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Позитивний вплив застосування аутологічних мате-
ріалів на регенеративний процес виявляється більш сут-
тєво на початковому та заключному етапах загоєння 
кісткового дефекту.
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ДЛЯ ПОЛІПШЕННЯ ЯКОСТІ ЖИТТЯ ХВОРИХ 

З НАСЛІДКАМИ ТРАВМАТИЧНОГО УШКОДЖЕННЯ СПИННОГО МОЗКУ
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THE USE OF EPIDURAL ELECTRICAL STIMULATION TO IMPROVE QUALITY OF LIFE  
OF PATIENTS WITH CONSEQUENCES OF TRAUMATIC INJURY OF THE SPINAL CORD
Yu. Ya. Yaminskyi

One of  the most perspective ways of development of modern neurosurgery  is  to develop new surgical 
methods of treatment, which are meant to restore functioning of the spinal cord and to improve quality of 
life of patients with consequences of traumatic injury of the spinal cord.

This study represents the results of use of method of epidural stimulation to provide restorative treatment 
of 214 patients with consequences of traumatic injury of the spinal cord. The quality of life has been mea
sured by means of our own scale, which counts the presence of defined skills, level of urinary bladder con
trol function, presence and intensity of neuropathic pain, presence of decubituses.

According to the grade of neurological disorders all patients were divided into groups with minimal, low, 
moderate and good quality of life.

The quality of life has been improved in 69.9 % of patients from group A predominantly due to decrease 
of  spasticity,  improved  urinary  bladder  function,  relief  of  neurological  pain  syndrome.  In  the  group  B 
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Вступ

Травматичне ушкодження спинного мозку у більшос-
ті хворих призводить до стійких порушень неврологічних 
функцій, таких як здатність до виконання активних рухів, 
чутливість, здатність до контролю функції сечового мі-
хура. Крім того, у 16–18 % хворих проявами травматичної 
хвороби спинного мозку є невропатичний больовий син-
дром та висока спастичність. Усі ці фактори тією чи іншою 
мірою ведуть до порушення якості життя хворих.

Для оцінки якості життя існує декілька шкал:
1) шкала-опитувач A. Catz [2] — для оцінки здатності 

хворого виконувати повсякденні дії;
2) функціональна оціночна шкала VFM [14];
3) шкала свободи доступу до оточуючого світу S. Ri-

chards [10].
Недоліком цих шкал є те, що вони оцінюють лише 

здатність хворого до виконання певних практичних на-
вичок. Це спонукало нас до створення власної шкали 
оцінки якості життя хворих, яка б дозволяла врахувати 
всі прояви травматичної хвороби спинного мозку.

На сьогодні не існує жодного методу відновного ліку-
вання, що дозволяє повністю відновити втрачені невро-
логічні функції у хворих з наслідками травми спинно-
го мозку. Традиційна хірургічна тактика у хворих з трав-
мою спинного мозку зводиться до усунення компресії 

спинного мозку, стабілізації ушкодженої ділянки хреб-
та та призначення великих доз метилпреднізолону [1, 
8]. Новітні лікувальні стратегії включають транспланта-
цію стовбурових нервових клітин [7], активованих ма-
крофагів [4], обкладочних ольфакторних клітин [3], біо-
резорбтивних матеріалів (нейрогель, сферогель) для за-
міщення дефектів спинного мозку [12]. Усі ці методики 
добре зарекомендували себе в експерименті, і вже є поо-
динокі випадки застосування їх у клінічній практиці [13, 
15]. З не трансплантаційних методик відновлення функ-
цій спинного мозку певного поширення набули операції 
формування обхідних шляхів спинномозкової іннервації 
[9], але результати їх застосування в клінічній практиці 
досить скромні.

Одним з нових  методів відновного лікування у хво-
рих з травмою спинного мозку є епідуральна електро-
стимуляція. З експериментальних робіт відомо [5], що 
in  vitro аксони нейробластів значно прискорюють свій 
ріст у напрямку до катоду. Електростимуляція призво-
дить до деполяризації клітинних мембран та виник-
нення потенціалу дії, що веде до формування нервово-
го імпульсу [6], покращує кровопостачання ушкодженої 
ділянки спинного мозку, індукує колатеральний спрау-
тинг аксонів [6]. Перші результати клінічного застосуван-
ня цього методу лікування теж дали хороші результати 
у відновленні втрачених функцій [11].
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the quality of life was improved in 54 (84.4 %) of patients, in group C in 54 (98.2 %) of thems. In these groups 
the quality of life was improved mainly due to recovery of motions. In the group D in all patints the quality 
of life was good and it occurred mainly due to the recovery of urinary bladdaer function.

Epidural electrical stimulation is an effective method to improve the quality of life in patients with conse
quences of traumatic injury of the spinal cord.

Key words: trauma of the spinal cord, epidural electrical stimulation, quality of life.

ПРИМЕНЕНИE ЭПИДУРАЛЬНОЙ ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯЦИИ  
ДЛЯ УЛУЧШЕНИЯ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ  
С ПОСЛЕДСТВИЯМИ ТРАВМАТИЧЕСКОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ СПИННОГО МОЗГА
Ю. Я. Яминский

Разработка новых методов хирургического лечения, направленных на восстановление невро
логических функций и улучшение качества жизни больных с последствиями спинальной травмы, 
является перспективным направлением развития современной нейрохирургии.

В  работе  представлены  результаты  применения  эпидуральной  электростимуляции  в  вос
становительном  лечении  214  больных  с  последствиями  травмы  спинного  мозга.  Оценку  каче
ства жизни проводили по собственной шкале, учитывающей способность больного к выполне
нию определенных практических навыков, степень контроля функции мочевого пузыря, наличие 
и интенсивность невропатического болевого синдрома, наличие пролежней.

По степени нарушения неврологических функций больных разделяли на группы с минималь
ным, низким, удовлетворительным и хорошим качеством жизни.

Улучшение  качества  жизни  отметили  69,9 %  больных  группы  А,  преимущественно  за  счет 
уменьшения спастичности, улучшения функции мочевого пузыря и коррекции невропатического 
болевого синдрома. В группе В качество жизни улучшилось у 54 (84,4 %) больных, в группе С — так
же у 54 (98,2 %). В этих группах улучшение качества жизни происходило преимущественно за счёт 
восстановления движений. В группе D у всех больных качество жизни после лечения было хорошим 
и происходило преимущественно за счет восстановления функции мочевого пузыря.

Эпидуральная  электростимуляция  является  эффективным  методом  улучшения  качества 
жизни больных с последствиями травматического повреждения спинного мозга.

Ключевые слова: травма спинного мозга, эпидуральная электростимуляция, качество жизни.
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Матеріали і методи

У роботі представлені результати застосування епі-
дуральної електростимуляції у 214 хворих з наслідка-
ми травматичного ушкодження спинного мозку, що були 
прооперовані у відділенні відновної хірургії Інституту  
нейрохірургії ім. акад. А. П. Ромоданова у 2002–2011 роках.

За статтю хворі розподілились таким чином: чоло-
віків було 183, жінок — 31, із середнім віком 28,6 років.  
Серед травмуючих факторів були такі:

— ДТП — 119 (55,6 %) хворих;
— пірнання — 46 (21,5 %);
— падіння з висоти — 45 (21,0 %);
— вогнепальне ушкодження — 4 (1,9 %).
Ушкодження сегментів спинного мозку:
— шийних сегментів — у 77 (35,9 %) хворих;
— грудних — у 74 (34,6 %);
— попереково-крижових — у 63 (29,5 %).
У своє дослідження ми включали хворих, оперова-

них лише у пізній період травматичної хвороби спинно-
го мозку (3 і більше місяців після травми). Давність трав-
ми у хворих у нашому дослідженні коливалась від 3 міс. 
до 12 років.

За  тяжкістю  травми,  що визначалась за шкалою 
ASIA, хворі розподілились таким чином (табл. 1).

Порушення функції сечового міхура було у 201 (93,9 %) 
хворого. За ступенем контролю сечовипускання хворих 
розподілили на 3 групи (табл. 2).

Для оцінки болю використовували шкалу NRS. За цією 
шкалою біль за інтенсивністю поділяють на 11 балів: від 
0 (болю немає) до 10 (найгірший біль, який можна собі 
уявити). Хворому пропонують визначити, якою є інтен-
сивність болю у балах. Залежно від інтенсивності виді-
ляли біль:

— помірний — 1–3 бали;
— середній — 4–6 балів;
— сильний — 7–10 балів.
Хірургічному лікуванню підлягали лише хворі з силь-

ним болем. Невропатичний больовий синдром, що вима-
гав хірургічного лікування, був у 46 (21,4 %) хворих.

Таблиця 1
Розподіл хворих  

за тяжкістю травми за шкалою ASIA

Групи
хворих

Характеристика  
наслідків травми

Число  
хворих

абс. %

A Повна відсутність рухів і чутливості 83 38,8

B Повністю або частково збережена чутли- 
вість, але відсутні рухи дистальніше 
місця травми, включаючи сегменти S4–S5

64 29,9

C Частково збережені рухи та чутливість, 
але більш ніж половина ключових м’язів 
нижче місця ушкодження мають силу 
менш, як 3 бали

55 25,7

D Збережені рухи та чутливість, більш ніж 
половина ключових м’язів нижче рівня 
ушкодження мають силу 3 бали і більше

12 5,6

E Нормальні рухи та чутливість  —  — 

Усього: 214 100

Таблиця 2
Розподіл хворих  

за ступенем контролю сечовипускання

Групи хворих  
та їх характеристика

Число хворих

абс.
% від 

загальної 
кількості

1. Повна відсутність контролю функції 
сечового міхура: хворі, у яких не було 
позивів на сечовипускання, сеча виділялась 
мимовільно або була повна затримка 
і для спорожнення сечового міхура була 
необхідна його катетеризація

154 71,9

2. Частковий контроль: хворі, у яких були 
позиви на сечовипускання і які могли 
затримати сечу протягом нетривалого часу 
(3–5 хв), але при фізичних навантаженнях 
могло бути мимовільне сечовипускання; 
ці хворі не застосовували катетеризацію 
сечового міхура

34 15,9

3. Повний контроль: хворі, у яких не було 
порушень сечовипускання

13 6,1

Усього: 201 93,9

Під  час  лікування усім хворим застосовано метод 
епідуральної електростимуляції спинного мозку. Опе-
рацію встановлення електродів виконували із задньо-
го доступу шляхом проведення лямінектомії або ін-
терлямінектомії. У 73 (34,1 %) хворих її доповнювали 
декомпресивно-стабілізуючими операціями на хребті, 
у 192 (89,7 %) — мієлорадикулолізом, у 65 (30,4 %) — дрену-
ванням посттравматичних кіст.

Для  електростимуляції  спинного  мозку використо-
вували радіочастотний електростимулятор, що скла-
дається з двох частин: електродів із приймаючою анте-
ною, що імплантуються в тіло хворого під час операції, 
та власне електростимулятора, за допомогою якого про-
водиться стимуляція в післяопераційному періоді. Ми 
використовували прилад, створений сумісно співробіт-
никами Інституту нейрохірургії та інженерами науко-
вої лабораторії Київського заводу “Квазар-мікро”. Елек-
тростимуляцію проводили змінним струмом частотою 
25 Гц, напругою 13 Вт та силою струму 20 мА.

Електростимуляцію спинного мозку проводили у  
повздовжньому напрямку, катод установлювали на 1,5–
2,5 см каудальніше аноду — при проведенні електрости-
муляції на рівні ушкодження спинного мозку і навпа-
ки — при стимуляції ділянки поперекового потовщення 
у хворих з наслідками травми грудних сегментів спин-
ного мозку. Для електростимуляції використовували 2 
пари електродів. У 12 хворих з ушкодженням грудних сег-
ментів спинного мозку при частково збережених рухах 
у нижніх кінцівках та спастичності 3 бали (за шкалою 
Ashworth) [1] проводили стимуляцію в напрямку до аноду, 
що дозволяло зменшити гіперактивність мотонейронів 
поперекового потовщення та покращити супрасегмен-
тарні впливи [1]. Для встановлення електродів у цих хво-
рих використовували двобічну дворівневу інтерлямінек-
томію. Електростимуляцію спинного мозку проводили 
3 рази на день. Тривалість одного сеансу коливалась від 
2 до 10 хв, залежно від переносимості хворим процедури.
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Для  оцінки  якості  життя  хворих  використовували 
власну шкалу (табл. 3 і 4). Факторами для оцінки якос-
ті життя були:

1) здатність до виконання певних практичних навичок;

Таблиця 3
Шкала оцінки якості життя хворих  

з наслідками травматичного ушкодження  
шийних сегментів спинного мозку

1. Фактории для оцінки здатності виконання  
практичних навичок

1. Управляти каталкою (1 бал).
2. Повертатися в ліжку (1 бал).
3. Сідати без сторонньої допомоги (2 бали).
4. Брати предмети зі столу (2 бали).
5. Стояти при сторонній допомозі (2 бали).
6. Самостійно пересідати з ліжка на крісло-каталку (3 бали).
7. Переміщати руками нижні кінцівки (3 бали).
8. Вмикати і вимикати вимикач світла (3 бали).
9. Самостійно стояти (3 бали).
10. Вмиватися (4 бали).
11. Самостійно їсти і пити: (4 бали).
12. Самостійно вдягатися (4 бали).
13. Ходити за допомогою спеціальних пристосувань (4 бали).
14. Брати та запалювати сірники (5 балів).
15. Друкувати на машинці, клавіатурі (5 балів).
16. Самостійно ходити (5 балів).
• Максимально — 50 балів (37 балів — функція кисті)

2. Ступінь контролю функції сечового міхура

1. Відсутність контролю — 0 балів. 2. Частковий — 5 балів.  
3. Повний — 10 балів

3. Біль — максимум 10 балів за шкалою NRS; 
додаємо 10 до загальної суми, якщо немає болю

4. Наявність пролежнів — віднімаємо 2 від загальної суми, 
якщо є пролежні

Якість життя:
Мінімальна — 0–9 балів. Низька — 20–29 балів. 
Задовільна — 30–45 балів. Добра — >45 балів

Таблиця 4
Шкала оцінки якості життя хворих  

з наслідками травматичного ушкодження  
поперековокрижових сегментів спинного мозку

1. Фактории для оцінки здатності виконання  
практичних навичок

1. Самостійно пересідати з ліжка на крісло-каталку (1 бал).
2. Повертатися в ліжку (1 бал).
3. Повзати (2 бали).
4. Стояти в ходунках (2 бали).
5. Стояти без сторонніх пристосувань (3 бали).
6. Ходити за допомогою ходунків або милиць (3 бали).
7. Ходити, опираючись на ціпок (4 бали).
8. Ходити без сторонніх пристосувань (5 балів).
• Максимально — 21 бал

2. Ступінь контролю функції сечового міхура

1. Відсутність контролю — 0 балів. 2. Частковий — 5 балів.  
3. Повний — 10 балів

3. Біль — максимум 10 балів за шкалою NRS; 
додаємо 10 до загальної суми, якщо немає болю

4. Наявність пролежнів — віднімаємо 2 від загальної суми, 
якщо є пролежні

Якість життя:
Мінімальна — 0–10 балів. Низька — 11–21 балів.  
Задовільна — 22–29 балів. Добра — >30 балів
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2) ступінь контролю функції сечового міхура;
3) наявність невропатичного больового синдрому;
4) наявність пролежнів.
Здатність до виконання певних практичних навичок 

відрізнялася у хворих з ушкодженням шийних та груд-
них і попереково-крижових сегментів спинного моз-
ку. У хворих з ушкодженням шийних сегментів спин-
ного мозку оцінювання здатності до виконання прак-
тичних навичок проводили за 16 пунктами, за кожний 
пункт нараховували певну кількість балів, максимально 
50 (37 балів — максимум при оцінці функції кисті); у хво-
рих з ушкодженням мозку на інших рівнях — за 8 пунк-
тами (максимальна кількість балів — 21).

Ступінь контролю функції сечового міхура проводи-
ли за 3-ма пунктами: відсутність контролю, частковий 
та повний контроль.

При відсутності болю до загальної суми додавали 10 
балів, при його наявності від загальної суми віднімали 
цифру, що позначала інтенсивність болю за шкалою NRS.

При наявності пролежнів від загальної суми відніма-
ли 2 бали.

За ступенем  порушення якості  життя виділяли 
4 групи хворих: мінімальна якість життя, низька, задо-
вільна, добра.

Мінімальна якість життя — це повністю втрачена здат-
ність хворого до самообслуговування. Хворі цієї групи 
вимагають постійної сторонньої допомоги в їх повсяк-
денному житті.

Хворі з низькою якістю життя можуть частково себе 
обслуговувати (наприклад, перевертатися в ліжку, пере-
сідати у крісло-каталку), але не можуть самостійно їсти, 
одягатися. Ці хворі не можуть виконувати ніякої роботи.

Хворі з задовільною якістю життя можуть повністю 
себе обслуговувати і не вимагають для цього сторон-
ньої допомоги, вони можуть також виконувати роботу, 
що не вимагає фізичних зусиль.

Хворі з доброю якістю життя, окрім повного самооб-
слуговування, можуть виконувати роботу, що вимагає 
певних фізичних зусиль.

Результати та їх обговорення
Результати застосування епідуральної електростиму-

ляції оцінювали через 10–12 міс. після операції встанов-
лення електродів. У жодного з пацієнтів не відмічено по-
гіршення неврологічної симптоматики.

Нами проаналізовано зміни якості життя хворих за-
лежно від тяжкості травми спинного мозку — групи А–D 
за шкалою ASIA.

Група А
• Мінімальна якість життя була у 70 (84,3 %) хворих 

(табл. 5). Після лікування вона стала:
— низькою — у 50 (71,4 %) хворих, тобто хворі набули 

здатності до самообслуговування;
— задовільною — у 3 (4,3 %), тобто повністю відно-

вилась здатність до самообслуговування та можливість 
до виконання роботи, що не вимагає значних фізичних 
зусиль;

— не змінилась — у 17 (24,3 %) хворих.
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• Низька якість життя була у 13 хворих. Після лікування вона 
стала:

— задовільною — у 5 (38,5 %) чол.;
— не змінилась — у 8 (61,5 %).
В цілому у групі А якість життя покращилась у 58 (69,9 %) хворих. 

Запропонована нами шкала дозволяє оцінити за рахунок чого відбу-
ваються зміни якості життя.

Так, у структурі покращання якості життя у хворих з ушкоджен-
ням шийних сегментів покращання здатності до виконання практич-
них навичок становило 55,1 % усіх набраних балів. При цьому за раху-
нок покращання функції кисті отримано 11,2 %, за рахунок зниження 
спастичності — 17,7 % балів. За рахунок покращання функції сечового 
міхура у цій групі хворих отримано 24,3 % балів, завдяки корекції не-
вропатичного больового синдрому — 20,6 % балів.

У хворих з ушкодженням грудних і поперекових сегментів за раху-
нок покращання здатності до виконання практичних навичок отри-
мано близько 43 % балів, стільки ж — завдяки покращанню функції се-
чового міхура і близько 14 % — за рахунок корекції невропатичного 
больового синдрому.

Таким чином, у більшості хворих групи А покращання якості жит-
тя однаковою мірою відбувалося як за рахунок корекції функції сечо-
вого міхура, так і за рахунок відновлення здатності до самообслугову-
вання. Значна питома вага балів, набраних за рахунок корекції невро-
патичного больового синдрому, а в структурі покращання здатності 
до виконання практичних навичок — близько 40 % балів, отримана за 
рахунок відновлення функції кисті та зниження спастичності.

Група В
• Мінімальна якість життя була у 41 (64 %) хворого (див. табл. 5). 

Після лікування вона стала:
— низькою — у 17 (41,5 %) хворих;
— задовільною — у 19 (46,3 %);
— не змінилась — у 5 (12,2 %).
• Низька якість життя була у 22 (34,4 %) хворих. Після лікуван-

ня вона стала:
— задовільною — у 15 (68,2 %) хворих;
— доброю — у 2 (9,1 %);
— не змінилась — у 5 (22,7 %).
• Задовільна якість життя була в 1 хворого, яка після лікуван-

ня стала доброю.

В цілому у групі В якість життя покращи-
лась у 54 (84,4 %) хворих.

Таким чином, 17 (26,6 %) хворих част-
ково відновили здатність до самообслуго-
вування; 34 (53,1 %) хворих досягли віднов-
лення повного самообслуговування та здат-
ності до виконання певних видів робіт, 
що не вимагають фізичних зусиль. У 3 (4,7 %) 
хворих якість життя стала доброю, а у 10 
(15,6 %) — не змінилась.

Якщо структурувати зміни якості життя  
у хворих групи  В, то порівняно з групою  А 
значно збільшилась питома вага балів, на-
браних за рахунок відновлення здатнос-
ті до виконання певних практичних нави-
чок: у хворих з ушкодженням шийних  сег-
ментів — 70,3 % усіх набраних балів хворими 
групи  В проти 55,1 % — у групі  А; для хво-
рих з ушкодженням грудних і попереково
крижових сегментів — 57 % у групі  В проти 
43 % — у групі А.

Статистично достовірної різниці в кіль-
кості балів, отриманих за відновлення функ-
ції сечового міхура, у групах  А і В не було 
(близько 22 % усіх набраних балів). З 20,6 % 
(у групі  А) до 7,5 % знизилась кількість ба-
лів, отриманих за рахунок корекції больо-
вого синдрому у хворих з ушкодженням 
шийних сегментів, для хворих з ушкоджен-
ням грудних і поперекових  сегментів цей 
показник знизився з 14 % (у групі А) до 10 % 
(у групі В).

Група С
•  Мінімальна  якість  життя була у 14 

(25,4 %) хворих. Після лікування вона стала:
— низькою — у 2 (14,3 %) хворих;
— задовільною — у 12 (85,7 %).
• Низька якість життя була у 25 (45,5 %) 

хворих. Після лікування вона стала:
— задовільною — у 16 (64 %) хворих;
— доброю — у 9 (36 %).
•  Задовільна  якість  життя була у 16 

(29,1 %) хворих. Після лікування вона стала:
— доброю — у 15 (93,7 %) хворих;
— не змінилась — в 1 (6,3 %).
В цілому у групі С якість життя покращи-

лась у 54 (98,2 %) хворих.
У 2 (3,6 %) хворих вона з мінімальної ста-

ла низькою, тобто хворі відновили часткову 
здатність до самообслуговування.

У 28 (50,9 %) хворих якість життя стала 
задовільною: відновилась здатність до по-
вного самообслуговування та виконання 
певних видів робіт, що не вимагають фізич-
них зусиль. У 24 (43,7 %) хворих якість жит-
тя стала доброю, що пов’язано насамперед 
з відновленням функції ходьби.

В 1 (1,8 %) хворого якість життя не зміни-
лась.

Таблиця 5
Зміни якості життя хворих після проведеного лікування  

із застосуванням епідуральної електростимуляції спинного мозку

Зміни якості життя
Кількість хворих

Усього
група A група B група C група D

З мінімальної до низької 50 (60,3) 17 (26,6) 2 (3,6)  — 69 (32,2) 

З мінімальної до задовільної 3 (3,6) 19 (29,7) 12 (21,8)  — 34 (15,9) 

З низької до задовільної 5 (6,0) 15 (23,4) 16 (29,1)  — 36 (16,8) 

З низької до доброї  — 2 (3,1) 9 (16,4) 1 (8,3) 12 (5,6) 

З задовільної до доброї  — 1 (1,6) 15 (27,3) 8 (66,7) 24 (11,2) 

Мінімальна без змін 17 (20,5) 5 (7,8)  —  — 22 (10,3) 

Низька без змін 8 (9,6) 5 (7,8)  —  — 13 (6,1) 

Задовільна без змін  —  — 1 (1,8)  — 1 (0,5) 

Добра без змін  —  —  — 3 (25,0) 3 (1,4) 

Усього: 83 (100) 64 (100) 55 (100) 12 (100) 214 (100) 

Примітка. У дужках позначені відсотки.
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Якщо структурувати зміни якості життя у хворих гру
пи С, то за рахунок балів, набраних за відновлення здат-
ності до виконання певних практичних навичок, отри-
мано 73,8 % бали, за рахунок покращання контролю 
сечовипускання — 19,5 % балів і за рахунок корекції не-
вропатичного больового синдрому — 6,7 % балів.

Отримані дані свідчать, що у хворих групи  С якість 
життя покращувалась переважно за рахунок відновлен-
ня рухів, що привело до збільшення кількості практич-
них навичок, які хворий міг виконувати.

Група D
Серед 12 хворих групи D в 1 (8,3 %) якість життя була 

низькою, що було пов’язано з порушенням функції се-
чового міхура та невропатичним больовим синдромом, 
у 8 (66,7 %) — задовільною, та у 3 (25 %) — доброю. В усіх 
9 хворих з низькою та задовільною якістю життя після 
проведеного лікування вона стала доброю.

Якщо структурувати зміни якості життя у хворих гру
пи D, то за рахунок відновлення здатності до виконання 
певних практичних навичок отримано 38,4 % балів, за ра-
хунок покращання контролю сечовипускання — 53,4 % 
балів і за рахунок корекції невропатичного больового 
синдрому — 8,2 % балів. Отримані дані свідчать, що у хво-
рих групи D якість життя покращилась переважно за ра-
хунок покращання функції сечового міхура. Це пов’язано 
з тим, що у 75 % хворих групи D метою операції була ко-
рекція порушень сечового міхура та невропатичного  
больового синдрому і лише у 25 % — декомпресія спинно-
го мозку у зв’язку з поглиб ленням порушень рухів, чутли-
вості та функції тазових органів.

Отже, при застосуванні епідуральної  електрости
муляції у хворих з наслідками ушкодження спинного 
мозку покращання якості життя вдалося досягти у 81,8 %  
хворих.

У 32,2 % хворих якість життя з мінімальної стала низь-
кою, у 32,7 % вона стала задовільною, у 16,8 % — доброю.

У 18,3 % хворих якість життя не змінилась. Запропоно-
вана нами шкала оцінки якості життя дозволила не лише 
визначити кількість хворих з покращанням якості жит-
тя, а й встановити за рахунок корекції яких функцій від-
бувалось це покращання. У хворих груп  В та С покра-
щання якості життя відбувалось переважно за рахунок 
відновлення рухів і, відповідно, здатності до виконання 
практичних навичок; у групі D — за рахунок відновлення 
контролю функції сечового міхура та корекції невропа-
тичного больового синдрому; у групі А — за рахунок зни-
ження спастичності, покращання контролю сечовипус-
кання та корекції больового синдрому.

Висновки
Епідуральна електростимуляція спинного мозку є ді-

євим методом покращання якості життя хворих з наслід-
ками ушкодження спинного мозку.

Ефективність епідуральної електростимуляції обер-
нено пропорційно залежить від тяжкості травми спин-
ного мозку.

Запропонована шкала оцінки якості життя хворих до-
зволяє кількісно і якісно оцінити результати відновного 
лікування.
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