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ОБЗОРЫ

Миелодисплазия (mielos % спинной мозг, displasis
% неправильное развитие органов и тканей) – соби%
рательное понятие, объединяющее большую груп%
пу пороков развития спинного мозга (спинно%моз%
говые грыжи, spina bifida occulta, рахишизис, сирин%
гомиелия, дисплазия или агенезия каудальных от%
делов позвоночника, диастематомиелия, липома,
липофиброма, липогемангиома, субдуральные и
арахноидальные кисты, межкорешковые спайки, ос%
теофиты), со скрытыми или явными клиническими
проявлениями и сопутствующими нарушениями
функций опорно%двигательного аппарата, органов
малого таза и других систем с типичной локализа%
цией (чаще в пределах L1 – S5 сегментов) [1, 2, 3].

В настоящее время существует ряд лекарствен%
ных, физиотерапевтических и хирургических спосо%
бов восстановительного лечения врожденных поро%
ков развития спинного мозга у детей, которые обла%
дают определенной эффективностью и широко при%
меняются для реабилитации неврологических боль%
ных. Применение этих методов не всегда приводит
к желаемому результату и не всегда происходит вос%
становление или улучшение двигательных, чувстви%
тельных, тазовых нарушений. По данным Kumar Raj
(2007), это связано с недостатком абсолютных
объективных критериев для хирургического лечения
и недостатком проводимых комплексных восстано%
вительных мероприятий. В связи с этим разработка
новых способов восстановления утраченных функ%
ций является актуальной проблемой практического
здравоохранения [4].

В комплексе лечения детей с врожденными по%
роками развития функциональной нейрохирургии
уделяется особое внимание, так как она относится к
минимально инвазивным методам хирургического
лечения и является одним из ведущих направлений
нейрохирургия во всем мире [5, 6]. Функциональная
нейрохирургия сформировалась на стыке невроло%
гии, нейроанатомии, нейрофизиологии, нейропси%
хологии и поэтому особенностью большинства фун%
кциональных нейрохирургических вмешательств яв%
ляется обязательное использование интраопераци%
онной клинической, нейрофизиологической и/или
нейропсихологической диагностики [5].

В последние годы появились исследования, сви%
детельствующие о возможностях эффективной ней%
рореабилитации больных с патологией центральной
нервной системы путем стимуляций центральных
структур [7, 8]. Воздействие на нервную систему
производят с помощью деструкции, хронической
электростимуляции, локального подведения биоло%
гически активных веществ и тканевой терапии (ней%
ротрансплантации).

Важность способа лечения с применением элек%
трического тока с целью повышения активности или

ПЕРСПЕКТИВЫ ПРИМЕНЕНИЯ ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯЦИИ
СПИННОГО МОЗГА ПРИ КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ

МИЕЛОДИСПЛАЗИИ У ДЕТЕЙ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
ЕЛИКБАЕВ Г.М., ХАЧАТРЯН В.А., КИМ А.В., ШПЕКОВ А.С.

Российский научно�исследовательский нейрохирургический институт
им.  проф. А.Л. Поленова, г. Санкт�Петербург

восстановления функций поврежденных органов и
тканей была показана во многих работах по стимуля%
ции глубинных структур мозжечка, спинного мозга,
периферических нервных стволов и корешков [7, 9].

В настоящее время накоплен достаточный опыт
использования электростимуляции в лечении по%
следствий заболеваний и травм спинного мозга,
проявляющихся двигательными нарушениями, по%
вышением мышечного тонуса и тазовыми расстрой%
ствами [2]. Появились сообщения о положительном
влиянии электростимуляции спинного мозга и его
корешков и на результаты лечения дискогенной ра%
дикуломиелоишемии [10, 11].

ПАТОГЕНЕЗ

Под электростимуляцией двигательных нервов и
мышц понимают применение электрического тока с
целью возбуждения или усиления деятельности ука%
занных структур. Электрический ток изменяет кон%
центрацию тканевых ионов клеточной оболочки и
меняет ее проницаемость, таким образом действу%
ет по типу естественных биотоков. Лечебное дей%
ствие электростимуляции связывают с усилением
притока крови к сокращающимся мышцам и улучше%
нием венозного оттока, что сопровождается мест%
ным усилением обменных и пластических процес%
сов, а также с повышением функциональной актив%
ности центральной нервной системы.

Положительное влияние импульсного тока опре%
деленных параметров на течение репаративных про%
цессов в нервной ткани было толчком для широкого
применения электрических импульсов при электро%
стимуляции различных структур центральной и пе%
риферической нервной системы [12, 13]. Электри%
ческие стимулы определенных параметров, воздей%
ствуя на нервную ткань, имитируют в известной сте%
пени собственные нервные импульсы и тем самым
улучшают проводимость нерва [7, 11, 14].

Основой для широкого применения терапевти%
ческой электростимуляции является ее способность
влиять на состояние мембран нейронов и миоцитов,
когда искусственный электрический сигнал заменя%
ет естественный нервный импульс и вызывает мы%
шечное сокращение [15, 16]. Предполагается, что
электростимуляция изменяет функциональное со%
стояние нейронов спинного мозга, ускоряет регене%
рацию сохранных структур его, уменьшает явления
«спинального шока» и этим способствует улучшению
неврологических функций [17, 12, 7].

Экспериментальные и клинические данные сви%
детельствуют о позитивном влиянии электростиму%
ляции спинного мозга на спинальное и перифери%
ческое кровообращение. Доказано, что электрости%
муляция спинного мозга оказывает сосудистые эф%
фекты, сходные с симпатэктомией, вследствие чего
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способствует вазодилатации, улучшает микроцирку%
ляцию в стимулируемых сегментах спинного мозга,
повышает уровень периферического кровообраще%
ния, что создает благоприятные условия для разви%
тия регенеративных процессов [18, 19, 20].

В работах ряда авторов указывалась эффектив%
ность метода электростимуляции при лечении забо%
леваний, сопровождающихся двигательными нару%
шениями, повышением мышечного тонуса и рас%
стройствами функций тазовых органов [17, 12, 7, 21,
22]. Исследователи доказали, что электростимуля%
ция оказывает положительное воздействие на тро%
фику и регенерацию нервной ткани за счет улучше%
ния микроциркуляции, что способствует повышению
устойчивости нейрональных структур к повреждаю%
щему воздействию биологически активных веществ
и аутоантител. В результате этого облегчаются реа%
лизация аксонального транспорта и синаптическая
передача. Проведению электростимуляции мышц
всегда должно предшествовать диагностическое
исследование степени денервации мышцы.

Данные литературы и накопленный клинический
опыт свидетельствуют, что прямая длительная элек%
тростимуляция спинно%мозговых корешков оказыва%
ет положительное воздействие на степень и темп
восстановления проводимости нервных стволов. Она
способствует обратному развитию двигательных
расстройств и тазовых нарушений [23, 8].

Несмотря на то, что более конкретный механизм
действия электростимуляции спинного мозга еще не
ясен, этот метод лечения активно внедряется в кли%
ническую практику [24, 25, 22].

Учитывая результаты этих исследований, исполь%
зование электростимуляции спинного мозга у боль%
ных  ишемией спинного мозга можно считать целе%
сообразным.

ПРИМЕНЕНИЕ ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯЦИИ
В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

На основании экспериментальных и клинических
исследований проведена сравнительная оценка
электростимуляций нервно%мышечных структур
двойными и одиночными импульсами. Электрости%
муляция парными импульсами приводила к суще%
ственному ускорению процессов миелинизаций и
дифференцировки пораженных нервных волокон и
реиннервации мышц, при этом обладая менее вы%
раженным раздражающим эффектом [26].

В последние годы, как показали исследования,
физиологическая активность электростимуляции
может быть усилена при использовании автомати%
ческого стимулятора с биологической обратной свя%
зью, что уже находит широкое применение у детей с
ДЦП и последствиями полимиелита [27].

Электростимуляция находит все более широкое
применение в урологической практике, в том числе
при расстройствах мочеиспускания. Однако суще%
ствующие способы не позволяют учитывать исход%
ное функциональное состояние замыкательного ап%
парата мочевого пузыря, дозировать воздействие
электрического сигнала, варьировать число сеансов
электростимуляции в зависимости от эффективно%
сти лечения, приводить объективный катамнести%
ческий контроль за его результатами. К тому же сти%
муляция сфинктера уретры может осуществляться
только эндоуретрально [28].

Пислаков А.В. (1997) считает перспективным
применение электростимуляции при гипоганглио%
нарных формах мегаколона у детей, а также сочета%
нии этой патологии с миелопатией и миелодиспла%
зией соответствующих отделов спинного мозга и
вегетативной нервной системы. При миелодиспла%
зиях автор предпочитает проводить транссакраль%
ную эпидуральную электростимуляцию [29].

Несмотря на высокую эффективность, электро%
стимуляционное восстановительное лечение у детей
с врожденными пороками развития спинного мозга
не рассматривается. По%видимому,  это связано с
противоречивыми данными об эффективности мето%
да, отсутствием единого мнения о методике и пара%
метрах электростимуляции. В литературе отсутству%
ют исследования, позволяющие проанализировать
динамику неврологических функций при лечении ме%
тодом электростимуляции спинного мозга [11].

Для полного восстановления после операций не%
обходимо воздействие электростимуляции на очаг
поражения, так как, по данным Yamada S. et al. (2004),
при синдроме фиксированного спинного мозга на%
рушается окислительный метаболизм, приводящий
к ишемии и гипоксии нейронов. Процедура по рас%
сечению и максимальному удалению рубцов сопро%
вождается недостатками в структурах нерва с нару%
шениями сосудистого обеспечения, вызывающими
гипоксию местной ткани [30]. Поэтому,ы по нашему
мнению, в комплекс восстановительных мероприя%
тий необходимо включить электростимуляцию спин%
ного мозга, а также ГБО, физиопроцедуры в раннем
послеоперационном периоде и лекарственные ан%
тихолинэргические препараты, применяемые при
нейрогенных дисфункциях мочевого пузыря для
улучшения микроциркуляции.

ПРИМЕНЕНИЕ ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯЦИИ
В УРОЛОГИИ

Среди всех методов восстановительного лечения
нарушений функции мочевого пузыря широкое при%
менение в нейроурологии нашла электростимуля%
ция. Приоритет в разработке методик электрости%
муляции принадлежит шведским исследователям.
Для стимуляции используется переменный ток, а
оптимальной частотой электростимуляции для дос%
тижения торможения детрузора является частота 5%
10 Гц. Применяются разные электроды (поверхнос%
тные, вагинальные, ректальные) и разные по продол%
жительности курсы стимуляции [31].

Теоретическим обоснованием для торможения
детрузора служит наличие в спинном мозге соб%
ственных ингибиторных (тормозных) систем, спо%
собных прерывать сокращения детрузора. Эти тор%
мозные системы могут быть активизированы избыт%
ком поступающих в спинной мозг афферентых сти%
мулов, что достигается электрической стимуляцией
соответствующих афферентных волокон.

Для торможения активности детрузора проводят
электростимуляцию сакральных корешков [32]. Точ%
ный механизм лечебного действия пока не ясен. Воз%
можно, возбуждение афферентных волокон срамно%
го нерва на уровне его корешков приводит к актива%
ции спинальных вставочных нейронов или бета%ад%
ренергических нейронов и последующему торможе%
нию активности детрузора. Вначале стимулирующие
электроды устанавливают накожно, на уровне выхо%
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да сакральных корешков и лишь при достижении
необходимого эффекта имплантируют электроды
хирургическим путем [33]. Стимуляция должна осу%
ществляться длительно, поэтому используются
вживленные электроды. Сложность технического
устройства используемых для электростимулирую%
щих систем определяется тем, что стимуляция по%
казана лишь в фазу наполнения пузыря при начина%
ющихся непроизвольных сокращениях детрузора
[34].

Для улучшения эвакуаторной функции мочевого
пузыря предлагались различные методики электро%
стимуляции: прямая стимуляция стенки пузыря, пря%
мая стимуляция спинного мозга, стимуляция пере%
дних корешков, интравезикальная электростимуля%
ция. На протяжении последних десятилетий приори%
тет сохраняется за стимуляцией передних сакраль%
ных корешков [35]. Специально разработанные си%
стемы электростимуляции предусматривают интра%
дуральное [36] либо экстрадуральное [37] располо%
жение стимулирующих электродов. Электростиму%
ляция применяется при отсутствии либо недостаточ%
ности рефлекторного сокращения детрузора.

Мочевой пузырь, прямая кишка иннервируются
крестцовыми корешками. При этом для иннервации
мочевого пузыря основным является корешок S2, а
корешки S3 и/или S4 играют вспомогательную роль;
для прямой кишки корешки S2, S3 и S4 имеют рав%
ноценное значение [38]. Поэтому оказывается воз%
можным реализация индивидуальных программ с
избирательной стимуляцией микции, либо дефека%
ции.

Поскольку электростимуляция передних сакраль%
ных корешков осложняется синхронной стимуляци%
ей наружного сфинктера уретры, что усугубляет дет%
рузор%сфинктерную диссинергию, больным одно%
временно с имплантацией стимулирующего устрой%
ства рекомендовалось пересечение задних сакраль%
ных корешков (т.е. производилась деафферентация
пузыря). В последние годы на замену этой достаточ%
но тяжелой методики приходят более физиологич%
ные подходы, основанные на подборе параметров
стимулирующего тока.

Первые стимуляторы для улучшения эвакуатор%
ной функции пузыря были имплантированы больным
с позвоночно%спинномозговыми травмами еще в
1954 г. и представляли собой два электрода, распо%
ложенные на стенке мочевого пузыря [35]. С тех пор
устройства для стимуляции детрузора множество
раз модифицировались, однако результаты долгие
годы оставались неудовлетворительными, посколь%
ку стимуляция не обеспечивала достаточного опо%
рожнения пузыря. Были определены четыре вариан%
та локализации электродов, при которых электри%
ческая стимуляция обеспечивала сокращение дет%
рузора: стенка пузыря, тазовые нервы, передние
сакральные корешки и спинной мозг [38]. Самой
привлекательной представляется стимуляция вент%
ральных корешков, поскольку при такой локализа%
ции электродов их легче всего установить и механи%
чески прочно закрепить.

Необходимо отметить, что, помимо инвазивного
характера вмешательств, которые требуются для
проведения названных выше методик электростиму%
ляции, выпускаемые за рубежом современные элек%
тростимулирующие устройства являются весьма

дорогостоящими. В связи с этим в отечественной
практике значительно чаще используется наружная
или трансректальная электростимуляция. Однако
накопленный клинический опыт свидетельствует о
высоком проценте неудовлетворительных результа%
тов такого лечения в связи с усугублением детрузор%
сфинктерной диссинергии, увеличением объема ос%
таточной мочи и усугублением риска рефлюкса.

ЭЛЕКТРИЧЕСКАЯ СТИМУЛЯЦИЯ
ПРИ СПАСТИЧЕСКИХ ПАРАЛИЧАХ

Электрическая стимуляция была впервые приме%
нена для лечения спастических параличей еще Дю%
шеном в 1871 г. С тех пор при терапии мышечного
гипертонуса используется накожное, подкожное,
эпидуральное расположение электродов, а также их
перонеальная имплантация.

Электростимуляция периферических нервов тра%
диционно применяется у больных с нижней спасти%
ческой параплегией. Доказана эффективность по%
верхностной электростимуляции у больных с постин%
сультной спастической гемиплегией. У больных с по%
ражением спинного мозга для снижения тонуса де%
лаются попытки использовать электростимуляцию
спинного мозга (задних столбов) путем эпидураль%
ного введения электродов [39]. Механизм влияния
электростимуляции на повышенный мышечный то%
нус связывают с нейротрансмиттерной модуляцией
на сегментарном уровне. Снижение мышечного то%
нуса обычно временное, наблюдается в пределах не%
скольких часов после проведения процедуры. Режи%
мы воздействия, как и параметры электростимули%
рующего тока, зависят от этиологии и локализации
паралича.

 Электростимуляция мышц при спастических па%
раличах проводится главным образом с целью созда%
ния целенаправленной интенсивной афферентации
со стимулируемых мышц, что способствует растор%
маживанию временно инактивированных нервных
элементов вблизи очага деструкции, а также помо%
гает в тренировке новых двигательных навыков, улуч%
шает трофику мышечной ткани. При спастических
параличах рекомендуется стимуляция антагонистов
спастичных мышц, поскольку «электрогимнастика»
гипертоничных мышц может вызвать дополнитель%
ное повышение мышечного тонуса. Чаще всего сти%
муляцию проводят токами повышенных частот,
поскольку низкочастотные токи, обладая значи%
тельным раздражающим действием на кожу, вызы%
вают болезненные ощущения, что может также спо%
собствовать усилению гипертонуса.

В тяжелых случаях проводится ризотомия (пере%
резка спинно%мозговых корешков). Ризотомия мо%
жет быть открытой (требует выполнения ламинэкто%
мии) или закрытой (чрескожной, осуществляемой
под флюороскопическим контролем с помощью спе%
циального инструментария), полной или селектив%
ной, передней или задней. Поскольку передняя ри%
зотомия приводит к тяжелой дегенеративной атро%
фии всех мышц, имеющих соответствующую иннер%
вацию, предпочтение отдается задней селективной
ризотомии. Задняя (дорсальная) селективная ризо%
томия, или пересечение определенной порции
дорсальных корешков, выполняется наиболее часто
на пояснично%крестцовом уровне при спастическом
параличе нижних конечностей при частичной сохран%
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ности произвольных движений и существенной
ограничивающей роли спастики в реализации этих
движений. Выбор тех порций корешков, которые
подлежат перерезке, определяется путем предва%
рительного проведения электрофизиологического
исследования реакции мышц при стимуляции соот%
ветствующих корешков и выяснения роли тех или
иных корешков в поддержании мышечного ги%
пертонуса. Основными электромиографическими
признаками частичного повреждения нерва явля%
ются снижение скорости проведения возбуждения
(при демиелинизации) и/или снижение амплитуды
М%ответа (признак аксонопатии), а также изменение
структуры потенциалов действия двигательных еди%
ниц. Чаще всего патология обнаруживается в L5 и S1
корешках. К основным побочным результатам ризо%
томии относятся слабость и гипотония в нижних
конечностях. Описаны также случаи возникновения
тазовых нарушений, чувствительных расстройств,
вывихов в тазобедренном суставе. Наибольший опыт
применения ризотомии накоплен при лечении дет%
ского церебрального паралича, однако мнения
специалистов об эффективности этой операции до%
статочно противоречивы [40].

ХРОНИЧЕСКАЯ ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯЦИЯ

Одним из способов, мало изученных и поэтому
имеющих ограниченное применение в клинике, яв%
ляется электростимуляция нервной системы через
долгосрочные вживленные электроды на различных
ее уровнях. Интерес к электростимуляции повыша%
ется из%за свойств к нормализации физиологичес%
ких функций различных органов и систем, так как
электрические сигналы являются адекватными раз%
дражителями для них.

Интенсивное развитие микроэлектроники приве%
ло к тому, что в последние десятилетия в клиничес%
кой практике все более широко стала применяться
хроническая электростимуляция различных отделов
нервной системы. Используя хроническую электро%
стимуляцию, можно получать желаемые клиничес%
кие эффекты, практически не разрушая ткани. Ме%
ханизм действия этого метода до конца не изучен.
Существует несколько теорий: нейрофизиологичес%
кий блок проведения патологической импульсации,
изменение характера патологического функциони%
рования некоторых структур, изменение баланса
нейромедиаторов, нейропротекторная теория и др.

Известно, что имплантируемый генератор или
приемник через внутримозговой или эпидуральный
электрод оказывают импульсное воздействие на за%
ранее выбранные структуры нервной системы. Наи%
более широко в мире применяют модели MATTRIX,
ITREL2, ITREL3, KINETRA, SYNERGY (Медтроник,
США). Эти системы позволяют оказывать дозиро%
ванное импульсное воздействие на ткани с опти%
мальной частотой, амплитудой, длительностью им%
пульса, полярностью и комбинацией электродов.
Все эти параметры при необходимости можно из%
менять с помощью накожного программатора.

В России НИИ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бур%
денко РАМН совместно с ВНИИОФИ Госстандарта
РФ были разработаны и с 1993 г. применяются в кли%
нической практике оригинальные системы «НЕЙРО%
ЭЛЕКТ» для хронической электростимуляции спин%
ного мозга [41]. Но их возможности были существен%

но ограничены техническими характеристиками. Эта
модель позволяла изменять только амплитуду и ча%
стоту электростимуляции и не позволяла проводить
непрерывную электростимуляцию в течение суток
[5]. Независимо от вида нейростимуляции весь про%
цесс Э.Д. Исагулян (2006) разделил на несколько
основных этапов:

1 этап – имплантация электродов с обязательной
тестовой интраоперционной электростимуляцией;

2 этап – тестовый период, в течение которого
начинается подбор оптимальных параметров и оп%
ределяется эффективность нейростимуляции;

3 этап % имплантация подкожной части системы;
4 этап – подбор системы стимуляции [41];
Вместе с тем вопросы, касающиеся показаний,

техники выполнения и методики проведения хрони%
ческой электростимуляции, подбора оптимальных
параметров импульсного тока, объективной оценки
эффективности лечения у детей с врожденными по%
роками развития спинного мозга и позвоночника, а
также использование в комплексе многокомпонен%
тной послеоперационной терапии не рассматрива%
лись и остаются весьма спорными. В настоящее вре%
мя нет единого мнения в пределах обратимости дви%
гательных выпадений и тазовых расстройств у дан%
ных пациентов и возможностях лечения больных с
длительно существующим неврологическим симп%
томокомплексом [42]. В отдаленном послеопераци%
онном периоде возможно нарастания неврологичес%
кого дефицита (по данным Tarcan T. 2001 у 32%), по%
этому предлагают проводить восстановительное
лечение в течение определенного времени у всех
детей, оперированных по поводу врожденных поро%
ков развития позвоночника и спинного мозга [43].

В послеоперационном периоде после адекватной
коррекции синдрома фиксированного спинного моз%
га, когда напряженная утолщенная терминальная
нить была перерезана, улучшение моторного дефи%
цита происходит в 12%60 % [44, 45], улучшение чув%
ствительной функции в 40%60 % [44, 46], регресс
болевого синдрома происходит в 50%88 % [46, 47] и
улучшение функции мочевого пузыря в 19%67% [45,
48, 49]. Учитывая вышеизложенное, возникает необ%
ходимость для профилактики неврологических, ор%
топедических и тазовых осложнений у больных с
врожденной спинно%мозговой патологий применять
в послеоперационном периоде метод электростиму%
ляции эпидуральным электродом (модели MATTRIX,
ITREL2, ITREL3, KINETRA, SYNERGY Медтроник, США),
который оказывает импульсное воздействие на не%
рвные окончания. Электростимуляция улучшает мик%
роциркуляцию в стимулируемых сегментах спинно%
го мозга и повышает уровень периферического кро%
вообращения, предотвращает ишемию и гипоксию
нейрона и тем самым воздействует на патогенети%
ческое звено фиксированного спинного мозга.
Параллельно с электростимуляцией целесообразно
назначение препаратов, улучшающих трофику мышц
– АТФ, рибоксин, витамин Е.

К основным противопоказаниям для проведения
электростимуляции относят злокачественные ново%
образования, лихорадку, острые воспалительные
процессы, наклонность к кровотечениям, выражен%
ные нарушения сердечного ритма.

Таким образом, отсутствие на сегодняшний день
единого научного взгляда на реабилитацию больных
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с врожденными пороками развития спинного мозга
диктует необходимость дальнейшей разработки те%
оретических и методических аспектов этой пробле%
мы. Многие вопросы применения электростимуля%
ции спинного мозга требуют дальнейшего изучения,
включая методику проведения и показания к ее ис%
пользованию. Основным требованием к электрости%
муляции является достижение максимального ре%
зультата при наименьшем повреждающем и раздра%
жающем действии тока.

После хирургического вмешательства по поводу
врожденной спинно%мозговой патологии для профи%
лактики неврологических, ортопедических и тазовых
осложнений желательно применение электростиму%
ляции при помощи имплантируемого через эпиду%
ральный электрод генератора, который оказывает
импульсное воздействие на нервные окончания.

При урологических осложнениях после нейрохи%
рургических операций и спастических состояниях
применение хронической электростимуляции явля%
ется одним из ведущих альтернативных методов ле%
чения, который считается перспективным.
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РЕЗЮМЕ
Проведен литературный обзор по применению электростимуля%

ции спинного мозга в клинической практике. Представлен механизм

воздействия электрического тока на спинной мозг при стимуляции,
а также результаты исследователей по применению электростиму%
ляции при урологических заболеваниях, спастических состояниях.
Даны сведения и перспективы по использованию хронической элек%
тростимуляции.

ABSTRACT
The literary review on application of electrostimulation of a spinal cord

in clinical practice is lead. The mechanism of influence of an electric
current on a spinal cord is submitted at stimulation, and also results of
researchers on application of electrostimulation at urological diseases,
spastic conditions. Data and prospects on use of chronic
electrostimulation are given.

СПОСОБЫ  ЛЕЧЕНИЯ  ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО
СТРЕССОВОГО  РАССТРОЙСТВА (ОБЗОР )

Ключевые слова: посттравматическое стрессо%
вое расстройство, лечение.

Посттравматическое стрессовое расстройство
(ПТСР) развивается в ответ на тяжелые стрессовые
события, в которых оказался человек (война, катас%
трофа, землетрясение, физическое, сексуальное на%
силие и другие). Пострадавшие люди порой годами
не могут пережить, психологически переработать
психическую травму. Далеко не всегда ПТСР диаг%
ностируется, что приводит к неадекватному лече%
нию. Терапия ПТСР представляет большую пробле%
му. В связи с актуальностью этой проблемы нами был
проведен анализ литературных данных о применяе%
мых методах лечения ПТСР.

Терапию ПТСР рекомендуют направлять на осу%
ществление нескольких целей: 1. уменьшение тяже%
сти основных признаков расстройства; 2. повыше%
ние стрессоустойчивости; 3. уменьшение комор%
бидных проявлений; 4. повышениe деятельности;
5. улучшение качества жизни [1]. Психотерапевти%
ческие вмешательства должны соответствовать ин%
дивидуальному подходу, с учетом типа травмы, тя%
жести признаков ПТСР и проявлений коморбидных
расстройств [2].

Широко обсуждаются проблема методов лечения
ПТСР: медикаментозного, психотерапевтического,
комбинированного и дополнительные мероприятия
медицинского характера.

Многие авторы сходятся во мнении, что лекар%
ственная терапия ПТСР должна идти рука об руку с
разрешением психотравмирующей ситуации и пси%
хотерапией [3, 4, 5]. Исследования относительно
лечения ПТСР привели к многообещающим резуль%
татам как для фармакологических, так и для психо%
терапевтических вмешательств [1]. В то же время
принципы психолого%психиатрической помощи в
чрезвычайных ситуациях хорошо разработаны в ос%
новном в острый период после произошедших пси%
хически травмирующих событий [6]. Вопросы, свя%
занные с лечением в более отдаленный период пос%
ле психической травмы, когда развивается ПТСР,
остаются в значительной степени до конца не изу%
ченными.

Лечение ПТСР считают проблемой достаточно
сложной, аргументируя это тем, что только фарма%
котерапия не дает значительного улучшения [4]. По%
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этому, по мнению автора, необходимо сочетать ме%
дикаментозную терапию с психотерапевтическими
методами. С этой целью автором предлагается сло%
весное убеждение, вербализация переживаний,
«проговаривание ситуаций». Необходимым она так%
же считает восстановление навыков социального
общения, задачей которого является помощь чело%
веку в психологической переработке травмы и в
осознании необычности опыта пострадавшего.

Накопленный опыт показал хорошие результаты
применения комплексных лечебных и реабилитаци%
онных программ [7]. Авторы предлагают включать в
лечебные программы медикаментозные, психотера%
певтические (рациональная, углубленная миорелак%
сация, эмоционально%стрессовая, личностно%ори%
ентированная) и общеукрепляющие мероприятия
(физиотерапия, рефлексотерапия, закаливание),
направленные на активацию саногенных механизмов
и повышение резервных возможностей личности.

Кроме того, исследователи разработали про%
грамму трехэтапного оказания медицинской помо%
щи при ПТСР [8]: 1. на амбулаторном уровне авторы
предлагают применять в основном психотерапевти%
ческое лечение (рациональную, когнитивно%пове%
денческую психотерапию, аутотренинг) с примене%
нием адаптагенов и транквилизаторов; 2. на полу%
стационарном уровне рекомендуется комплексная
терапия с включением психотерапевтических мето%
дов (рациональной, личностно%реконструктивной,
гипносуггестивной, семейной терапии), психофар%
макологических (транквилизаторы, анксиолитики с
антидепрессивным эффектом, мягкие нейролепти%
ки) и психопрофилактических мероприятий, направ%
ленных на адаптацию;  3. на стационарном уровне
целесообразно применение всего рекомендуемого
комплекса, включая дегидратационно%рассасываю%
щую терапию, ноотропную, симптоматическую,
транквилизаторы, ароматерапию, физиолечение,
рефлексотерапию с обязательным включением пси%
хотерапии, направленной на коррекцию межлично%
стных отношений, аддиктивного поведения.

Применение медикаментозного лечения для ле%
чения ПТСР, в том числе хронического, – один из ши%
роко освещаемых в зарубежной литературе вопро%
сов. Обосновывается применение медикаментозных
препаратов, исходя из клинических проявлений.


