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РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Ежегодно в России рождается 1,5 тыс. детей с миелодисплазией (МД). Для улучшения качества жизни большинство 
из них нуждается в пожизненном медицинском наблюдении и реабилитации. Тема медицинской реабилитации при МД у детей 
освещена скудно. 
ЦЕЛЬ. Провести поиск и анализ литературы по реабилитации детей с МД для получения представления об эффективности при-
меняемых методик за рубежом и в Российской Федерации. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведен сбор и анализ публикаций из базы данных PubMed и eLibrary, вышедших c 2014 по 2024 г., 
были включены в  обзор также более ранние фундаментальные работы относительно вторичных нарушений при МД. Всего 
было проанализировано 512 публикаций в PubMed и 1096 публикаций в eLibrary, из них 584 были уникальными. Были включе-
ны обзоры (в том числе систематические).
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. Реабилитация при МД у детей носит мультидисциплинарный характер, нарушение структуры 
нервной системы влечет за собой уже внутриутробно формирование деформаций опорно-двигательной системы, сочетанных 
изменений функционирования нижних мочевыделительных путей и кишечника. Известно, что начатая с раннего возраста ре-
абилитация помогает освоить своевременно двигательные навыки, способствует профилактике метаболического синдрома, 
контрактур, пролежней, уродинамических нарушений и запоров. Существуют разные подходы относительно интенсивности 
физических нагрузок в течения дня и недели, придерживаясь рекомендации Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), 
детям необходимо заниматься физическими упражнениями более 60 минут в день. Физические упражнения необходимо прово-
дить с позиции концепции нейропластичности и усиливать воздействием магнитной стимуляции, низкоинтенсивным лазером, 
электромиостимуляцией, вибрационной терапией. Возможно, будет эффективно применение иглорефлексотерапии и масса-
жа. Кроме того, с раннего возраста важно включать в медицинскую реабилитацию урологическую и ортопедическую помощь.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. В связи с высокой инвалидизацией стоит вопрос об эффективных методиках улучшения реабилитационного по-
тенциала, повышения уровня жизнедеятельности. Среди описанных методик выделены физиотерапия, включающая лечебные 
упражнения, магнитная стимуляция, низкоинтенсивная лазерная терапия, электромиостимуляция, эрготерапия. Необходимо 
продолжать изучать эффективность применение различных факторов физического воздействия у детей с МД.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: spina bifida, менингомиелоцеле, реабилитация, физиотерапия, детская реабилитация.
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ABSTRACT
INTRODUCTION. 1.5 thousand children with myelodysplasia (MD) are born in Russia every year. To improve the quality of life, most 
of them need lifelong medical supervision and rehabilitation. The topic of medical rehabilitation in MD in children is poorly covered. 
AIM. To search and analysis published data on the rehabilitation of children with MD identify the most effective methods.
MATERIALS AND METHODS. The collection and analysis of publications on this topic from the PubMed and eLibrary databases 
published from 2014 to 2024 was carried out. Earlier fundamental works on secondary disorders in myelodysplasia and Spina bifida 
were also included in the review. A total of 512 publications in PubMed and 1096 publications in eLibrary were analyzed, 584 of them 
were unique. Publications of reviews, systematic reviews and clinical observations were included.
RESULTS AND DISCUSSION. Rehabilitation for MD in children is multidisciplinary in nature, a violation of the structure of the nervous 
system entails, already in utero, the formation of deformities of the musculoskeletal system, combined changes in the functioning of 
the lower urinary tract and intestines. It is known that rehabilitation started from an early age helps to master motor skills in a timely 
manner, contributes to the prevention of metabolic syndrome, contractures, pressure sores, urodynamic disorders and constipation. 
There are different approaches regarding the intensity of physical activity during the day and week, following the recommendations 
of the World Health Organization (WHO), children should exercise for more than 60 minutes a day. Physical exercises should be carried 
out from the perspective of the concept of neuroplasticity and enhanced by the influence of magnetic stimulation, low-intensity laser, 
electromyostimulation, vibration therapy. It will be possible to effectively use acupuncture and massage. In addition, it is important to 
include urological and orthopedic care in medical rehabilitation from an early age.
CONCLUSION. Due to the high disability, there is a question of effective methods for improving rehabilitation potential and improving 
the standard of living. Among the described methods, physiotherapy is distinguished, including therapeutic exercises, magnetic 
stimulation, low-intensity laser therapy, electromyostimulation, and ergotherapy. It is necessary to continue to study the effectiveness 
of the use of various physical factors in children with MD.

KEYWORDS: spina bifida, meningomyelocele, rehabilitation, physiotherapy, children’s rehabilitation.
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ВВЕДЕНИЕ
Миелодисплазия (греч. myelos  — спинной мозг, 

dys — нарушение, plasis — формирование) охватывает 
обширный спектр дефектов развития спинного мозга 
(СМ) с  врожденными или манифестирующими позже 
клиническими проявлениями. В  МКБ-10 миелодиспла-
зия (МД) шифруется как Q05.0-Q05.9 spina bifida (лат. 
spina  — позвоночник, bifida  — расщепление, SB) на 
разном уровне с  гидроцефалией и  без гидроцефалии, 
Q76.0 SB occulta, Q06.1 — гипоплазия и дисплазия спин-
ного мозга, Q06.2 — диастематомиелия, Q06.3 — другие 
пороки развития конского хвоста, Q06.8 — другие уточ-
ненные пороки развития СМ.

Пороки развития СМ возникают в результате непол-
ного закрытия нервной трубки на 3–4-й неделе эмбри-
онального развития. Частота встречаемости МД сос-
тавляет 1–2  ребенка на 1500  новорожденных (3–4  на 
10 тыс. новорожденных в мире, 4–9 на 10 тыс. новорож-
денных в  США, минимальная частота встречаемости: 
1 на 100–200 — африканцы, 1 на 80 — кельты) [1]. При-
мерно 1,5 тыс. детей с МД рождаются в России каждый 
год. 

Считается, что только взаимодействие факторов 
окружающей среды и наличие установленных причин-
ных генов может повлечь за собой формирование МД. 
У детей с МД в 10 % случаев выделены следующие ге-
нетические синдромы: трисомия 13 и  18, триплоидия 
и  микроделеции или дупликации. Были выделены по 
нескольким локусам гены VANGL1, VANGL2, FUZ, CELSR1 
и  TBXT при аутосомно-доминантном типе наследова-
ния, идентифицированы как потенциально причинные 
гены, участвующие в метаболизме фолатов (гены MTHFR 
и  DHFR). До сих пор ведутся исследования в  этой об-
ласти.

Среди ненаследственных факторов риска формиро-
вания МД доказаны влияние недостатка фолатов, тера-
тогенные эффекты ряда препаратов и вирусных инфек-
ций, соматические заболевания (сахарный диабет, ожи-
рение) и  возраст матери. Прием фолиевой кислоты за 
3 месяца до беременности и в течение первого триме-
стра беременности в дозе 4 мг в сутки снижает риски по-
роков СМ до 1 % [2]. Гестационный диабет в 1,5–3,5 раза 
повышает риск формирования МД, а  ожирение  — 
в 2–10 раз [1]. В то же время прием противосудорожных 
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препаратов, содержащих вальпроевую кислоту и анта-
гонисты фолиевой кислоты, также увеличивает риски 
дефектов нервной трубки (ДНТ) [2]. При гипертермии 
у матери (лихорадка, посещение сауны и т. д.) в 2 раза 
увеличивается риск ДНТ. Выявление причин формиро-
вания ДНТ помогает сформировать профилактические 
мероприятия. Например, политика обогащения фолата-
ми продуктов питания позволила на 53 % снизить часто-
ту встречаемости МД в Канаде.

Хирургическое лечение МД в связи с тяжестью па-
тологического процесса, наличием рубцово-пролифе-
ративных и ликвородинамических нарушений приво-
дит только к  частичному регрессу неврологического 
дефицита, что делает необходимым разработку сис-
темы реабилитации для этой категорий больных. При 
МД клиническая картина формируется из-за пораже-
ния СМ и  его корешков. Первично это парезы мышц, 
нарушение глубокой и  поверхностной чувствитель-
ности, нейрогенная дисфункция кишечника и  моче-
вого пузыря. Кроме того, вследствие неправильного 
внутриутробного положения плода формируются 
врожденные ортопедические нарушения  — вывихи, 
контрактуры, косолапость (в 50  % случаев дети рож-
даются с  деформациями стоп). В  раннем возрасте из-
за дисбаланса мышц могут сформироваться дефекты 
стопы, которые нарушают оптимальный паттерн ходь-
бы. Вентрикуло-перитонеальное шунтирование (ВПШ), 
высокие уровни поражения и необходимость хирурги-
ческого вмешательства на бедре или колене влияют на 
вероятность самостоятельного передвижения. Пере-
движение без технических средств реабилитации (ТСР) 
для ходьбы возможно в 20–30 % случаев, а в 32–45 % 
случаев для передвижения потребуется инвалидная 
коляска. 

Симптомы нейрогенного мочевого пузыря, возника-
ющие из-за нарушения работы детрузорно-сфинктерно-
го аппарата, и нейрогенного кишечника диагностируют-
ся почти у 90 % детей с МД [3]. Нарушения уродинамики 
нижних мочевых путей, возникшие в раннем возрасте, 
чаще всего являются причиной развития тяжелых пора-
жений почек (хронической почечной недостаточности 
и др.) в более старшем возрасте. Ведущими факторами 
прогрессирования повреждения почечной паренхимы 
является клубочковая гипертензия и гиперфильтрация. 
Одним из лабораторных маркеров канальцевого по-
вреждения является определение экскреции с  мочой 
низкомолекулярных белков-микроальбуминов. Микро-
альбуминурия в пределах 20–200 мг/сут является ран-
ним маркером нефропатии на доклиническом этапе. 
Всем пациентам с урологической дисфункцией необхо-
димо задавать вопрос о  режиме дефекации и  при не-
обходимости направлять к врачу, занимающемуся этой 
проблемой, поскольку неадекватное распознавание 
и лечение нейрогенных расстройств кишечника у этой 
категории пациентов может иметь отягчающее влияние 
на функции нижних мочевыделительных путей [4]. Так 
как крестцовыми нервами иннервируется аноректаль-
ная зона, у  большинства детей с  МД нарушен процесс 
дефекации и  необходима реабилитация дисфункции 
кишечника [3, 5]. В  дополнение к  аноректальной дис-
функции у некоторых детей наблюдается снижение пе-
ристальтики желудочно-кишечного тракта, что связано 

с  неадекватной работой нервов, иннервирующих ки-
шечник.

Частота развития ожирения у людей с МД колеблет-
ся от 28 до 50 % среди подростков и от 34 до 82,4 % сре-
ди взрослых [6, 7]. Дети и подростки с МД, как правило, 
имеют сниженную мышечную массу и скорость основ-
ного обмена, что приводит к  общему снижению энер-
гетических потребностей и  снижению энергетических 
затрат, вместе с неправильным режимом питания и дие-
той это повышает риск ожирения. Толщина кожной 
складки у людей с МД в 2 раза больше, чем у типично 
развивающихся сверстников. Люди с  МД, страдающие 
ожирением, подвергаются риску повышенного арте-
риального давления, развития сахарного диабета 2-го 
типа, атеросклероза, неалкогольной жировой болезни 
печени, обструктивного апноэ во сне, мышечных и су-
ставных болей. 

Дети с МД в возрасте до 10 лет в 40 % случаев под-
вержены риску развития пролежней, частота которых 
увеличивается с возрастом ребенка. Их типичная лока-
лизация — в области седалищных костей, крестца, коп-
чика, пятки, стопы, лодыжки и бедра, а также в области 
кифотического угла. Пролежни вызывают болевой син-
дром и  несут высокие риски инфицирования и  разви-
тия остеомиелита. Эффективных протоколов лечения не 
существует, в  каждом отдельном случае применяются 
разные подходы. Лечение пролежней является высоко-
затратной статьей медицинских расходов, поэтому про-
филактика образования пролежней должна начинаться 
с раннего возраста и стать приоритетной стратегией.

Согласно данным Всемирной организации по борьбе 
с аллергией (WAO), люди с МД имеют наибольший риск 
развития сенсибилизации к  латексу (25–73  % случаев). 
Необходимо помнить про перекрестную сенсибилиза-
цию к  латексу и  таким пищевым продуктам, как банан, 
авокадо, каштан, абрикос, киви, папайя, маракуйя, ана-
нас, персик, нектарин, слива, вишня, дыня, инжир, ви-
ноград, помидоры, сельдерей, яблоко, груша, морковь, 
фундук, пшеница, рожь, полынь, картофель и др. Соглас-
но рекомендациям WAO, основным подходом к профи-
лактике в когорте пациентов с МД считается ограниче-
ние контакта с латексом начиная с рождения. 

Большинство детей с  МД осваивают обычные об-
разовательные программы, коэффициент интеллекта 
(IQ) > 70 наблюдается более чем у 80 % детей. У детей 
с высоким уровнем поражения СМ и с сочетанными тя-
желыми пороками развития головного мозга отмечают-
ся более высокие уровни когнитивных нарушений [8]. 

Таким образом, сложное переплетение первичных 
нарушений при МД требует системного и  мультидис-
циплинарного подхода. Однако отсутствие единства 
мнений среди клинического сообщества относительно 
подходов к реабилитации при МД у детей и отсутствие  
клинических рекомендаций по реабилитации побудило 
нас провести обзор с анализом публикаций, в которых 
изучались реабилитационные методики и подходы к ве-
дению.

ЦЕЛЬ
Анализ последних данных и результатов проведен-

ных исследований по ведению и  реабилитации детей 
с МД.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен сбор и анализ публикаций по данной теме 

из базы данных PubMed и  eLibrary, опубликованных 
c 2014 по 2024 г., были включены в обзор также более 
ранние фундаментальные работы. Всего было проана-
лизировано 512 публикаций в PubMed и 1096 публика-
ций в eLibrary, из них 584 были уникальными. Были вклю-
чены публикации обзоров, систематических обзоров 
и  клинических наблюдений. Алгоритм поиска инфор-
мации был разработан в соответствии с требованиями 
и положениями отчетности для систематических обзо-
ров и метаанализов (PRISMA) [9] в базе данных PubMed 
и eLibrary и включал поиск исследований с использова-
нием поисковых запросов и ключевых слов (в том числе 
MeSH). Ключевые слова в  базе данных PubMed: «spina 
bifida», «meningomyelocele», «children's rehabilitation», 
«physiotherapy». Для поиска в  базе данных eLibrary  — 
«spina bifida», «менингомиелоцеле», «реабилитация», 
«физиотерапия». Последний поиск осуществлялся 1 мая 
2024 г.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Направления медицинской реабилитации 

Основными стратегиями ведения детей с  МД явля-
ются физическая терапия и  эрготерапия, использова-
ние ТСР, ортопедическая хирургия для решения дви-
гательных проблем вследствие развития вторичных 
нарушений, а  также оптимальное медикаментозное 
и хирургическое лечение сопутствующих заболеваний, 
связанных с ургентными состояниями нейрохирургиче-
ского профиля, урологическими и кишечными пробле-
мами. Все это в разной степени влияет на ограничения 
активности: мобильность, самообслуживание, получе-
ние и применение знаний, а также на участие в жизни 
семьи и общества: посещение образовательных учреж-
дений, занятие хобби и спортом, посещение культурных 
мероприятий. Считается, что дети с МД достигают сво-
его максимального потенциала мобильности к 9 годам, 
но подростки начинают пользоваться колясками актив-
ного типа для повышения двигательной активности, не-
смотря на их способность ходить, используя ортезы или 
ходунки [10]. 

Задержке развития двигательных навыков у младен-
цев с МД способствуют многочисленные факторы, один 
из которых  — сниженный уровень спонтанной актив-
ности ног. Рекомендуется привлекать внимание детей 
к своим ногам с раннего возраста в виде поочередных 
постукиваний ногами и  переступаний, это может по-
мочь научиться контролировать движения своих ног.

Методики и  режим дозирования физической тера-
пии 

Несмотря на широкое применение физической те-
рапии в реабилитации детей с МД, нет единого мнения 
или доступных исследований относительно частоты, 
интенсивности и  того, какие физиотерапевтические 
методики следует использовать в разном возрасте. Для 
здоровья и  благополучия ВОЗ рекомендует детям за-
ниматься физическими упражнениями более 60 минут 
в день, из которых 30 минут должны быть высокой ин-
тенсивности. Двигательный уровень у  детей с  МД свя-
зан с  ежедневным уровнем физической активности, 

только 19 % из них соблюдают рекомендации по интен-
сивности физической активности для детей в  будние 
дни и 8 % — в выходные дни. 

Систематический обзор физической подготовки 
детей с МД выявил сниженный уровень аэробной под-
готовленности по сравнению с их нормально развива-
ющимися сверстниками. По результатам исследования 
мышечной массы в 61 % случаев у детей с МД установ-
лено ее снижение, в группе детей, перемещающихся са-
мостоятельно, диагностировано в 79 % случаев, в груп-
пе использующих коляску — в 54 % случаев. Таким об-
разом, на снижение мышечной массы и  силы влияет 
уровень поражения СМ и  отсутствие регулярной дви-
гательной активности [11, 12]. Было выявлено, что уро-
вень двигательной активности ниже у детей, имеющих 
противопоказания к занятиям спортом, а также нейро-
генные нарушения кишечника и мочевого пузыря (осо-
бенно в  случаях отсутствия навыков самостоятельной 
катетеризации), с  болевым синдромом и  деформация-
ми опорно-двигательного аппарата, пролежнями, избы-
точным весом и когнитивными нарушениями [12].

Следовательно, физическая терапия у  детей с  МД 
должна включать аэробные и силовые тренировки, в том 
числе с  использованием ТСР (ортезы, костыли, ходунки 
и коляски активного типа), которые улучшают кардиоре-
спираторную выносливость и мышечную силу [13]. Поми-
мо силовых тренировок и аэробной нагрузки развиваю-
щемуся организму необходимо получать все виды сен-
сорных стимулов — вестибулярные, проприо цептивные 
и тактильные. Тип активности должен быть разнообраз-
ным, чтобы предотвратить травмы от переутомления 
или перетренированности. Необходимо уделять особое 
внимание занятиям, которые интересны ребенку, чтобы 
способствовать долгосрочной поддержке физической 
активности, например, игры или упражнения в переры-
вах между другой деятельностью,  танцы и/или спорт. 

Для восстановления волокон спинномозгового 
тракта требуется функциональная тренировка, уста-
навливающая соответствующие связи между конеч-
ностью, спинным и  головным мозгом, эффект от тре-
нировки усиливается за счет регенерации нервных 
волокон (нейропластичности). Поэтому необходимо 
использовать те методики, которые стимулируют само-
стоятельное выполнение реальных задач. Постепенно 
этот навык встраивается в ежедневную рутину ребенка. 
Тренировка в пассивном режиме, когда ребенок не ре-
шает самостоятельно каких-либо задач, не стимулирует 
процессы нейропластичности и считается неэффектив-
ной. После физической активности следует проводить 
растяжку мышц.

Домашние программы физической терапии наце-
лены на активный и  пассивный диапазон движений, 
растяжки, функциональное укрепление и  вертикали-
зацию. Физическая терапия пациентов с поражениями 
на грудном уровне направлена на перемещение на го-
ризонтальном уровне, переходы из положения лежа на 
спине в положение сидя, устойчивое сидение, баланс 
и  мобильность в  инвалидной коляске активного типа. 
На высоком поясничном уровне физическая терапия 
фокусируется на динамический баланс в  позе сидя, 
пересаживание в  инвалидную коляску, перемещение 
в инвалидной коляске активного типа и ходьбу по дому 
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с  использованием ортезов для реципрокной походки 
(Reciprocating Gait Orthosis, RGO). Терапевтический фо-
кус для среднего и  нижнепоясничного уровня  — кон-
троль осанки, баланс стоя, биомеханически правильное 
и устойчивое стояние и ходьба с использованием вспо-
могательных средств, тренировка ходьбы с использова-
нием костылей или ходунков, независимое перемеще-
ние по дому и в обществе. Терапевтическое вмешатель-
ство при крестцовом поражении нацелено на баланс 
более высокого уровня, двустороннюю координацию, 
обучение правильному паттерну ходьбы и  поддержку 
занятий спортом. 

Наличие барьеров или облегчающих факторов име-
ет большое значение в поддержании должного уровня 
физической активности. Выделены следующие барье-
ры: отсутствие доступа к пользованию оборудованным 
общественным туалетом, ТСР для перемещения, транс-
порта для передвижения к месту занятий спортом, спе-
циального оборудования для занятий спортом и  обу-
ченного персонала [12]. Кроме того, нехватка семейных 
ресурсов, стоимость адаптивного оборудования для 
физической активности, неоптимальное адаптивное 
физическое воспитание в  школах, нехватка времени 
и отсутствие интереса к занятиям спортом также играют 
отрицательную роль. 

Облегчающими факторами, способствующими по-
вышению двигательной активности и заинтересованно-
сти в  занятиях адаптивными видами спорта, считаются 
наличие ТСР для передвижения и  самообслуживания 
(катетеры), обученные мотивированные тренеры, обо-
рудованные места для занятия адаптивным спортом, 
возможность общаться со сверстниками и найти новых 
друзей, получение удовольствия от спортивных занятий 
и поддержка семьи в занятиях спортом. 

Таким образом, на реабилитационный потенциал 
в сфере мобильности и двигательной активности детей 
с МД влияет неврологический уровень поражения СМ, 
определяющий сохраненную мышечную функцию и на-
личие вторичных нарушений (контрактуры и другие ор-
топедические нарушения), когнитивные способности, 
ВПШ, поддержка семьи, доступ к  медицинским ресур-
сам и  центрам для поддержания физической активно-
сти и  досугу, наличие необходимых ТСР. Рано начатая 
высокоинтенсивная терапия, направленная на разви-
тие моторных навыков, способствует лучшим результа-
там у детей с МД по сравнению с теми, кто начал зани-
маться позже или занимается с более низкой интенсив-
ностью [14]. Соблюдение рекомендаций по ежедневной 
физической активности детей с МД способствует увели-
чению объема мышечной ткани, повышению физиче-
ской выносливости, самостоятельному перемещению, 
повышению самооценки и качества жизни. Кроме того, 
двигательная активность и занятия спортом повышают 
участие, социальную интеграцию и ведут к психологи-
ческому благополучию. Поощрение детей и подростков 
с  МД к  любому виду физической активности должно 
стать основной стратегией, используемой на пути к здо-
ровому образу жизни.

Воздействия физическими факторами 
В литературных источниках недостаточно информа-

ции по методикам воздействия физическими факторами 

у детей с МД; было найдено 6 публикаций на PubMed и 4 
на eLibrary, все они имеют уровень доказательности С.

Низкоинтенсивная лазерная терапия и  фотохромоте-
рапия поляризованным светом

Низкоинтенсивная лазерная терапия (НИЛТ) счита-
ется инновационным методом стимуляции нейронной 
активности в центральной нервной системе. Этот метод 
основан на воздействии на нервную ткань света низкой 
плотности энергии с  длиной волны от красного до ин-
фракрасного [15]. Использование НИЛТ в сочетании с фи-
зической терапией дает лучшие результаты в сенсорном 
и моторном восстановлении СМ, улучшает двигательные  
реакции после травмы [16–18]. НИЛТ и фотохромотера-
пия поляризованным светом применялись при терапии 
повреждений кожи в педиатрической практике, но суще-
ствует потребность в  разработке стандартизированных 
протоколов применения данных методов [19, 20].

Вибротерапия
Включение в  протокол реабилитации тренировок 

с  использованием вибрации всего тела на высокоча-
стотной/низкоамплитудной платформе вращающегося 
типа улучшают минеральную плотность костной ткани, 
кровоток в  нижних конечностях и  двигательные функ-
ции у детей [21].

Функциональная электростимуляция мышц
Функциональная электростимуляция способствует 

улучшению контроля и  выполнения действий в  цикле 
ходьбы для стимуляции мышц, иннервируемых общим 
малоберцовым нервом, для облегчения тыльного сги-
бания голеностопного сустава и  предотвращения па-
дения стопы. Кроме того, миостимуляция уменьшает 
мышечные спазмы, способствует повышению мышеч-
ной силы и режима физической нагрузки [22]. Отмечен 
положительный эффект электростимуляции четырех-
главой мышцы бедра в сочетании с ходьбой и упражне-
ниями стоя.

Магнитная стимуляция
Использование магнитной стимуляции (МС) повы-

шает эффективность физической тренировки, оказы-
вая дополнительную целенаправленную стимуляцию 
моторной коры головного мозга [23]. Физиологический 
механизм МС заключается в  формировании феномена 
долговременной потенциации или долговременной де-
прессии, что лежит в  основе нейропластичности. Счи-
тается, что повторяющаяся периферическая магнитная 
стимуляция (над спинномозговым корешком, нервом 
или мышцей) по сравнению с  электрической стимуля-
цией более эффективна, потому что активизирует глу-
бокие проводящие структуры, вызывает сильные мы-
шечные сокращения и  массивные проприоцептивные 
стимулы с  минимальным привлечением кожных раз-
дражителей. Сакральная магнитная стимуляция при ле-
чении гиперактивного мочевого пузыря способствует 
увеличению максимальной цистометрической емкости 
[24]. Однако сведения об эффективности применения 
данного метода у детей с МД отсутствуют, а данные от-
носительно механизмов, включаемых в процесс стиму-
ляции, противоречивы.
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Иглоукалывание
Возможно, применение иглоукалывания при ре-

абилитации детей с  МД будет приносить пользу, так 
как описаны эффекты при реабилитации детей с цере-
бральным параличом: конечности становятся более 
теплыми, уменьшаются боль и спазмы, улучшается сон, 
настроение, работа кишечника. Кроме того, в сочетании 
с  физическими тренировками иглоукалывание улуч-
шает двигательную активность, уменьшает мышечные 
спазмы и улучшает повседневную двигательную актив-
ность [25]. 

Массаж и занятия в разгрузочных костюмах
Считается, что массаж способствует уменьшению 

боли, снижению спастичности и улучшению двигатель-
ной функции, а  физическая терапия в  разгрузочных 
костюмах более интенсивная [26, 27]. Все эти данные 
слишком противоречивы и требуют более глубокого из-
учения влияния на двигательные функции при МД у де-
тей.

Таким образом, пока нет доказательной базы эф-
фективности изолированного применения физических 
факторов воздействия у детей с МД, все методики долж-
ны дополнять собой физические упражнения и не могут 
использоваться как основной метод. Необходимо про-
должать исследования в изучения влияния физических 
факторов на двигательный потенциал детей с МД.

Ортопедическая помощь при миелодисплазии
Вывихи и подвывихи тазобедренных суставов 

У 25–50  % детей с  МД в  зависимости от неврологи-
ческого уровня диагностируется вывих или подвывих 
бедра, который вызывает асимметрию ног, наклон таза 
и  влечет за собой формирование сколиоза и  проблем 
с сидением и пролежнями. Существуют разные мнения 
по необходимости хирургического лечения вывиха 
и  подвывиха бедра: пациентам с  низким поясничным 
уровнем поражения при односторонней дислокации 
необходимо проводить хирургическую коррекцию толь-
ко при наличии контрактуры в этом суставе, так как она 
влечет за собой асимметрию походки, другие авторы 
считают, что необходимо проводить хирургическое ле-
чение в любом случае, так как после лечения улучшается 
функция ходьбы [28]. Односторонний подвывих бедра 
при крестцовом уровне поражения наносит больший 
ущерб симметричности походки и требует проведения 
хирургической коррекции. При поражении СМ выше 
уровня L4 у детей, имеющих низкую вероятность само-
стоятельной ходьбы, хирургическое вправление выви-
ха/подвывиха бедра нецелесообразно. Использование 
с раннего возраста методов наблюдения за состоянием 
тазобедренных суставов и правильное позиционирова-
ние позволяют своевременно провести необходимое 
хирургическое лечение или предотвратить его.

Контрактуры суставов нижних конечностей 
Контрактуры — частое осложнение при МД, которое 

требует непрерывного контроля. Эксперты рекоменду-
ют самостоятельные активные движения высокой ин-
тенсивности с  раннего возраста, чтобы предотвратить 
возникновение слабости мышц, мышечного дисбаланса 
и  развития контрактур, и  упражнения для растяжения 

мышц (растяжки). При неэффективности растяжек для 
лечения контрактур используется этапное гипсование. 
При этом следует помнить, что у детей с МД частым ос-
ложнением гипсования могут быть повреждения кожи, 
пролежни и рубцы. 

Сколиоз
У 52  % детей с  МД формируется сколиоз, а  в  20  % 

случаев развивается поясничный кифоз, врожденный 
сколиоз  — у  15–25  % новорожденных, чаще всего со-
четаясь с деформациями грудной клетки. Приобретен-
ный (или «паралитический») сколиоз обычно впервые 
отмечается в  раннем школьном возрасте. Развитию 
сколиоза могут способствовать фиксация СМ (ФСМ), 
гидромиелия, перекос таза и асимметричная двигатель-
ная активность. Тяжелый сколиоз и кифосколиоз могут 
мешать сидению и  ходьбе, а  также нарушать дыхание. 
Вовремя назначенное корсетирование может предот-
вратить прогрессирование и/или отсрочить необходи-
мость в хирургической коррекции сколиоза. 

Из-за сниженной двигательной активности, дефицита 
витамина D, гормона роста и лептина, нарушения мине-
рального обмена вследствие патологии почек у  детей 
с  МД развивается остеопороз [29]. Остеопороз может 
стать причиной низкоэнергетических переломов костей. 
Остеопороз, высокий уровень неврологического пора-
жения СМ, гиподинамия, наличие гиперкальци урии и вы-
сокие значения индекса массы тела повышают риск пере-
ломов у детей с МД. Переломы в 19 % случаев возникают 
спонтанно и зачастую не имеют классических признаков 
[28]. Регулярная физическая активность способствует 
профилактике деминерализации костной ткани [30]. 

Нарушение функции тазовых органов
Наблюдение за функцией нижних мочевыделитель-

ных путей включает три составляющих: сохранение 
функции почек, поддержка качества жизни при уроло-
гических нарушениях и  снижение частоты уроинфек-
ций [4, 31]. В  интермиттирующей катетеризации моче-
вого пузыря (CIT) нуждаются около 87 % детей [32]. Су-
ществует два подхода к ведению пациентов с МД: пер-
вый — назначение CIT сразу после рождения для пре-
дотвращения инфекций, второй — откладывание CIT до 
появления симптомов или признаков дисфункции мо-
чевого пузыря или почек. Американская урологическая 
ассоциация (AUA) и Европейская ассоциация урологов 
(EAU) рекомендуют проводить тщательный мониторинг 
функции почек каждые 6 месяцев (или с регулярными 
интервалами не более 1–2  лет), включающий сбор жа-
лоб и  анамнеза, физикальный осмотр, оценку анализа 
мочи и УЗИ тестирование на остаточную мочу. При появ-
лении признаков дисфункции мочевыделения необхо-
димо пройти комплексное уродинамическое исследо-
вание (КУДИ) для оценки характера нарушений и необ-
ходимости назначения медикаментозного лечения, CIT 
или хирургического вмешательства. Большинству паци-
ентов с МД требуется назначение антихолинергических 
препаратов. При непереносимости медикаментозной 
терапии или ее неэффективности назначаются инъек-
ции ботулотоксина в детрузор. После введения ботуло-
токсина пациенту для опорожнения мочевого пузыря 
необходимо проводить CIT, в  случаях невозможности 
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этого рекомендуется установка стомы для надлобковой 
катетеризации. Хирургическое вмешательство рассма-
тривается в случаях, когда не удалось консервативными 
методами снизить риск ухудшения функции почек. Все 
пациенты с нейрогенной дисфункцией мочевого пузы-
ря должны пожизненно наблюдаться у уролога, так как 
всегда существуют риски ухудшения, а контроль мочеи-
спускания является важным фактором, определяющим 
качество жизни.

В связи с  частым нарушением перистальтики нор-
мализация стула должна включать проведение очисти-
тельных клизм, а использование слабительных средств 
малоэффективно. При недостаточности анального 
сфинктера используют устройства с  баллонными кате-
терами, позволяющими удерживать внутри кишки вве-
денную жидкость. При неэффективности данного мето-
да рекомендовано проведение антеградной клизмы по 
Малону. 

Согласно последним публикациям на тему примене-
ния биологической обратной связи (БОС) у детей с МД 
при нейрогенных тазовых нарушениях доказательства 
ее эффективности отсутствуют [33, 34]. 

Модуляция СМ и крестцового нерва с использовани-
ем имплантируемых электростимуляторов у пациентов 
с  МД показала улучшение максимальной цистометри-
ческой емкости, комплаентности и максимального дав-
ления детрузора, особенно у пациентов без хроничес-

кой задержки мочи, снижение среднего балла по шкале 
нейрогенной дисфункции кишечника [35–38]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на развитие нейрохирургического лечения 

МД и проведение ВПШ при гидроцефалии, остается важ-
ным дальнейшее сопровождение этих пациентов в  те-
чение всей жизни. Из-за сложного набора физических, 
когнитивных и социальных проблем требуется взаимо-
действие между специалистами медицинского профиля 
и реабилитационной команды для повышения качества 
оказываемой помощи, пожизненного наблюдения и мер 
социальной поддержки. Медицинская реабилитация де-
тей с МД включает подходы к лечению нейрогенной дис-
функции кишечника и  мочевого пузыря, эрготерапию, 
физиотерапию, включающую лечебные упражнения, 
магнитную стимуляцию, низкоинтенсивную лазерную 
терапию, электромиостимуляцию, вибротерапию. Не-
обходимо продолжать изучать эффективность примене-
ния различных факторов физического воздействия у де-
тей с  МД, в  том числе массажа, иглорефлексотерапии, 
модуляции крестцового нерва. В  связи с  небольшим 
количеством публикаций, посвященных реабилитации 
детей с МД, и низким уровнем доказательной базы, до-
ступной общественности, необходимы исследования 
для определения новых методов и их влияния на реаби-
литационный потенциал и прогноз у детей с МД.
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