервативные 
подходы играют важную роль в управлении симптомами, замедлении прогрессирования 
заболевания и улучшении качества жизни пациентов [2, 3]. Хотя специфические 
нейропротекторные и нейрорегенеративные препараты для ДШМ все еще находятся в 
стадии разработки, существующие консервативные стратегии, такие как физиотерапия, 
оптимизация образа жизни и нейромодуляция, могут значительно улучшить результаты 
лечения [3]. Реабилитация играет ключевую роль в улучшении функционального состояния 
пациентов с ДШМ, однако эффективность реабилитационных мероприятий может 
варьироваться в зависимости от тяжести заболевания [1, 15]. В этой статье мы рассмотрим 
современные аспекты реабилитации больных с дегенеративной шейной миелопатией в 
зависимости от тяжести болезни. 

Общие принципы реабилитации при шейной миелопатии [1, 3, 5, 7] 
Независимо от степени тяжести заболевания, реабилитация должна быть 

комплексной и включать следующие компоненты: 
Медикаментозная терапия: Используется для купирования боли, спастичности, 

нейропатической боли и других симптомов. 
Физиотерапия: Направлена на улучшение двигательных функций, уменьшение 

боли и спастичности, укрепление мышц и улучшение координации. 
Психологическая поддержка: Помогает пациентам справиться с эмоциональными 

и психологическими последствиями заболевания. 
Эрготерапия: Помогает пациентам адаптироваться к повседневной жизни, 

обучает использованию вспомогательных устройств и техникам компенсации утраченных 
функций. 

Обучение пациента и его семьи: Предоставляет информацию о заболевании, 
методах лечения и реабилитации, а также обучает техникам самопомощи. 

Прежде чем приступить к реабилитации, необходимо тщательно оценить степень 
тяжести миелопатии. Для этого используются различные шкалы и классификации, такие 
как [9, 19, 21]: 

Шкала Nurick: Простая и широко используемая шкала для оценки 
функционального статуса пациентов с миелопатией. Оценивает способность к ходьбе 
и наличие нарушений мочеиспускания. Имеет 6 степеней (0-5), где 0 – отсутствие 
симптомов, а 5 – полная зависимость от посторонней помощи. 
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Шкала Японской ортопедической ассоциации (JOA): Более детальная шкала, 

оценивающая двигательные функции верхних и нижних конечностей, 
чувствительность и функцию мочевого пузыря. Максимальный балл – 17, более 
высокий балл соответствует лучшему функциональному состоянию. 

Модифицированная шкала Rankin (mRS): Шкала, оценивающая степень 
инвалидизации пациента. Имеет 7 степеней (0-6), где 0 – отсутствие симптомов, а 6 – 
смерть. Широко используется для оценки исходов неврологических заболеваний. 

Европейская миелопатическая шкала (EMS): Специализированная шкала для 
оценки функции спинного мозга. Оценивает двигательные функции, чувствительность, 
функцию мочевого пузыря и кишечника. Максимальный балл – 100, более высокий балл 
соответствует лучшему функциональному состоянию. 

Влияние тяжести заболевания на динамику показателей шкал [12, 19, 21]. Тяжесть 
ДШМ, определяемая как степень компрессии спинного мозга и выраженность 
неврологического дефицита, оказывает значительное влияние на эффективность 
реабилитационных мероприятий и динамику показателей шкал. Условно можно выделить 
три группы пациентов: 

Легкая степень ДШМ: Пациенты с минимальными неврологическими симптомами, 
такими как легкая слабость в конечностях, незначительные нарушения чувствительности. В 
этой группе реабилитация, как правило, приводит к значительному улучшению 
функционального статуса. Наблюдается значительное снижение по шкале Nurick, 
увеличение баллов по шкалам JOA и EMS, а также снижение по шкале mRS. Прогноз в этой 
группе наиболее благоприятный [12, 19, 20, 21]. 

Умеренная степень ДШМ: Пациенты с умеренной слабостью в конечностях, 
выраженными нарушениями чувствительности, умеренными нарушениями функции 
мочевого пузыря и кишечника. Реабилитация в этой группе также может привести к 
улучшению функционального статуса, однако прогресс может быть менее выраженным, 
чем в группе с легкой степенью. Наблюдается умеренное снижение по шкале Nurick, 
умеренное увеличение баллов по шкалам JOA и EMS, а также умеренное снижение по 
шкале mRS. Важно отметить, что в этой группе пациентов реабилитация может быть 
направлена не только на улучшение, но и на поддержание текущего уровня 
функциональности и предотвращение дальнейшего ухудшения [12, 19, 20, 21]. 

Тяжелая степень ДШМ: Пациенты с выраженной слабостью в конечностях, грубыми   73 
нарушениями чувствительности, значительными нарушениями функции мочевого 
пузыря и кишечника, часто с полной или почти полной потерей способности к 
самостоятельному передвижению. В этой группе реабилитация может быть направлена в 
основном на улучшение качества жизни, предотвращение осложнений (пролежни, 
контрактуры), обучение использованию вспомогательных средств и адаптацию к 
инвалидности. Улучшение по шкалам Nurick, JOA, mRS и EMS может быть минимальным 
или отсутствовать. Важно отметить, что даже небольшое улучшение в этой группе может 
иметь большое значение для пациента и его семьи [12, 19, 20, 21]. 

Факторы, влияющие на динамику показателей шкал. Помимо тяжести 
заболевания, на динамику показателей шкал при реабилитации больных с ДШМ влияют и 
другие факторы [13, 20]: 

Возраст пациента: У пожилых пациентов восстановление может быть медленнее 
менее полным, чем у молодых. 

Сопутствующие заболевания: Наличие сопутствующих заболеваний (сердечно-
сосудистые заболевания, сахарный диабет, хронические заболевания легких) может 
замедлять процесс восстановления. 

Сроки начала реабилитации: Раннее начало реабилитации после постановки 
диагноза или хирургического вмешательства может улучшить прогноз. 

Интенсивность  и  продолжительность  реабилитации:  Более  
интенсивная и продолжительная реабилитация может привести к более выраженному 
улучшению функционального статуса. 

Приверженность пациента к реабилитационной программе: Активное участие 
пациента в реабилитационном процессе и соблюдение рекомендаций врача и 
реабилитолога являются важными факторами успеха. 

Психологическое состояние пациента: Депрессия, тревога и другие 
психологические проблемы могут негативно влиять на процесс восстановления. 
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Социальная поддержка: Наличие социальной поддержки со стороны семьи и 
друзей может улучшить мотивацию пациента и способствовать более успешной 
реабилитации. 

Определение степени тяжести заболевания позволяет врачам разработать 
индивидуальный план реабилитации, учитывающий конкретные потребности и 
ограничения пациента. 

Реабилитация при легкой степени ДШМ направлена на [8]: 
Улучшение осанки и биомеханики: Обучение правильной осанке и эргономике для 

снижения нагрузки на шейный отдел позвоночника. 
Укрепление мышц шеи и плечевого пояса: Упражнения для укрепления мышц, 

поддерживающих шею и плечи, для улучшения стабильности и уменьшения боли. 
Улучшение гибкости и подвижности: Растяжки и упражнения на подвижность 

для поддержания диапазона движений в шейном отделе позвоночника. 
Проприоцептивная тренировка: Упражнения для улучшения осознания 

положения тела в пространстве и координации. 
Обучение стратегиям самообслуживания: Обучение техникам, позволяющим 

пациентам выполнять повседневные задачи с меньшей нагрузкой на шею. 
При легкой степени ДШМ, реабилитация часто позволяет пациентам поддерживать 

высокий уровень функциональности и предотвратить дальнейшее прогрессирование 
заболевания. Консервативное лечение, включающее физиотерапию, часто бывает 
достаточным для контроля симптомов. 

Методы реабилитация при легкой степени ДШМ (Nurick 0-1, mJOA > 15) [8]: 
Лечебная физкультура (ЛФК): Упражнения на укрепление мышц шеи, плечевого 

пояса и спины, упражнения на растяжку и гибкость, упражнения на координацию и 
баланс. 

Массаж: Для расслабления мышц шеи и плечевого пояса, улучшения 
кровообращения и уменьшения боли. 

Мануальная терапия: Для восстановления подвижности позвонков и 
улучшения биомеханики шеи. 

Эрготерапия: Обучение правильной позе при работе за компьютером и 
выполнении других повседневных задач. 

Реабилитация при умеренной степени ДШМ направлена на [8]: 
Улучшение силы и выносливости: Упражнения для укрепления мышц верхних и 

нижних конечностей, чтобы компенсировать слабость. 
Улучшение координации и баланса: Упражнения для улучшения координации и 

баланса, 
74   чтобы снизить риск падений. 

Адаптивное оборудование: Использование вспомогательных устройств, таких как 
трости, ходунки или ортезы, для улучшения мобильности и безопасности. 

Эрготерапия: Обучение техникам адаптации к повседневной жизни, включая 
использование адаптивного оборудования и изменение окружающей среды. 

Нейромодуляция: В некоторых случаях, может быть рассмотрена нейромодуляция 
(например, транскраниальная магнитная стимуляция) для улучшения двигательной 
функции. 

При умеренной степени ДШМ, реабилитация может помочь пациентам улучшить 
функциональность, уменьшить боль и улучшить качество жизни. Однако, прогресс может 
быть медленнее, чем при легкой степени, и пациентам может потребоваться более 
интенсивная и продолжительная реабилитация. 

Методы реабилитация при средней степени ДШМ (Nurick 2-3, mJOA 12-15) [8]: 
Медикаментозная терапия: Для купирования боли, спастичности и других 
симптомов. 
Физиотерапия: Электростимуляция мышц, магнитотерапия, лазеротерапия для 

уменьшения боли и спастичности. 
ЛФК: Упражнения на укрепление мышц верхних и нижних конечностей, упражнения 

на растяжку и гибкость, упражнения на координацию и баланс, упражнения на развитие 
мелкой моторики. 

Психологическая поддержка: Помощь в адаптации к изменениям в жизни и 
преодолении эмоциональных трудностей. 

Эрготерапия: Обучение использованию вспомогательных устройств (ортезы, 
трости, ходунки), адаптация окружающей среды для повышения независимости. 

Реабилитация при тяжелой степени ДШМ направлена на [8]: 

Предотвращение осложнений: Профилактика пролежней, контрактур и других 
осложнений, связанных с длительной неподвижностью. 
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Улучшение качества жизни: Обеспечение комфорта и поддержки, чтобы улучшить 
качество жизни пациента. 

Обучение уходу: Обучение членов семьи или опекунов техникам ухода за 
пациентом, включая перемещение, гигиену и питание. 

Адаптивное оборудование: Использование инвалидных колясок, подъемников и 
другого адаптивного оборудования для улучшения мобильности и независимости. 

Коммуникация: Использование вспомогательных устройств для коммуникации, если 
у пациента нарушена речь. 

При тяжелой степени ДШМ, реабилитация может не привести к значительному 
восстановлению двигательной функции, но она может помочь пациентам сохранить 
оставшуюся функциональность, предотвратить осложнения и улучшить качество жизни. 
Паллиативная помощь может быть важной частью ухода за пациентами с тяжелой ДШМ. 

Методы реабилитация при тяжелой степени ДШМ (Nurick 4-5, mJOA <12) [8]: 
Медикаментозная терапия: Для купирования боли, спастичности, нейропатической 

боли и других симптомов. 
Физиотерапия: Электростимуляция мышц для предотвращения атрофии. 

ЛФК: Пассивные и активно-пассивные упражнения для поддержания подвижности 
суставов и предотвращения контрактур. 

Психологическая поддержка: Помощь пациенту и его семье в принятии ситуации 
и адаптации к новым условиям жизни. 

Эрготерапия: Обучение использованию инвалидной коляски, адаптация 
окружающей среды для обеспечения максимальной независимости. 

Уход за кожей: Профилактика пролежней. 
Респираторная терапия: При необходимости, для поддержания дыхательной 
функции. 
На основании имеющихся данных можно сформулировать следующие 

клинические рекомендации по реабилитации больных с ДШМ [1, 3, 5, 7]: 
1. Ранняя диагностика и лечение ДШМ. Ранняя диагностика и лечение ДШМ могут 

предотвратить прогрессирование заболевания и улучшить прогноз. 
2. Индивидуальный подход к каждому пациенту. Реабилитационная программа 

должна быть разработана с учетом тяжести заболевания, сопутствующих заболеваний, 
возраста, психологического состояния и социальной поддержки пациента. 

3. Мультидисциплинарный подход. Реабилитация должна проводиться 
мультидисциплинарной командой, включающей невролога, нейрохирурга, реабилитолога, 
физиотерапевта, эрготерапевта, психолога и других специалистов. 

4. Интенсивная и продолжительная реабилитация. Более интенсивная и 
продолжительная реабилитация может привести к более выраженному улучшению 
функционального статуса. 

5. Активное участие пациента в реабилитационном процессе. Пациент должен быть 
активно вовлечен в реабилитационный процесс и соблюдать рекомендации врача и 
реабилитолога. 

6. Обучение пациента и его семьи. Пациент и его семья должны быть обучены 
техникам самообслуживания, использованию вспомогательных средств и адаптации к 
инвалидности. 

7. Регулярный мониторинг функционального статуса пациента. 
Функциональный статус пациента должен регулярно оцениваться с помощью шкал Nurick, 
JOA, mRS и EMS для оценки эффективности реабилитации и корректировки 
реабилитационной программы. 

8. Поддержка пациента и его семьи. Пациенту и его семье должна быть оказана 
психологическая и социальная поддержка. 

Реабилитация после повреждения спинного мозга (ДШМ) представляет собой 
комплексный процесс, требующий инновационных подходов для максимального 
восстановления функций и улучшения качества жизни пациента. Помимо традиционных 
методов, существуют дополнительные аспекты, использование которых может 
значительно обогатить реабилитационный курс и повысить его эффективность. 
Рассмотрим некоторые из них более подробно [1, 3, 5, 7]: 

1. Роль роботизированной реабилитации: 
Современные технологии открывают новые горизонты в восстановлении 

двигательных функций при ДШМ. Роботизированные устройства, такие как экзоскелеты, 
роботизированные тренажеры для ходьбы (например, LokoHelp, Lokomat) и системы для 
восстановления верхних конечностей (ArmeoSpring, ReoGo), играют все более важную 
роль. Они обеспечивают многократное, стандартизированное выполнение движений с 
необходимой поддержкой или сопротивлением, что критически важно для 
нейропластичности – способности мозга и нервной системы адаптироваться и 

И
Л

М
И

Й
 Т

А
Д

Қ
И

Қ
О

Т
Л

А
Р

 А
М

А
Л

И
Ё

Т
Г

А
 



ИЛМИЙ-АМАЛИЙ ТИББИЁТ ЖУРНАЛИ, 3/2025 
 

восстанавливаться. Исследования подтверждают, что регулярные занятия с 
использованием роботизированных систем могут приводить к заметному улучшению не 
только ходьбы (увеличение шага, скорости, времени на ногах), но и силы мышц, а также 
ловкости и координации рук и плечевого пояса, что напрямую влияет на 
самостоятельность пациента в повседневной жизни. Данные системы также позволяют 
отслеживать прогресс пациента в режиме реального времени, что дает терапевтам 
объективные данные для коррекции программы. 

 
 
2. Применение виртуальной реальности (VR) в реабилитации: 
3. Электростимуляция: 
Электростимуляция нервов и мышц (NMES, FES) является мощным 

инструментом для восстановления двигательной активности и контроля боли. При ДШМ 
она может использоваться для стимуляции мышц, которые по-прежнему способны 
сокращаться, но не получают достаточного нервного импульса. Это позволяет не только 
тренировать мышцы, предотвращая атрофию, но и, в некоторых случаях, вызывать 
активное движение (например, при функциональной электростимуляции FES во время 
ходьбы для сокращения мышц бедра и голени). Кроме того, определенные режимы 
стимуляции могут оказывать анальгетический эффект, помогая уменьшить 
распространенную после ДШМ боль, в том числе нейропатическую. Электростимуляция 
часто используется как дополнение к другим методам реабилитации для усиления их 
эффекта. 

4. Медикаментозная поддержка реабилитации: 
Хотя пока не существует лекарства, способного полностью восстановить нарушенные 

связи спинного мозга, определенные препараты могут играть важную вспомогательную 
роль. Антиоксиданты (например, Эрспирид, Глицин) могут помочь уменьшить 
окислительный стресс и повреждение клеток в зоне травмы. Нейропротекторы (например, 
Церебролизин, Актовегин) направлены на защиту оставшихся нейронов от дальнейшего 

повреждения и стимуляцию их   функции. Другие группы препаратов могут 

использоваться для контроля симптомов, таких как спастика (расслабляющие мышечный 
тонус), боль или проблемы с мочевым пузырем и кишечником. Важно понимать, что 
медикаментозная поддержка – это не замена реабилитации, а ее дополнение, которое 
может создать более благоприятные условия для восстановления и улучшить 
переносимость физических нагрузок. 

5. Телереабилитация: 
С развитием цифровых технологий становится возможным получение 

реабилитационной помощи на расстоянии – это и есть телереабилитация. Пациенты могут 
участвовать в онлайн-консультациях с врачами и терапевтами, получать инструкции по 
выполнению упражнений, передавать данные с носимых устройств или специальных 
тренажеров, а также получать обратную связь и корректировки программы. Это особенно 
ценно для людей, живущих в отдаленных районах, где доступ к специализированным 
центрам ограничен, или для тех, чья мобильность сильно снижена из-за ДШМ. 
Телереабилитация может служить как основным методом для пациентов с легкими 
нарушениями, так и эффективным дополнением к очным занятиям, обеспечивая 
непрерывность помощи и поддерживая пациента в процессе восстановления, не выходя 
из дома. Интеграция этих современных аспектов в комплексную реабилитационную 
программу для пациентов с ДШМ открывает новые возможности для борьбы с 
последствиями травмы, способствуя лучшему восстановлению функций, повышению 
самостоятельности и улучшению общего качества жизни. Важно подчеркнуть, что не 
существует универсального подхода к реабилитации пациентов с ДШМ. Реабилитационная 
программа должна быть разработана индивидуально для каждого пациента, учитывая его 
конкретные потребности и цели. Персонализированный подход к реабилитации может 
помочь пациентам достичь наилучших возможных результатов. Будущее реабилитации 
при ДШМ связано с разработкой новых и более эффективных реабилитационных методик, 
использованием передовых технологий, таких как роботизированная реабилитация и VR-
терапия, а также с персонализированным подходом к каждому пациенту. Дальнейшие 
исследования необходимы для улучшения понимания ДШМ и разработки более 
эффективных стратегий реабилитации [1, 3, 5, 7]. 

В заключение, реабилитация является неотъемлемой частью лечения пациентов с 
ДШМ. 

Правильно спланированная и проведенная реабилитация может значительно улучшить 
функциональный статус, качество жизни и социальную адаптацию пациентов с этим 
заболеванием. 
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Результаты собственных исследований. Мы приводим данные о трех пациентов с 
легкой, средней и тяжелой степенью ДШМ, которые получали реабилитационные 
мероприятия по вышеуказанным протоколам реабилитации больных с ЛШМ в 
Национальном центре реабилитации инвалидов РУз. Для оценки неврологического статуса 
пациентов использовались следующие шкалы: Nurick, JOA (Japanese Orthopaedic 
Association score), mRS (modified Rankin Scale) и EMS (European Myelopathy Score). 

Пациент с легкой степенью ШДМ: Пациент жаловался на легкую скованность в 
шее, периодическую боль, иррадиирующую в руку, и незначительное онемение в 
пальцах рук. При неврологическом осмотре отмечались легкие признаки пирамидной 
недостаточности (повышение рефлексов, клонусы) и незначительное снижение  

 
вибрационной чувствительности в нижних конечностях. По шкалам: Nurick 1 балл: 
легкие нарушения ходьбы, минимальные ограничения в повседневной деятельности. 
JOA 15 баллов: незначительное снижение двигательной функции в конечностях, 
легкие нарушения чувствительности. mRS 1 баллов: отсутствие значимой 
инвалидизации, пациент способен выполнять большинство повседневных задач. EMS 85 
баллов: Незначительные нарушения двигательных и чувствительных функций. После 
реабилитации по шкалам: Nurick 0 баллов: полное восстановление ходьбы и 
двигательной функции. JOA 17 баллов: значительное улучшение двигательной 
функции и чувствительности. mRS 0 баллов: полное восстановление функциональной 
независимости. EMS 95 баллов: практически полное восстановление двигательных и 
чувствительных функций. У данного пациента наблюдались легкие неврологические 
проявления, вероятно, в виде незначительных сенсорных нарушений или легкой слабости 
в конечностях. Исходные показатели по шкалам Nurick, JOA, mRS и EMS указывают на 
минимальное влияние заболевания на повседневную активность и функциональное 
состояние. После курса реабилитации наблюдалось значительное улучшение: полное 
исчезновение симптомов по шкале Nurick, улучшение показателей JOA и EMS, а также 
возвращение к полному функциональному состоянию по шкале mRS. Этот случай 
демонстрирует высокую эффективность реабилитационных мероприятий при легкой 
степени ШДМ, направленных на улучшение нейромышечной координации, укрепление 
мышц и снижение болевого синдрома.                                                                                        

Пациент с умеренной степенью ШДМ: Пациент жаловался на выраженную слабость 
в ногах, затруднения при ходьбе, онемение и покалывание в руках и ногах, а также на 
нарушение функции мочевого пузыря (недержание мочи). При неврологическом осмотре 
отмечались выраженные признаки пирамидной недостаточности, снижение мышечной 
силы в конечностях, нарушение глубокой и поверхностной чувствительности, а также 
повышение тонуса в ногах. До реабилитации по шкалам: Nurick 3 балла: умеренные 
нарушения ходьбы, требующие использования трости или других вспомогательных 
средств. JOA 10 баллов: умеренное снижение двигательной функции в конечностях, 
выраженные нарушения чувствительности. mRS 3 балла: умеренная инвалидизация, 
пациент нуждается в помощи при выполнении некоторых повседневных задач. EMS 60 
баллов: умеренные нарушения двигательных, чувствительных и сфинктерных функций. 

После реабилитации по шкалам: Nurick 2 балла: улучшение ходьбы, уменьшение 
потребности во вспомогательных средствах. JOA 12 баллов: незначительное улучшение 
двигательной функции и чувствительности. mRS 2 балла: уменьшение степени 
инвалидизации, пациент стал более независимым в повседневной жизни. EMS 70 баллов: 
незначительное улучшение двигательных и чувствительных функций. У пациента с 
умеренной степенью ШДМ наблюдались более выраженные неврологические нарушения, 
вероятно, в виде умеренной слабости в конечностях, нарушений чувствительности и 
умеренного ограничения функциональной активности. Исходные показатели указывают на 
значительное влияние заболевания на повседневную жизнь. После реабилитации 
наблюдалось улучшение показателей по всем шкалам, хотя и не такое выраженное, как в 
первом случае. Снижение балла по шкале Nurick и mRS, а также увеличение баллов по 
шкалам JOA и EMS свидетельствуют об улучшении двигательной функции, снижении 
степени инвалидизации и улучшении общего функционального состояния. Реабилитация 
привела к умеренному улучшению неврологического статуса, уменьшению слабости в 
ногах и улучшению контроля над мочевым пузырем.В данном случае реабилитация 
позволила замедлить прогрессирование заболевания и улучшить качество жизни пациента, 
но не привела к полному восстановлению. 

Пациент с тяжелой степенью ШДМ: Пациент жаловался на выраженную слабость во 
всех конечностях, невозможность самостоятельно передвигаться, потерю 
чувствительности в ногах и руках, нарушение функции тазовых органов (недержание мочи  

 
и кала). При неврологическом осмотре отмечались грубые признаки пирамидной 

недостаточности, выраженное снижение мышечной силы в конечностях, глубокие 
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нарушения всех видов чувствительности, а также спастичность в ногах. По шкадам: Nurick 
5 баллов: выраженные нарушения ходьбы, пациент не может ходить без посторонней 
помощи. JOA 5 баллов: значительное снижение двигательной функции в конечностях, 
грубые нарушения чувствительности. mRS 5 баллов: тяжелая инвалидизация, пациент 
нуждается в постоянном уходе. EMS 30 баллов: значительные нарушения двигательных, 
чувствительных и сфинктерных функций. 

После реабилитации по шкалам: Nurick 4 балла: Незначительное улучшение ходьбы, пациент 
может передвигаться с помощью ходунков или с поддержкой. JOA 6 баллов: 
незначительное улучшение двигательной функции ичувствительности.mRS4балла: 
незначительное уменьшение степени инвалидизации, пациент стал немного более 
независимым в повседневной жизни. EMS 35 балла: незначительное улучшение 
двигательных и чувствительных функций. У пациента с тяжелой степенью ШДМ 
наблюдались выраженные неврологические нарушения, вероятно, в виде выраженной 
слабости в конечностях, значительных нарушений чувствительности, нарушений функции 
тазовых органов и значительного ограничения функциональной активности. Исходные 
показатели указывают на серьезное влияние заболевания на повседневную жизнь и 
высокую степень инвалидизации. Реабилитация привела к незначительному улучшению 
неврологического статуса, увеличению силы в руках и ногах, что позволило пациенту стать 
немного более независимым в повседневной жизни. После реабилитации наблюдалось 
незначительное улучшение показателей по всем шкалам. Снижение балла по шкале 
Nurick и mRS, а также увеличение баллов по шкалам JOA и EMS свидетельствуют о 
некотором улучшении двигательной функции и снижении степени инвалидизации, однако 
пациент остался значительно ограничен в своей активности. В данном случае 
реабилитация, вероятно, была направлена на поддержание остаточной функции, 
предотвращение дальнейшего ухудшения и улучшение качества жизни, но не привела к 
значительному восстановлению. 

Обсуждение. Представленные клинические случаи демонстрируют широкий спектр 
неврологических проявлений ШДМ и различную эффективность реабилитационных 
мероприятий в зависимости от степени тяжести заболевания [10, 11, 14, 18]. 

 

78  Ранняя диагностика и своевременное начало реабилитации играют ключевую роль в 

улучшении прогноза. В случае с легкой степенью ШДМ, ранняя реабилитация привела к 
полному восстановлению функционального состояния. Реабилитация является важным 
компонентом лечения ШДМ на всех стадиях заболевания. Даже при тяжелой степени 
ШДМ, реабилитация может помочь улучшить качество жизни, поддержать остаточную 
функцию и предотвратить дальнейшее ухудшение. Эффективность реабилитации зависит 
от множества факторов, включая степень тяжести заболевания, возраст пациента, 
наличие сопутствующих заболеваний и приверженность пациента к лечению. Необходим 
индивидуальный подход к реабилитации каждого пациента с ШДМ. Программа 
реабилитации должна быть разработана с учетом индивидуальных потребностей и целей 
пациента. 

Выводы: 
1. Неврологические проявления ШДМ варьируются в зависимости от степени тяжести 

заболевания и включают нарушения ходьбы, двигательной функции, чувствительности и 
функции тазовых органов. 

2. Реабилитация является важным компонентом лечения ШДМ и может привести к 
улучшению неврологического статуса и функциональной активности пациентов. 

3. Эффективность реабилитационных мероприятий зависит от степени тяжести 
заболевания, продолжительности заболевания и индивидуальных особенностей пациента. 

4. Ранняя диагностика и своевременное начало реабилитации могут улучшить прогноз 
для пациентов с ШДМ. 
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