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 Выводы. Неинвазивный дыхательный метод определения Helicobacter py-

lori ХЕЛИК-тест с индикаторной трубкой обладает высокой чувствительностью 

(94,85%) и специфичностью (95,27%). Метод может быть рекомендован как не-

инвазивный метод для диагностики и для оценки эффективности эрадикации 

Helicobacter pylori. Положительный результат ХЕЛИК-теста при отрицательном 

гистологическом методе можно объяснить тем, что при проведении ХЕЛИК-

теста определяются не сам Helicobacter pylori, а продукты его жизнедеятельно-

сти и он сам может быть не включен в биопсию. Метод неинвазивный, прост 

для применения, может быть использован в амбулаторных условиях, особенно 

при исследовании коморбидных пациентов, особенно у пациентов с кардиовас-

кулярными патологиями с противопоказаниями для проведения инвазивных ме-

тодов диагностики Helicobacter pylori. 
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Актуальность проблемы реабилитации пациентов с позвоночно-

спинномозговой травмой (ПСМТ) обусловлена, прежде всего, высокими пока-

зателями летальности и инвалидизации, полиморфизмом функциональных 

нарушений, тяжестью сопутствующих заболеваний, особенностями микро- и 

макросоциального окружения, отсутствием общепринятых подходов к лечению 

и реабилитации данной категории пострадавших. Цели и задачи медицинской 

реабилитации пациентов с ПСМТ зависят от уровня и тяжести поражения 

спинного мозга. Это либо восстановление нормальной жизнедеятельности па-

циентов, либо достижение максимально возможного уровня независимости в 

повседневной жизни.   
На окончательный результат медицинской реабилитации при ПСМТ ока-

зывают влияние своевременность, адекватность и правильность выбора тактики 

проведения реабилитационных мероприятий, координация и согласованность 

деятельности врачей различных специальностей, участвующих в реабилитаци-

онном процессе. Региональное бюро всемирной организации здравоохранения 

по европейским странам предложило бригадную форму в качестве модели ор-

ганизации восстановительного лечения, основанную на принципе работы муль-

тидисциплинарной реабилитационной бригады (МДБ).  
Для пациентов с травматическим повреждением спинного мозга в состав 

МДБ входят следующие специалисты: врач-невролог, имеющий подготовку по 

реабилитологии, врач лечебной физкультуры и инструктор-методист по физиче-

ской реабилитации, врач-физиотерапевт, клинический психолог, психотерапевт, 

инструктор-методист по эрготерапии, медицинские сестры, обученные методам 

медицинской реабилитации. По показаниям в состав МДБ включаются ортопед, 

уролог, диетолог, социальный работник и др.  
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Основными принципами проведения мультидисциплинарной бригадой 

реабилитационных мероприятий у пациентов с ПСМТ являются: совместная 

оценка различными специалистами характера и степени выраженности функ-

циональных ограничений пациентов, основанная на данных комплексного кли-

нико-функционального обследования; анализ проблем каждого пациента инди-

видуально; формулировка реабилитационного диагноза в соответствии с меж-

дународными классификациями;  постановка конкретных, реально выполнимых 

краткосрочных и долгосрочных целей и задач по восстановлению нарушенных 

функций пациента, ограничения жизнедеятельности и независимости в повсе-

дневной жизни; составление индивидуальной программы медицинской реаби-

литации пациента; объективный этапный анализ достигнутых результатов с 

применением балльной оценки по шкалам, отражающим как функциональное 

состояние спинного мозга, так и активность пациента в быту, а также качество 

жизни с последующей коррекцией и планированием дальнейших восстанови-

тельных мероприятий.  
Компонентами индивидуальных программ двигательной реабилитации 

для пациентов с тяжелым повреждением спинного мозга являются:  
• организация адекватного ухода за пациентом; 
• индивидуальная кинезотерапия;  
• вертикализация на поворотных столах-вертикализаторах с интегриро-

ванным ортопедическим устройством;  
• локомоторные тренировки на роботизированных системах;  
• электромиостимуляция нижних конечностей;  
• циклические тренировки верхних и нижних конечностей на специаль-

ных тренажерах;  
• тренировки вертикальной стойки и опороспособности позвоночника на 

балансировочных тренажерах;  
• силовые тренировки и восстановление объема движений суставов ко-

нечностей на аппаратах с биологической обратной связью с целью объективи-

зации восстановления мышечной силы;  
• комплекс тренировок на подвесных системах;  
• эрготерапия;  
• компенсация функциональных нарушений вспомогательными техниче-

скими средствами социальной реабилитации; 
• психотерапевтическая коррекция;  
• активное использование методов аппаратной физиотерапии и рефлексо-

терапии. 
Каждый член мультидисциплинарной реабилитационной бригады в рам-

ках своей компетенции реализует поставленные задачи. 
Таким образом, проблема позвоночно-спинномозгового травматизма – 

междисциплинарная проблема, в решении которой участвуют представители 

разных специальностей. Следовательно, только мультидисциплинарная система 

оказания реабилитационной помощи пациентам с ПСМТ способна в полной 
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мере обеспечить реализацию тех целей и задач, которые стоят перед медицин-

ской реабилитацией. 
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Согласно данным многочисленных авторов (Белова А.Н., 2010, Кадыков 

А.С., Черникова Л.А., 2008, Иванова Г.Е., 2017 и др.) полноценное восстановле-

ние движений в руке после мозгового инсульта происходит лишь в 20% случаев. 

Причиной этого может служить ряд типичных проблем, с которыми специали-

сты сталкиваются при восстановлении движений в руке. К таким проблемам 

можно отнести отсутствие у пациента мотивации к тренировкам, ограниченные 

человеческие ресурсы, которые могут быть задействованы в процессе медицин-

ской реабилитации, а также возникновение вторичных осложнений, таких как 

артропатия плечевого сустава и мышечные контрактуры.  
Определение степени выраженности двигательных нарушений, особенно 

тонких движений, является важной задачей восстановительного процесса, вли-

яющей на составление реабилитационной стратегии. Кроме оценки двигатель-

ных возможностей руки, необходим анализ выраженности спастичности, изме-

нений повседневного функционирования, чувствительных расстройств, фено-

мена неиспользования, апраксии. Оценка только физических признаков и симп-

томов (объем движений и мышечная сила) не дают полной информации о 

нарушении функции верхней конечности и уровня ее использования пациентом 

в повседневной жизни. 
Эффективнорсть восстановления пациентов, перенесших инсульт, в зна-

чительной мере определяется наличием или отсутствием в стационарах невро-

логической реабилитации мультидисциплинарной бригады (МДБ). Рекомендо-

ванный состав МДБ по профилю неврология - врач невролог, врач реабилито-

лог, медсестра, инструктор-методист ЛФК, инструктор ЛФК, логопед, психолог, 

эрготерапевт. Также целесообразно включение в состав МДБ психолога, нейро-

психолога, врача физиотерапевта, иглорефлексотерапевта, ортопеда-

педотерапевта. На каждого участника МДБ возлагаются функциональные обя-

занности, связанные как с оценкой состояния пациента, так и с проведением ре-

абилитации в рамках компетенции специалиста. Стандартизованный подход к 

тестированию необходим для уменьшения расхождения результатов оценки 

между специалистами одного профиля, при оценке реабилитационного потен-

циала пациента, также он обеспечивает преемственность между специалистами 

разных профилей и учреждений, вовлеченных в процесс реабилитации. 
Для адекватной оценки динамики восстановления и эффективности при 

разных целях реабилитации, при разных клинических картинах и разных пат-

тернах двигательного нарушения требуются разные шкалы. Кроме того, шкалы 

отличаются по времени, требуемом на выполнение оценки, степени сложность 

их применения в реальной клинической практике, информативности и градации 


