Глава 2 
ТРОСТИ ОПОРНЫЕ И ТАКТИЛЬНЫЕ, КОСТЫЛИ, ОПОРЫ, 
ПОРУЧНИ
К ТСР, облегчающим передвижение, в соответствии с «Федеральным перечнем, относятся трости опорные и тактильные, костыли, опоры, поручни.

Движение – одно из проявлений жизнедеятельности, обеспечивающее возможность активного взаимодействия составных частей организма и целого организма с окружающей средой. Движения, характерные для человека, представляют собой результат сокращения скелетных мышц, обеспечивающих поддержание позы, перемещение звеньев или всего тела в пространстве. Двигательные реакции бывают простыми (безусловные рефлекторные реакции на болевой, световой, температурный и другие раздражители) и сложными (серия последовательных движений, направленных на решение определенной двигательной задачи). Примером сложных двигательных реакций могут служить локомоции, т.е. движения скелетно-мышечной системы, обеспечивающей передвижения человека в пространстве (например, ходьба и др.). 

Управление движениями скелетных мышц при выполнении двигательных актов осуществляется на основе взаимодействия различных отделов центральной нервной системы (спинальный, бульбарный, среднемозговой уровни, мозжечок). При этом ведущую роль играет кора больших полушарий, особенно при совершении сложных движений человека, на основе условнорефлекторных связей и при взаимодействии первой и второй сигнальных систем. Большую роль при образовании и осуществлении двигательного навыка играют анализаторы (проприоцептивный, вестибулярный, зрительный). 

Функционально наиболее простыми являются движения, обеспечивающие поддержание позы и неподвижного положения организма в пространстве, а также локомоторные движения, обеспечивающие пространственные перемещения организма.

Поза – фиксированное положение тела человека и его отдельных частей в пространстве в условиях гравитационного поля земли. Позу вертикального стояния человека можно рассматривать как позу, устойчивость которой с механической точки зрения решается организмом одновременно двумя путями: за счет фоновой активности мышц, обеспечивающей необходимую жесткость суставов, и корректирующей активности мышц тела, сводящей отклонения центра тяжести от положения равновесия к минимуму. Под нормальным вертикальным положением тела подразумевается такое, при котором общий центр тяжести тела расположен в той же фронтальной плоскости, в которой лежат поперечные оси главнейших суставов конечностей и центры тяжести отдельных его звеньев. 

Двигательная система у человека формируется из скелета и мышц. Скелет выполняет опорную функцию, является основой крепления мышц, определяет возможность направления движений тела или конечностей. Соединенные последовательно, подвижные звенья скелета образуют кинематические цепи конечностей и тела человека. Механической мерой подвижности кинематической цепи служит число степеней свободы, т.е. число независимых переменных, необходимых для полного описания возможных движений цепи.

Патологические изменения движений многообразны. Они могут касаться нарушений темпа, характера, ритмичности и точности, координации движений; чаще – ограничения объема и силы движений; наличия насильственных избыточных (гиперкинезия) или замедленных и ограниченных (брадикинезия) движений; акинезии и др. 

Ходьба представляет собой один из основных видов передвижения тела в пространстве. Она является сложным локомоторным актом, в котором принимают участие почти все механизмы двигательного аппарата, а также регулирующие его деятельность и питающие его органы нервная и кровеносная системы. В регуляцию ходьбы вовлечены различные отделы центральной нервной системы; в частности, передвижения ног осуществляются под контролем структур спинного мозга; в регуляции равновесия при ходьбе принимают участие стволово-мозжечковые механизмы. 

При обычной ходьбе имеются повторяющиеся нарушение и восстановление равновесия тела. При переходе из положения стоя к ходьбе путем выноса той или другой ноги создается площадь опоры, предохраняющая тело от падения. Выполненное этой ногой движение можно обозначить как «простой одиночный шаг». Каждый одиночный шаг может быть подразделен на два простых: «шаг задний» и «шаг передний». Чтобы тело при ходьбе проделало полный цикл движений, после одиночного шага одной ноги необходимо повторение такого же шага другой ногой. Эти два шага в общей сложности составляют «двойной шаг», являющийся основой ходьбы. При ходьбе тело повторно производит одни и те же движения, причем движение одной половиной тела представляет собой как бы зеркальное изображение движений другой. Каждый одиночный шаг имеет период двойной и период одинарной опоры. Число шагов в минуту при средней ходьбе равно приблизительно 100-120, т.е. один шаг длится примерно ½ секунды. Длина шага может быть очень разнообразна, она равняется приблизительно 75 см. У детей до 9-летнего возраста длина шага в 2½ раза больше длины стопы, в возрасте от 9 до 14 лет – в 2¾ раза, а в более позднем возрасте – больше, чем в 3 раза. У взрослых длина шага больше длины стопы также приблизительно в 3 раза. Движения туловища при ходьбе разнообразны. При основном поступательном движении туловища кпереди движения сводятся к колебаниям туловища в вертикальном и поперечном направлениях, а также к повороту и скручиванию вокруг вертикальной оси туловища и некоторому наклону кпереди и кзади. Центр тяжести тела при ходьбе перемещается вперед не по прямой, а по сложной кривой, близкой к синусоиде – вверх-вниз (амплитуда 4-6 см) и влево-вправо (амплитуда около 2 см). При ходьбе таз производит движения около двух взаимно перпендикулярных осей: переднезадней и вертикальной. Эти движения происходят на фоне его общего поступательного движения кпереди. Ось вращения при колебаниях тела вверх и вниз проходит в переднезаднем направлении через центр головки бедренной кости опорной ноги. Работа верхних конечностей заключается в том, что они движутся в противоположных направлениях с движениями нижних конечностей. Противофазный характер имеют также движение таза и плечевого пояса. В связи с этим позвоночник при ходьбе попеременно меняет форму. Такие движения рук и позвоночника способствуют плавности движения тела. В процессе ходьбы участвует почти вся мускулатура туловища и конечностей, поэтому этот способ передвижения сопровождается усилением вентиляции легких, повышением сердечного дебета (увеличением ударного объема и числа  сердечных сокращений), повышением интенсивности обмена веществ. 

Способность человека к самостоятельному передвижению включает:

· самостоятельное перемещение в пространстве: ходьба по ровной местности в среднем темпе (4-5 км/ч) на расстояние, соответствующее средним физиологическим возможностям;

· преодоление препятствий: подъем и спуск по лестнице, ходьба по наклонной плоскости (с углом наклона не более 30();

· сохранение равновесия тела в покое, при передвижении и перемене положения тела; возможность стоять, сидеть, вставать, садиться, ложиться, сохранять принятую позу и изменять положение тела (совершать повороты, наклоны туловища вперед, назад, в стороны);

· выполнение сложных видов передвижения и перемещения: опускание на колени и подъем с коленей, перемещение на коленях, ползание, увеличение темпа передвижения (бег);

· пользование общественным и личным транспортом (вход, выход, перемещение внутри транспортного средства).

Инвалиды с ограничением способности к самостоятельному передвижению представляют собой группу лиц всех возрастных категорий, имеющую специфические особенности жизнедеятельности, проявляющиеся в ограничении способности самостоятельно перемещаться в пространстве; сохранять равновесие тела при передвижении, в покое и при перемене положения тела; пользоваться общественным транспортом. Одной из основных мер реабилитации таких инвалидов является обеспечение их ТСР. 
2.1 Трости
Трость – это техническое средство реабилитации, предназначенное для облегчения самостоятельного передвижения инвалида, осуществления поддержки инвалида во время ходьбы, улучшения равновесия за счет создания дополнительной точки опоры.
2.1.1 Виды и типы тростей
В соответствии с Национальным стандартом РФ ГОСТ Р ИСО 9999 – 2014 «Вспомогательные средства для людей с ограничениями жизнедеятельности. Классификация и терминология» (утв. Приказом Федерального агентства по техническому регулированию и метрологии от 23 сентября 2014 г. № 1177-ст) трости позиционированы под соответствующими классификационными кодами: Трости и палки для ходьбы (12 03 03); Трости и палки для ходьбы с сиденьями (12 03 18); Трости и палки для ходьбы, с тремя или более ножками (12 03 16); Трости тактильные и белые палки (12 39 03).
2.1.2 Трости опорные
В соответствии с ГОСТ 57764-2017 «Трости опорные и костыли подмышечные. Технические требования и методы контроля» трости опорные (для ходьбы): устройства, обеспечивающие опору при ходьбе, которые имеют рукоятку без опоры для предплечья, одну ножку и один наконечник (металлический ободок), код 12 03 03 по ГОСТ Р ИСО 9999 (ИСО 9999:2011).
Трость обеспечивает увеличение площади опоры и вертикальной устойчивости пользователя, а также снижает нагрузку на поврежденную сторону. Способствует симметричности девиации тела при ходьбе.

Трости могут быть изготовлены из различных материалов: дерево, алюминиевый сплав, анодированный   алюминий, пластмасса, стеклопластик, сталь. В изделиях рекомендуются ручки   различной формы, изготовленные из дерева ценных пород, пластмассы, декоративные, из материалов с ударопрочными, морозостойкими и другими свойствами. Существуют различные типы ручек (рукояток) для трости (деревянные, металлические, пластмассовые, различной формы). Трость может иметь устройство противоскольжения, регулироваться по высоте, может складываться. Существуют различные виды тростей: с 1, 3, 4 ножками, которые обеспечивают большую надежность опоры при ходьбе (рис. 2.1-2.5).
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1 — рукоятка, 2 — верхняя секции стойки; 3 — нижняя секция стайки. 4 — выдвижное устройство противоскольжения {один из возможных вариантов); 6 — фиксатор регулирования длины стойки: в — фиксатор выдвижного устройства противоскольжения (один из возможных вариантов); ? — наконечник. И — высота трости: L — длина рукоятки

Рис. 2.1 — примеры опорных тростей (ГОСТ 57764-2017)
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Рис. 2.2  Модели тростей с тремя и четырьмя ножками
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Рис.2.3 Наконечник трости
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Рис. 2.4 Модели ручек трости
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Рис. 2.5 Трость опорная складная
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Рис. 2.6 Устройство противоскольжения

В соответствии с ГОСТ 57764-2017 «Трости опорные и костыли подмышечные. Технические требования и методы контроля» рукоятки изделий должны быть выполнены так, чтобы обеспечить (по возможности) равномерное давление на кисть руки. Опорные детали опорных тростей для взрослых пользователей рассчитывают исходя из массы пользователя 150 кг (номинальная нагрузка). Максимальная масса опорной трости не должна превышать 1.5 кг.

В соответствии с ГОСТ Р 52285-2004 «Технические средства для облегчения ходьбы, манипулируемые одной рукой. Технические требования и методы испытаний. Часть 4. Трости с тремя или более ножками» выделяют следующие параметры тростей:

· длина рукоятки – длина продольной части рукоятки, на которую опирается рука, (в рукоятках, не имеющих явного переднего или заднего конца, за длину рукоятки принимают длину той ее части, которая может служить опорой для пользователя);

· ширина рукоятки – поперечный размер рукоятки по горизонтали в её самой толстой опорной части;

· ручка – часть трости, к которой присоединена рукоятка;

· наконечник – часть трости, которая находится в контакте с землей;

высота, трости – расстояние по вертикали от самой высокой точки на рукоятке до поверхности земли, 
· габаритная длина трости по горизонтали – максимальное расстояние между наиболее выступающими элементами трости, измеренное по горизонтали в направлении движения; 

· габаритная ширина трости – максимальное расстояние между наиболее выступающими элементами трости, измеренное по горизонтали перпендикулярно к направлению движения;

· телескопические части – части трости, выдвигаемые одна из другой для регулировки по высоте;

· устройство фиксации – элемент трости, обеспечивающий фиксацию механизма регулировки высоты и/или других механизмов регулировки; 

· масса пользователя – масса тела человека, использующего трость как техническое средство для облегчения ходьбы (стандартная масса пользователя составляет: взрослого – 100 кг ребенка – 35 кг)
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Рис. 2.7, 2.8 Трость с тремя и четырьмя ножками

1 - направление движения вперед; 2 – рукоятка; 3 – направление движения назад; 4 – телескопические части; 5 – боковая ножка; 6 – задняя ножка; 7 – наконечник; 8 – передняя ножка; 9 – устройство регулировки и фиксации высоты; L – длина рукоятки; b – габаритная ширина трости; с – габаритная длина трости по горизонтали; h – высота трости
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Рис. 2.9, 2.10 Трость с пятью ножками и детали ручки и рукоятки

1 - направление движения вперед; 2 – рукоятка; 3 – направление движения назад; 4 – телескопические части; 5 – боковая ножка; 6 – задняя ножка; 7 – наконечник; 8 – передняя ножка; 9 – устройство регулировки и фиксации высоты; L – длина рукоятки; b – габаритная ширина трости; с – габаритная длина трости по горизонтали; h – высота трости

Устройства регулировки высоты не должны самостоятельно разбираться при использовании трости. Механизм регулировки высоты должен иметь отчетливые отметки с указанием максимально допустимого удлинения, установленного изготовителем. Телескопические элементы должны иметь свободный ход. Несущие элементы конструкции, отлитые из пластичных материалов, должны быть изготовлены из первичных материалов. Если использованы материалы вторичной переработки, то элементы из этих материалов должны сохранять эквивалентную прочность в течение всего срока службы трости. Материалы, контактируемые с телом человека, должны быть оценены на биологическую совместимость по ГОСТ Р ИСО 10993-1. Поверхности всех деталей тростей не должны иметь заусенцев, острых кромок или выступов, способных повредить одежду или причинить дискомфорт пользователю. Материалы, применяемые для изготовления тростей, не должны изменять цвет кожи пользователя, одежды либо поверхности пола в процессе нормальной эксплуатации трости.

Ручка может быть регулируемой, но необходимо обеспечить eё надежную фиксацию в рабочем положении. Форма и/или материал рукоятки должны обеспечить отсутствие скольжения руки при захвате. Длина рукоятки не должна быть меньше длины, указанной в табл. 2.1. Рукоятка должна быть изготовлена из неабсорбирующего материала.

Таблица 2.1 – Типоразмер трости (в миллиметрах)

	Типоразмер трости
	Максимальный рост пользователя
	Высота трости
	Длина рукоятки

	
	
	минимальная
	максимальная
	

	1
	900
	350
	550
	65

	2
	1100
	450
	650
	70

	3
	1300
	550
	750
	80

	4
	1550
	650
	850
	90

	5
	1800
	750
	950
	100

	6
	2050
	850
	1100
	110

	Примечание – Трость может быть сразу нескольких типоразмеров.


Наконечник должен быть упругим, прочным и иметь высокий коэффициент трения с поверхностью. Наконечник должен быть легкозаменяемым, но он должен быть надежно закрепляем при установке. Рабочая поверхность наконечника не должна создавать эффекта «присоски», соприкасаясь с поверхностью пола. Регулировка и складывание трости должны проводиться без применения какого-либо инструмента.

В соответствии с приказом Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации от 28.12.2017 № 888н «Об утверждении перечня показаний и противопоказаний для обеспечения инвалидов техническими средствами реабилитации», в рамках Федерального перечня реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду, утвержденного Распоряжением Правительства Российской Федерации от 30 декабря 2005 г. № 2347-р», выделяются следующие виды опорных тростей: 

· трость опорная, регулируемая по высоте, без устройства противоскольжения; подбирается с учетом роста пользователя и его физических данных: масса тела, мышечная сила, независимо от погодных условий (рис. 2.11).
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Рис. 2.11 Трость опорная, регулируемая по высоте
· трость опорная, регулируемая по высоте, с устройством противоскольжения; подбирается с учетом погодных условий, предостерегает от скольжения и падения (рис. 2.12).
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Рис. 2.12 Трость опорная, регулируемая по высоте с устройством противоскольжения

· трость опорная, не регулируемая по высоте, без устройства противоскольжения; трость стандартной высоты, назначается индивидуально, с учетом роста пользователя, не предназначена для использования в условиях гололедицы (рис. 2.13). 
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Рис. 2.13 Трость опорная, не регулируемая по высоте, без устройства противоскольжения

· трость опорная, не регулируемая по высоте, с устройством противоскольжения; имеет стандартную высоту и подбирается с учетом роста пользователя; в ней предусмотрено устройство, предупреждающее скольжение в непогоду (рис. 2.14). 
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Рис. 2.14 Трость опорная, не регулируемая по высоте, с устройством противоскольжения

· трость опорная с анатомической ручкой, регулируемая по высоте, без устройства противоскольжения; имеет особенности конструкции с учетом строения кисти, возможно изменение высоты в соответствии с ростом пользователя; не предусматривает устройства противоскольжения (рис. 2.15). 
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Рис.2.15 Трость опорная, с анатомической ручкой, регулируемая по высоте, 
без устройства противоскольжения

· трость опорная с анатомической ручкой, регулируемая по высоте, с устройством противоскольжения; имеет приспособление для особенностей структуры кисти пользователя и способна предупредить скольжение в непогоду. Устройство противоскольжения действует по принципу затвора. Штырь в рабочем положении выходит из резинового наконечника, что обеспечивает отличное зацепление, как за плотный снег, так и лед. 

[image: image20.png]


[image: image21.png]


[image: image22.png]


[image: image23.png]



Рис. 2.16 Трость опорная, с анатомической ручкой, регулируемой по высоте, с устройством противоскольжения

· трость опорная с анатомической ручкой, не регулируемая по высоте, без устройства противоскольжения; изготавливается из алюминия и других прочных материалов; подбирается с учетом индивидуальных особенностей пользователя: строение кисти, сила захвата руки, рост, масса, имеет ограничения использования, так как не включает функции противоскольжения; 

трость опорная с анатомической ручкой, не регулируемая по высоте, с устройством противоскольжения; изготавливается из прочных пород дерева; особенности конструкции – подбирается с учетом строения кисти пользователя или ее функциональных особенностей и роста пользователя; имеет противоскользящее устройство, препятствующее падению; 
Трехопорные трости изготавливают из стали, алюминиевого сплава для пользователей с массой тела не более 100 кг. Трости выпускаются с регулировкой по высоте и без нее, с низким или пирамидальным основанием, с опорой на кисть или предплечье, с ручкой из различных материалов, разной формы, с устройством противоскольжения (для пользования в зимний период) и без него, регулировкой положения основания трости под правую или левую руку. Различают 6 типоразмеров тростей с тремя и более ножками (при росте пользователя от 900 до 2050 мм), телескопическая трость регулируется под размер пользователя.
В рамках Федерального перечня (в соответствии с приказом Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации от 28.12.2017 № 888н «Об утверждении перечня показаний и противопоказаний для обеспечения инвалидов техническими средствами реабилитации»), инвалиды обеспечиваются следующими моделями трости 3-х опорной:

· трость 3-х опорная, регулируемая по высоте, без устройства противоскольжения; изготавливается из стали и алюминиевого сплава; является более устойчивой для пользования за счет дополнительных опор; однако в сложных погодных условиях (гололед) малоприменима в связи с отсутствием противоскользящего устройства; предназначена для пользователей с массой тела более 100 кг (рис. 2.17); 
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Рис. 2.17 Трость 3-х опорная, регулируемая по высоте
· трость 3-х опорная, регулируемая по высоте, с устройством противоскольжения; преимуществом этого изделия является наличие противоскользящего устройства, в связи с чем эта трость имеет более универсальное применение с учетом сложных погодных условий;

· трость 3-х опорная, не регулируемая по высоте, без устройства противоскольжения; изделие подбирается с учетом индивидуальных особенностей пользователя, т.е. роста и физического состояния; не имеет устройства противоскольжения;

· трость 3-х опорная, не регулируемая по высоте, с устройством противоскольжения; подбирается в зависимости от роста пользователя, так как не имеет устройства регулирования высоты; 

·  трость 3-х опорная с анатомической ручкой, регулируемая по высоте, без устройства противоскольжения; предназначена для пользования лицами физически ослабленными, находящимися на ранней стадии реабилитационного процесса, рассчитана с учетом строения кисти пользователя; подбирается по росту в связи с возможностью регулирования  высоты изделия;

·  трость 3-х опорная с анатомической ручкой, регулируемая по высоте, с устройством противоскольжения; подбирается в зависимости от особенностей строения кисти и роста пользователя, так как имеет регулировку высоты; 

· трость 3-х опорная с анатомической ручкой, не регулируемая по высоте, без устройства противоскольжения; подбирается с учетом особенностей кисти руки пользователя (дефект, контрактура) и индивидуальных особенностей, в частности роста пользователя; устройства противоскольжения не имеет; 

· трость 3-х опорная с анатомической ручкой, не регулируемая по высоте, с устройством противоскольжения; при подборе данной трости для пользователя учитывается его рост и особенности кисти руки. 

Конструкция тростей 4-х опорных может быть усовершенствована, например, полиуретановой ручкой, для пользователей после перенесенного инсульта, с шагом регулировки 2,5 см, надежной фиксацией, максимальным расстоянием между ножками опоры 30 см – 24 см – 21 см – 22 см; с широким, пирамидальным малым и средним основанием.

В рамках Федерального перечня (в соответствии с приказом Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации от 28.12.2017 № 888н «Об утверждении перечня показаний и противопоказаний для обеспечения инвалидов техническими средствами реабилитации») инвалиды могут обеспечиваться следующими моделями тростей 4-х опорных:

· трость 4-х опорная, регулируемая по высоте, без устройства противоскольжения; изготавливается из сверхпрочных материалов; трость более устойчива (по сравнению с 3-х опорной тростью) за счет дополнительной опоры, которая дает большую надежность при передвижении; за счет регулировки высоты является более универсальной для людей с различным ростом (рис. 2.18); 
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Рис. 2.18 Трость 4-х опорная
· трость 4-х опорная, регулируемая по высоте, с устройством противоскольжения; достоинством этой трости является возможность регулирования высоты при подборе для конкретного пользователя; трость имеет противоскользящее устройство, предназначена для пользователей с массой тела более 100 кг; 

· трость 4-х опорная, не регулируемая по высоте, без устройства противоскольжения; предназначена для лиц с определенным ростом, поэтому необходим предварительный подбор до ее рекомендации; изготавливается из сверхпрочных материалов; показана для пользователей с массой тела свыше 120 кг; непригодна в условиях гололеда в связи с отсутствием устройства противоскольжения; 

· трость 4-х опорная, не регулируемая по высоте, с устройством противоскольжения; трость характеризуется устойчивостью при пользовании; необходим предварительный подбор по росту инвалида, рассчитана на лиц с массой тела до 120 кг; изготавливается из сверхпрочных материалов, может использоваться в условиях гололеда; 

· трость 4-х опорная с анатомической ручкой, регулируемая по высоте, без устройства противоскольжения.  Трость подбирается с учетом состояния кисти руки пользователя, так как имеет анатомическую ручку с учетом пользования правой рукой; ее преимущества в наличии функции регулирования по высоте за счет защелкивающего устройства и в связи с этим – ее универсальный характер использования; не может применяться в непогоду, при наличии гололеда. В практике используются модификации тростей с большой квадратной опорой, высота трости 750-980 мм с максимальной нагрузкой до 110 кг и трости с малой квадратной опорой; материал - алюминий, высота трости 750-980 мм, максимальная нагрузка до 110 кг;  

· трость 4-х опорная с анатомической ручкой, регулируемая по высоте, с устройством противоскольжения.  Трость рассчитана на больных, имеющих различные физические дефекты кисти руки. Она имеет анатомическую ручку; универсальность трости объясняется наличием свойства регулирования ее по высоте; требует сверхпрочных материалов при изготовлении; 

· трость 4-х опорная с анатомической ручкой, не регулируемая по высоте, без устройства противоскольжения; трость требует специального подбора с учетом определенного роста пользователя, так как не регулируется по высоте; предназначена для пациентов с различными типами дефекта кисти; непригодна для пользования в условиях скольжения на дороге;

· трость 4-х опорная с анатомической ручкой, не регулируемая по высоте, с устройством противоскольжения; при наличии анатомической ручки и отсутствии функции регулирования по высоте трость имеет преимущество, связанное с пользованием ею в условиях непогоды, гололеда. 

2.1.3 Трости тактильные
Трость тактильная – вспомогательное устройство, облегчающее ходьбу и ориентацию лиц с ограниченной способностью к ориентации в связи с нарушением зрения. Различают два типа тростей: складные и нескладные трости.
 Складные трости в свою очередь делятся на две группы: телескопические и составные. Телескопические трости могут быть настроены на любую высоту; их удобно использовать в качестве учебных тростей (например, при обучении инвалида по зрению пространственному ориентированию). Однако в повседневной жизни после каждой сборки такую трость нужно повторно настраивать; практика применения таких тростей свидетельствует о том, что нередко возникают трудности по складыванию трости даже при незначительной деформации одного из звеньев. Чаще используются составные трости, которые имеют от 3 до 5 трубчатых звеньев с конусными или цилиндрическими зонами сочленения, скрепленными между собой натянутой внутри звеньев шляпной резинкой. Внизу резинка фиксируется узлом или за петлю (крючок) наконечника. В верхней части трости резинка крепится на крючок в рукоятке, за проволочные плечики в верхнем торце верхнего звена, узлом, завязанным на резинке, пропущенной сквозь рукоятку.
Нескладные трости делятся на две группы: гибкие и жесткие. Гибкие трости чаще используются пациентами, которые практикуют быструю ходьбу, занимаются спортом (бегом, спортивной ходьбой). Жесткая трость является надежным и удобным средством для пространственного ориентирования.
В современных условиях для изготовления тростей используются высококачественные материалы, являющиеся продуктом высокотехнологичных производств (композит, графит, титан и др.). Тактильные трости могут иметь различные наконечники: вращающиеся грибовидные, в виде шара, неподвижные цилиндрической формы, типа «карандаша» и др.
В рамках Федерального перечня (в соответствии с приказом Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации от 28.12.2017 № 888н «Об утверждении перечня показаний и противопоказаний для обеспечения инвалидов техническими средствами реабилитации») инвалиды обеспечиваются следующими моделями тактильных тростей:

· трость белая тактильная складная; предназначена для больных, имеющих значительно выраженные нарушения зрения и передвижения. Такая трость выполняет двойную функцию: облегчение ориентации и   передвижения. Преимуществом трости является то, что она имеет составные части, что делает ее портативной, удобной в пользовании; трость складывается в 3-5 секций и в сложенном состоянии свободно помещается в пакет или сумку;
· трость белая тактильная цельная; предназначена для лиц с патологией зрения, облегчает ориентацию и передвижение слабовидящих людей в окружающей среде, надежность трости обеспечивается жесткостью конструкции, а удобство – невозможностью к складыванию в неподходящий момент. Данные изделия считаются более долговечными и надежными; 
· трость белая опорная с устройством противоскольжения; изделие выполняет две функции: обеспечивает возможность ориентации и передвижения слабовидящего человека; кроме того, трость снабжена противоскользящим устройством, выполняется в двух вариациях: нерегулируемая по высоте и регулируемая по высоте;
· трость белая опорная без устройства противоскольжения; данная трость предназначена для обеспечения ориентации и передвижения слабовидящих людей; непригодна для пользования в условиях гололеда в связи с отсутствием устройства противоскольжения, выполняется в двух вариациях: не регулируемая по высоте и регулируемая по высоте (рис. 2.19).
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Рис.2.19 Трость белая опорная

2.1.4  Клинико-диагностические и реабилитационно-экспертные аспекты обеспечения инвалидов с нарушениями функций передвижения  
тростями опорными и тактильными

Медицинскими показаниями для обеспечения инвалидов тростями опорными являются стойкие умеренные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций вследствие: заболеваний, последствий травм и деформаций нижних конечностей, таза и позвоночника; последствий травм и заболеваний центральной, периферической нервной системы; нарушений функций сердечно-сосудистой системы (хроническая артериальная недостаточность II степени; хронические заболевания вен, соответствующие 4-5 классу клинических проявлений международной классификации хронических болезней вен).

Абсолютными медицинскими противопоказаниями для обеспечения инвалидов тростями опорными являются: значительно выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций верхних конечностей; значительно выраженные нарушения статики и координации движений (гиперкинетические, атактические нарушения).

Относительными медицинскими противопоказаниями для обеспечения инвалидов тростями опорными являются: выраженные нарушения статики и координации движений (гиперкинетические, атактические нарушения); выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций верхних конечностей; выраженные, значительно выраженные нарушения психических функций, приводящие к выраженному снижению или отсутствию критической оценки своего состояния и ситуации в целом.

Медицинскими показаниями для использования тростей белых тактильных являются: стойкие нарушения сенсорных функций (зрения) единственного или лучше видящего глаза III степени (высокая степень слабовидения: острота зрения 0,05 - 0,1 или/и концентрическое сужение поля зрения до 20 градусов) или IV степени (абсолютная или практическая слепота: острота зрения 0 - 0,04 или/и концентрическое сужение поля зрения до 10 градусов).
Абсолютными медицинскими противопоказаниями для обеспечения инвалидов тростями белыми тактильными являются: значительно выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций верхних конечностей; значительно выраженные нарушения статики и координации движений (гиперкинетические, атактические нарушения).

Относительными медицинскими противопоказаниями для обеспечения инвалидов тростями белыми тактильными являются: выраженные нарушения статики и координации движений (гиперкинетические, атактические нарушения); выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций верхних конечностей; выраженные, значительно выраженные нарушения психических функций, приводящие к выраженному снижению или отсутствию критической оценки своего состояния и ситуации в целом.
Медицинскими показаниями для использования тростей белых опорных являются стойкие нарушения сенсорных функций (зрения) единственного или лучше видящего глаза III степени (высокая степень слабовидения:

острота зрения 0,05 - 0,1 и/или концентрическое сужение поля зрения до 20 градусов) или IV степени (абсолютная или практическая слепота: острота зрения 0 - 0,04 или/и концентрическое сужение поля зрения до 10 градусов) в сочетании со стойкими умеренными нарушениями нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций, обусловленными: заболеваниями, последствиями травм и деформаций нижних конечностей, таза и позвоночника; последствиями травм и заболеваний центральной, периферической нервной системы; нарушениями функций сердечно-сосудистой системы (хроническая артериальная недостаточность II степени; хронические заболевания вен, соответствующие 4 - 5 классу клинических проявлений международной классификации хронических болезней вен).

Абсолютными медицинскими противопоказаниями для обеспечения инвалидов тростями белыми опорными являются: значительно выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций верхних конечностей; значительно выраженные нарушения статики и координации движений (гиперкинетические, атактические нарушения).
Относительными медицинскими противопоказаниями для обеспечения инвалидов тростями белыми опорными являются: выраженные нарушения статики и координации движений (гиперкинетические, атактические нарушения); выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций верхних конечностей; выраженные, значительно выраженные нарушения психических функций, приводящие к выраженному снижению или отсутствию критической оценки своего состояния и ситуации в целом.
Сроки пользования тростями опорными и тактильными – не менее 2 лет.

2.1.5 Организационно-методические аспекты обеспечения инвалидов с нарушениями функций передвижения  тростями

При рассмотрении вопроса об обеспечения инвалида тростью специалистам необходимо руководствоваться объективными медицинскими показаниями, изложенными в направлении на медико-социальную экспертизу, выписках из истории болезни либо амбулаторной карты, и данными очного освидетельствования гражданина.

Медицинская документация должна содержать следующие данные:
· сведения о заболевании (диагноз при направлении на медико-социальную экспертизу; характер и степень имеющихся у больного функциональных нарушений, тип течения болезни, наличие осложнений, клинический прогноз, реабилитационный потенциал), а также данные о проведенных мероприятиях по медицинской реабилитации и их эффективности;

· сведения о признаках патологического процесса, выявленных при осмотре пациента (деформация конечности, укорочение, воспаление, болевой синдром);

· результаты дополнительных методов исследования, подтверждающие наличие и степень выраженности функциональных нарушений.

Основанием для решения вопроса о наличии у инвалида потребности в обеспечении тростью опорной является определение специалистами федеральных государственных учреждений медико-социальной экспертизы медицинских показаний и противопоказаний для обеспечения инвалида данным видом ТСР. 

Правильный подбор модели трости для инвалида должен производиться на основании медицинских показаний и противопоказаний, с учетом особенностей функций верхних конечностей – возможности схвата и удержания предметов, а также условий эксплуатации трости (частота использования трости, условия проживания, погодные условия эксплуатации трости и др.). 

Основными параметрами, влияющими на эффективность эксплуатации трости, являются: ее высота, масса, форма рукоятки, а также тип модели и величина нагрузки, которую способна выдержать трость. Высота трости и длина рукоятки тростей, представленных на российском рынке, соответствуют определенному росту пользователя, при этом пользуются 6 типоразмерами трости (для роста пользователя от 900 до 2050 мм). Возможность выбора пользователем трости в зависимости от роста может быть также осуществлена с помощью механизма регулировки трости по высоте. Трость может быть оснащена устройством противоскольжения – для пользования в зимний период. Масса трости может варьировать в среднем от 100 до 400 г.   

Оптимальная длина трости считается в положение прямо с согнутыми руками в локтях примерно на 15-20(, при этом рукоятка трости должна находиться на уровне линии сгиба запястья. 
Форма рукоятки трости должна быть комфортной для пользователя, при обхвате ручки пальцы не должны соединяться. При постоянном пользовании тростью идеальной формой рукоятки считается рукоятка, повторяющая контуры ладони (рукоятка анатомической формы), рассчитанная на обе руки. Другими вариантами рукояток являются: Т-образная рукоятка (рукоятка – фриц), рукоятка в форме крюка (так называемая рукоятка «турист»), рукоятка в форме клюва фламинго (так называемая рукоятка «дебри»), рукоятка в форме лебединой шеи (удобна для инвалидов с заболеванием суставов кистей рук). Показатель максимально допустимой нагрузки на трость не должен быть меньше массы тела пользователя, в целом трости опорные предназначены для пользователей массой до 120 кг. 
При выборе пользователем модели трости с тремя и более ножками следует помнить, что они обеспечивают большую надежность опоры при ходьбе. Такие трости выпускаются с регулировкой по высоте и без нее, с низким (прямоугольным) или пирамидальным основанием, опорой на кисть или на предплечье, ручкой из различных материалов, разной формы, с регулировкой положения основания трости под правую или левую руку. Различают 6 типоразмеров тростей с тремя и более ножками, соответствующих различному максимальному росту пользователя (от 900 до 2050 мм), трость, имеющая телескопические части, может быть сразу нескольких типоразмеров. Трость с тремя и более ножками предназначена для поддержки массы тела и удержания равновесия при ходьбе и стоянии инвалидов с выраженными функциональными нарушениями (медицинские показания изложены выше), включающими нарушения координации движения, вестибулярные нарушения, частые головокружения, снижение способности верхних конечностей к схвату и удержанию предметов (следует помнить, что такая модель трости может самостоятельно, без управления человеком, стоять). Избыточный вес инвалида также служит основанием для выбора трости с усиленной конструкцией и увеличенной площадью опоры. Выбор большего количества ножек опоры трости (4-х или 5-и), а также более прочной конструкции трости целесообразен при массе пациента более 120 кг. Трость с 4-мя ножками более устойчива (по сравнению с тростью с 3-мя ножками), может быть предназначена для пациентов с весом 120 кг и более.

Тактильная трость является одним из основных средств реабилитации инвалидов по зрению – универсальным средством для ориентирования. Тактильная трость выполняет следующие функции: щупа, буфера, генератора звука, сигнала, опоры. Выбор трости для слабовидящего и слепого человека включает определение таких параметров, как длина трости (подбирается в зависимости от роста инвалида), форма ручки трости, оформление нижнего конца трости, материал, из которого изготовлена трость, окраска трости.  Трость для слепого должна иметь белый цвет, служащий официальным отличительным знаком для окружающих людей и регламентированным знаком для водителей транспорта. Длина трости при выборе пользователем должна определяться следующим образом: инвалид стоит, вытянув руку и пальцы руки (в которой будет находиться трость) горизонтально в сторону на уровне плеча. К вытянутой руке прикладывается трость так, чтобы ее конец находился на уровне среднего пальца, а ручка трости совпадала со средней линией груди или даже превышала ее на несколько сантиметров. Такая длина трости позволит использовать ее инвалиду для ощупывания дороги на расстоянии шага от себя и т.д. Длина тактильной трости должна быть на 50 см (в условиях города – на 60 см) меньше роста пользователя. Тактильная трость должна быть длиной до середины грудной клетки пользователя. Инвалиды нуждаются в специальном обучении обращению с тростью для ориентации в условиях большого пространства.
2.2 Костыли 
Костыли – это вспомогательные технические средства, предназначенные для облегчения ходьбы, имеющее ножку, рукоятку и опору на подмышечную область (или предплечье) (рис. 2.20). 
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1 – опора подмышечная; 2 – фиксатор рукоятки. 3 – рукоятка. 4 – верхняя секция стойки. S –фиксатор регулирования длины стойки: 4 – нижняя секция стойки; 7 – фиксатор выдвижного устройства противоскольжения (один из возможных вариантов): в – наконечник: 9 – выдвижное устройство противоскольжения (один из возможных вариантов): Н – высота костыля, L – длина опоры подмышечной; – длина рукоятки

Рис. 2.20 Пример подмышечного костыля (ГОСТ 57764-2017)

2.2.1 Виды и типы и костылей

Костыли бывают различных типов: с опорой под локоть и подмышечные.

На костыли локтевые разработан ГОСТ Р 51085-97 (ИСО 11334-1-94) «Костыли локтевые. Технические требования и методы испытаний». 

В соответствии с данным стандартом к локтевым костылям предъявляются следующие технические требования:  

· требования устойчивости к климатическим внешним воздействующим факторам. Климатические исполнения костылей – У1, У1.1 по ГОСТ 15150. Костыли должны быть исправны в процессе эксплуатации при воздействии температуры, значения которой составляют от + 40 до - 40°С и при резком изменении температуры в диапазоне значений от + 20 до - 40°С в течение 15 мин;

·  конструктивные требования. Конструкция костылей должна обеспечивать удобство пользования ими, ремонтопригодность при замене отдельных деталей (наконечника, рукоятки, манжеты), а также обеспечивать отсутствие шума (дребезжания и т.п.) при эксплуатации. Костыли должны быть оборудованы устройствами регулирования высоты и против скольжения. В зависимости от роста пользователя установлено 6 типоразмеров костылей (табл. 2.2). 

Таблица 2.2 Типоразмеры костылей (в миллиметрах)

	Обозначение типоразмера
	Рост пользователя
	Длина секций
	Ширина манжеты у
	Длина рукоятки h

	
	
	Нижней L
	Верхней а
	
	

	
	
	Мин.
	Макс.
	Макс.
	Мин.
	Макс.
	Мин.
	Макс.

	1
	900
	350
	550
	130
	55
	70
	65
	80

	2
	1100
	450
	650
	170
	60
	80
	70
	90

	3
	1300
	550
	750
	200
	70
	90
	80
	100

	4
	1600
	650
	850
	230
	80
	95
	90
	110

	5
	1800
	700
	950
	260
	90
	105
	100
	120

	6
	2000
	800
	1050
	300
	95
	115
	110
	130


Конструкция и размеры манжеты должны быть такими, чтобы пользователь в зимней одежде мог свободно помещать в манжету и вынимать из нее руку. Проем для входа и выхода руки должен быть направлен вперед. Конструкция манжеты должна предусматривать возможность ее поворота и ступенчатого увеличения размера проема между боковыми ее краями без деформации самой манжеты. Рукоятка костыля должна быть изготовлена из неабсорбирующего материала, обладающего низкой теплопроводностью. Рукоятка должна иметь такую форму, которая обеспечивает прочность ее захвата рукой (отсутствие скольжения руки при захвате), а также легкость чистки и санитарной обработки. 
Нижняя секция костыля должна иметь наконечник такой конструкции, которая обеспечивает надежное его крепление и исключает создание эффекта «присоски» с поверхностью, по которой происходит движение. Не допускается протыкания наконечника опорой нижней секции при правильной эксплуатации костыля. Наконечник должен быть плотно, без перекосов насажен на посадочную часть опоры нижней секции костыля и не должен препятствовать свободному ходу стержня (штыря) устройства противоскольжения. Наконечник должен быть изготовлен из упругого, прочного материала, имеющего высокий коэффициент трения, однако цвет поверхности, по которой происходит движение костыля, не должен изменяться. Конструкция наконечника должна обеспечивать легкость его замены (при необходимости) в процессе эксплуатации. Стержень устройства противоскольжения в рабочем положении не должен выступать из наконечника, а в нерабочем положении должен быть утоплен в наконечник.

Устройства ступенчатого регулирования высоты верхней и нижней секций костыля должны обеспечивать надежную фиксацию штоков в опорах секций в каждом положении при нагружении костыля усилием в осевом направлении, значение которого равно 400 Н. Кнопки фиксаторов не должны выступать над образующей опор секций. Устройства ступенчатого регулирования высоты верхней и нижней секций костыля должны иметь отчетливые отметки с указанием максимально допустимого удлинения. Регулировать высоту пользователь должен без применения специальных инструментов;
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Рис. 2.21 Костыль с опорой под локоть
А – угол соединения опор; В – функциональный угол; G – длина верхней секции; L – длинанижней секции; а – длина рукоятки; l – рукоятка 2 – манжетка; 3 – наконечник 

·  требования прочности. Костыли должны соответствовать требованиям механической, статической, усталостной прочности, прочности соединения секций костыля (только для разъемных костылей);

· требования к материалам. Материалы, применяемые для изготовления костыля, не должны содержать ядовитых (токсичных) компонентов, а также воздействовать на цвет поверхности (пола, одежды, кожи пользователя), с которой контактируют те или иные детали костыля в процессе их нормальной эксплуатации. Пластические материалы, применяемые для отливки деталей костыля, несущих нагрузку, должны быть однородны. Применяемые для отливки деталей композиционные материалы должны обеспечивать стабильность эксплуатационных свойств отлитых деталей и сохранность их цвета в течение срока службы костыля. Материалы, применяемые для изготовления костыля, не должны обесцвечиваться в процессе нормальной эксплуатации. Металлические части костылей должны быть изготовлены из коррозионно-стойких материалов или защищены от коррозии покрытиями.

Инвалиды обеспечиваются за счет средств федерального бюджета следующими видами костылей:

· костылями с опорой под локоть с устройством противоскольжения; изготавливаются с регулируемыми по высоте нижней и верхней секциями; используются в сложных погодных условиях (гололед, листопад); могут подбираться с учетом роста и массы тела пользователя (рис. 2.21, 2.22); облегчают самостоятельное передвижение, перераспределяя нагрузку с нижних конечностей, улучшая равновесие и повышая безопасность инвалидов при движении; ослабляют нагрузку на кисть и локтевой сустав при ходьбе; не давят на сосудисто – нервный пучок в подмышечной области;
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Рис. 2.22 Пример костыля с опорой под локоть с устройством противоскольжения

· костылями с опорой под локоть без устройства противоскольжения; могут регулироваться по высоте с учетом индивидуальных потребностей пользователя; изготавливаются из анодированного алюминия (см. рис. 2.23). 
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Рис. 2.23 Пример костыля с устройством под локоть без устройства противоскольжения

· костылями с опорой на предплечье, снабженными подвижной манжетой, с устройством противоскольжения; манжета обеспечивает опору на предплечье и устойчивость кисти (рис. 2.24).
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Рис. 2.24 Пример костыля с опорой на предплечье, снабженного подвижной манжетой


 

Рис. 2.25. Пример костыля с опорой на предплечье, снабженного подвижной манжетой

· костылями с опорой на предплечье без устройства противоскольжения; при пользовании данным костылем предплечье должно плотно прижимать костыль к телу человека; при этом рукоятка должна находиться на уровне запястья руки;
· костылями подмышечными с устройством противоскольжения. Костыли подмышечные являются средством для ходьбы, каждое из которых имеет одну ножку, рукоятку и верхнюю опору для подмышки, код 12 0312 по ГОСТ Р ИСО 9999 (ИСО 9999:2011), должны обеспечивать удобство пользования, ремонтопригодность при замене отдельных деталей (наконечника, рукоятки, манжеты), а также обеспечивать отсутствие шума при эксплуатации. Костыли могут быть сразу нескольких типоразмеров благодаря механизму регулирования высоты. Костыли должны быть оборудованы устройствами регулирования высоты и противоскольжения. Металлические части костылей должны быть изготовлены из коррозийно-стойких материалов. Рукоятка костыля должна быть изготовлена из неабсорбирующего материала, обладающего низкой теплопроводностью. Костыли подмышечные назначают пользователям, которые не могут поддерживать собственную ниже подмышечной впадины, что достигается путем регулирования ножки костыля (рис. 2.26).
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Рис. 2.26 Примеры подмышечных костылей
· костылями подмышечными без устройства противоскольжения; имеют ограниченное применение в сложных погодных условиях; пользование подмышечными костылями облегчается за счет мягких ручек, мягких подмышечных накладок; костыли могут регулироваться по высоте.
Модели костылей для детей-инвалидов представлены на рис. 2.27.  

 

Рис. 2.27. Примеры костылей для детей-инвалидов
2.2.2 Клинико-диагностические и реабилитационно-экспертные аспекты обеспечения инвалидов с нарушениями функций передвижения 
костылями 
Медицинскими показаниями для обеспечения инвалидов костылями являются: Стойкие выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций вследствие: заболеваний, последствий травм и деформаций нижних конечностей, таза и позвоночника; врожденного недоразвития обеих нижних конечностей с резко выраженными деформациями (артрогрипоз); последствий травм и заболеваний центральной, периферической нервной системы; выраженных нарушений функций сердечно-сосудистой системы (хроническая артериальная недостаточность II, III степени; хронические заболевания вен, соответствующие 5 - 6 классу клинических проявлений международной классификации хронических болезней вен; лимфедема в стадии «слоновости» - обеих нижних конечностей). Стойкие умеренные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций вследствие ампутационной культи одного бедра, голени на любом уровне независимо от пригодности к протезированию.

Абсолютными медицинскими противопоказаниями для обеспечения инвалидов костылями являются значительно выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций верхних конечностей.

Относительными медицинскими противопоказаниями для обеспечения инвалидов костылями являются: Выраженные, значительно выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций верхних конечностей; выраженные, значительно выраженные нарушения статики и координации движений (гиперкинетические, атактические нарушения); значительно выраженные нарушения функций сердечно-сосудистой системы, дыхательной системы, пищеварительной системы, выделения, кроветворения, обмена веществ и энергии, внутренней секреции, иммунитета».
Нормативы обеспечения инвалидов костылями – одно изделие (костыли) на срок не менее 2 лет.
2.2.3 Организационно-методические аспекты обеспечения инвалидов с нарушениями функций передвижения  костылями
Предназначением костылей является обеспечение опоры на подмышечную область (или предплечье) и кисть с целью облегчения передвижения инвалидов с поражением ног, таза и позвоночника. При выборе моделей костылей необходимо определить медицинские показания и противопоказания. Использование костылей требует достаточно хорошего равновесия и координации движений, а также силы мышц. При выборе вида костылей (подмышечные или локтевые) следует учитывать следующие моменты. Подмышечные костыли создают более устойчивую опору (по сравнению с локтевыми костылями). Подмышечные костыли могут быть использованы пациентами, которые не могут самостоятельно стоять и которым требуется постоянная твердая опора. Также подмышечные костыли, обеспечивающие перенос основного упора при передвижении на плечи, предпочтительнее использовать пациентам пожилого возраста и пациентам с лишней массой тела, имеющим недостаточно крепкие мышцы рук.  Локтевые костыли подходят для людей, полностью или частично поддерживающих собственную массу тела. При передвижении с помощью локтевого костыля опора приходится на локтевой сустав и кисть руки.
Конструкция подмышечных костылей обычно предусматривает платформу для опоры в подмышечной области, ручку, двойную планку, переходящую снизу в одну стойку с резиновым наконечником диаметром 3-8 см. Костыли могут иметь зажимы, винты или другие приспособления, с помощью которых регулируют их высоту. Высота костылей подмышечных обязана соответствовать росту человека. Для определения правильной высоты имеется две опорные точки: подмышечная перекладина должна находиться на расстоянии 4-5 см ниже подмышечной впадины; предплечье должно прижимать костыль к телу; перекладина для опоры кисти должна находиться на уровне запястья руки. При подборе подмышечных костылей используются различные их типоразмеры: L – с регулировкой высоты от 134 до 154 см (масса костылей 1,75 кг); M – с регулировкой высоты от 114 до 134 см (масса костылей 1,6 кг); S – с регулировкой высоты от 94 до 114 см (масса костылей 1,5 кг). Выбор подмышечных костылей должен быть индивидуальным; следует учитывать два параметра – высоту приспособления от подмышечной перекладины до накостыльника и уровень перекладины для кисти. Самым простым способом для определения высоты костылей является вычитание 40 см от роста пользователя. Примеряя костыль, его нужно разместить у грудной клетки, чтобы накостыльник был на расстоянии 20 см от стопы. Между подмышкой и перекладиной должно быть не менее 4-5 см. Для определения удобного расположения перекладины для фиксации ладони руку сгибают под углом в 30° и сжимают в кулак, именно здесь и должна быть перекладина. Поперечная рукоятка должна располагаться на уровне запястья пользователя. При выборе металлических подмышечных костылей должна учитываться масса пациента и материал, из которого изготовлены костыли: костыли из легких сплавов имеют массу 1-1,5 кг и выдерживают пациента с массой 100-120 кг; костыли усиленные металлические (масса пары – около 4 кг) выдерживают пациента с массой до 220 кг. К недостаткам деревянных костылей относятся: неудобство подбора и настройки под человека; отсутствие у многих моделей мягких подмышечных насадок; ограничение максимально допустимой нагрузки (100 кг). 
Индивидуальный подбор локтевых костылей обеспечивается правильным выбором их высоты (которая должна соответствовать росту человека), имеется 6 типоразмеров локтевых костылей при росте пользователя от 900 до 2000 мм.  При подборе костылей с опорой под локоть нужно правильно отрегулировать положение рукоятки и удерживающей манжеты. Во время примерки следует просунуть руку в манжету и поставить костыль на расстоянии 15 см от стопы. При этом локоть должен быть согнут под углом 15 – 20° (именно такой наклон руки обеспечит оптимальное распределение нагрузки на кисть). Правильное положение манжеты – на расстоянии 5-7 см от самой острой точки локтя (при росте около 170 см). При росте от 182 см и выше манжета должна располагаться на расстоянии 10 см от края локтя. При росте 150 см и ниже данная величина сокращается до 4,5-5 см. При положении пациента стоя со свободно опущенными руками линия изгиба запястья должна совпадать с верхним уровнем рукоятки. 
2.3 Опоры
Опоры (ходунки, манеж, рамы, палки-опоры) – приспособления, предназначенные для поддержания вертикального положения и ходьбы инвалидов с нарушениями возможности передвижения.

2.3.1 Виды и типы опор

Инвалиды обеспечиваются за счет средств федерального бюджета следующими видами опор:

· опора в кровать веревочная;

· опора в кровать металлическая;

· опора для ползания для детей-инвалидов;

· опора для сидения для детей-инвалидов;

· опора для лежания для детей-инвалидов;

· опора для стояния для детей-инвалидов;

· ходунки шагающие;

· ходунки на колесах;

· ходунки с опорой на предплечье;

·  ходунки, с подмышечной опорой;

· ходунки-роллаторы;
· ходунки с дополнительной фиксацией (поддержкой) тела, в том числе для больных детским церебральным параличом (ДЦП).
2.3.2 Опоры в кровать

Опора в кровать веревочная представляет собой устройство для поднимания пользователя, находящегося на постельном режиме, посредством поочередного перехватывания горизонтальных реек, изготовленных из твердых материалов (металла, дерева, пластмассы) и закрепленных в веревочный каркас, который крепится к потолку над кроватью; устройство способствует частичной компенсации нарушенной функции передвижения и облегчению самообслуживания (рис. 2.28).

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 
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Рис. 2.28 Опора в кровать веревочная

Опора в кровать металлическая – это дуга напольная прикроватная, которая предназначена для облегчения самостоятельного перемещения и изменения положения тела пациента на кровати, а также обеспечения опоры при подъеме с кровати. имеет следующие технические характеристики: металлическую конструкцию, устойчивую к дезинфекционной обработке; регулируемую по высоте штангу; подвесной поручень (ручку-опору); регулировку длины цепи поручня; регулировку расстояния цепи от штанги; возможность фиксирования опоры защелками в любом положении; возможность расположения напольной части опоры под кроватью. 
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Рис. 2.29 Пример опоры в кровать металлической
2.3.3 Опоры для детей-инвалидов  
(для ползания, сидения, лежания, стояния)

Опора для ползания для детей-инвалидов предназначена для отработки правильного стереотипа координированного движения и стимуляции мышц плечевого пояса, мышц и суставов ног. Существует большое количество моделей опор для ползания (см. рис.2.30-2.34).
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Рис. 2.30 Пример многофункциональной модели опоры для ползания

Модель многофункциональной опоры для ползания позволяет равномерно распределить вес ребенка и обеспечить возможность передвижения (на коленях и руках). Опора, как вариант исполнения, может быть оснащена рамой, регулируемой по высоте; 4-мя колесами с поворотным механизмом; конструкцией из мягких поддерживающих ремней, регулируемых по длине; съемными ручками, которыми могут воспользоваться родители ребенка.  
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Рис. 2.31 Пример опоры для ползания для ребенка-инвалида

Представленная на рис. 2.31 опора для ползания может менять высоту и угол наклона, что позволяет подстраивать ее под индивидуальные потребности ребенка.
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Рис. 2.32 Пример опоры для ползания для детей с ДЦП

Опора для ползания, представленная на рис. 2.32, предназначена для развития координации движений верхних и нижних конечностей. Имеет подвесную конструкцию, натяжные ремни; опора предназначена для детей в возрасте от 1 года до 5 лет.

[image: image48.png]Y
e





Рис. 2.33 Пример опоры для ползания для детей-инвалидов в возрасте от 1 до 4 лет 
(в другом исполнении – для детей-инвалидов в возрасте от 4 до 7 лет
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Рис. 2.34. Пример опоры для ползания, предназначенной для детей-инвалидов от 1 года до 7 лет

При пользовании опорой, изображенной на рис. 2.34, ребенок лежит на подушке, руки ребенка свободно свешиваются с переднего края подушки, а абдуктор располагается между ног.

Опора для сидения для детей-инвалидов  предназначена для реабилитации (абилитации) детей-инвалидов с дефицитом двигательной активности, имеющих значительную спастичность и пониженный мышечный тонус, в возрасте от 1 года до 18 лет. Опора для сидения способствует стабилизации ребенка в положении сидя и, как вариант исполнения, лежа.

Варианты моделей опор для сидения для детей-инвалидов различны. Например, опора для сидения для ребенка-инвалида может иметь следующие технические характеристики: раму на колесах, регулируемую подножку, стабилизатор колен с коленоупорами, подушки под икры, сидение и спинку с мягкими подушками, регулируемый межбедренный клин, регулируемые подлокотники, боковые подушки, регулируемый подголовник, ремень, поддерживающий голову, подушку под шею, столик для мануальной терапии. Подножка, стабилизатор колен, подушки, подлокотники могут регулироваться по высоте. Спинка опоры может регулироваться от строго горизонтального до строго вертикального положения, может существовать возможность установки необходимого угла наклона спинки в диапазоне от 0 до 90°. На спинке могут располагаться боковые подушки, независимо регулируемые по высоте и ширине. Безопасность ребенка должна обеспечиваться бедренным ремнем и жилетом безопасности. Подголовник может регулироваться по высоте от спинки сидения и ширине.

Примеры моделей опор для сидения для детей-инвалидов представлены на рис. 2.35-2.39.



Рис. 2.35 Пример модели опор для сидения для детей-инвалидов



Рис. 2.36 Пример модели опоры для сидения (имеет 5 вариантов в зависимости от возраста ребенка)

Пример модели опоры для сидения, представленной на рис. 2.36, показывает возможность, постепенно опуская подлокотники у сидения, учить ребенка держать равновесие и учиться сидеть самостоятельно. Опора помогает детям-инвалидам занимать правильное сидячее положение с выпрямленными ногами. Эргономические боковые подушки и межбедренный клин вместе с бедренным ремнем обеспечивают максимальное чувство безопасности и контролируют правильную осанку. Подножка регулируется, стопы фиксируются. Угол наклона спинки может изменяться от 90 до 120°.

Пример модели опоры для сидения, представленная на рис. 2.37, позволяет фиксировать стопы на полу (в зависимости от роста ребенка), обеспечивая тем самым правильное коррекционное положение ребенка. Модель данной опоры имеет разные крепления (тазобедренное или комплексное, с применением нагрудного крепления).



Рис. 2.37 Пример модели опоры для сидения с возможностью фиксировать стопы на полу


Рис. 2.38 Пример модели опоры для сидения – позиционер-трансформер

Как вариант исполнения, модель, изображенная на рис. 2.38 опора для сидения представляет собой набор из 7 мягких модулей и жесткой деревянной основы на колесиках с тормозами; головодержателя, который регулируется по высоте и ширине. Имеется комплексное нагрудное крепление «Уздечка». Абдуктор регулирует глубину сидения. Опора предназначена для детей в возрасте от 3 до 12 лет (масса тела до 40 кг).
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Рис. 2.39 Пример опоры для сидения, позволяющей стабилизировать ребенка в положении «сидя» и «лежа»
Опора, изображенная на рис. 2.39, предназначена для стабилизации ребенка в положении сидя и лежа. Имеет ремни безопасности, абдуктор, подголовник, съемный столик. Изготовлена опора из древесины, красочная, простая в использовании, предназначена для детей в возрасте от 1 до 7 лет.
Опора для лежания для детей-инвалидов предназначена для приобретения детьми первичных двигательных и тактильных навыков.

Опоры для лежания для детей-инвалидов могут быть в различном исполнении (рис. 2.40, 2.41).
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Рис. 2.40 Пример опоры для лежания для детей-инвалидов

Представленная на рис. 2.40 в качестве примера модель опоры для лежания для детей-инвалидов имеет мягкое сидение для положения ребенка «лежа»; мягкую спинку, регулируемую по углу; крепежные ремни; абдукционные модули; основание на колесах. Различные варианты данной модели опоры для лежания имеют разные технические характеристики и подбираются в зависимости от роста ребенка.



Рис. 2.41 Пример опоры для лежания – модульная система для позиционирования детей

Опора для лежания, представленная на рис. 2.41, позволяет укладывать ребенка в различные терапевтические положения и позы.

Опоры для стояния для детей-инвалидов представляют собой комплекс устройств, обеспечивающих последовательность проведения реабилитации. Опоры для стояния для детей-инвалидов способствуют подавлению патологической постуральной активности, создают условия для выработки нормальных постуральных реакций; помогают предупредить развитие контрактур и деформаций крупных суставов; способствуют устранению нарушений осанки и патологической установки стоп. Опоры предназначены для обучения детей навыкам вертикального положения, для профилактики негативных физиологических и психологических последствий длительного пребывания ребенка-инвалида в лежачем или сидячем положении. Позволяют развивать у ребенка основные бытовые навыки, игровую деятельность. Конфигурация различных моделей опор дает возможность принятия вертикального положения с поддержкой сзади или спереди.

Примеры различных моделей опор для стояния для детей-инвалидов представлены на рис. 2.42-2.45.
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Рис. 2.42 Пример опоры для стояния для детей-инвалидов
Опора для стояния для детей-инвалидов, представленная в качестве примера на рис. 2.42, помогает (с помощью регулируемых упоров, креплений в области стоп, колен и поясничного отдела, абдукторов и регулируемой подставки для ног) создавать и удерживать правильное симметричное положение тела ребенка в положении «стоя»; тренировать мышцы ног.
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Рис. 2.43 Пример опоры для стояния для детей-инвалидов с наклоном вперед

Опора для стояния с наклоном вперед (пример опоры, представленный на рис. 2.43) обеспечивает адаптацию внутренних органов и кровеносной системы ребенка к новым нагрузкам. Опора обеспечивает надежную фиксацию ребенка в области стоп, коленей, бедер и груди. Ребенок имеет возможность опираться руками на столик. Конструкция данной модели опоры позволяет постепенно переводить ребенка из положения «лежа на животе» в положение «стоя».
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Рис. 2.44 Пример опоры для стояния для детей-инвалидов с поддержкой сзади

Опора, представленная в качестве примера на рис. 2.44, имеет регулируемый угол наклона всей опоры от 0 до 90°; многофункциональную регулируемую систему ремней и подушечек; регулируемый столик для занятий и приема пищи; абдукторы – держатели для головы, регулируемые по высоте и ширине; регулируемые держатели стоп; абдуктор для предупреждения перекреста ног. Такие опоры, как вариант выбора, можно использовать для детей-инвалидов с выраженными нарушениями функций опорно-двигательного аппарата, а также не способными самостоятельно держать голову.
Опора для стояния (пример модели представлен на рис. 2.45) с изменяемым углом наклона (от горизонтального до вертикального положения) предназначена для постепенной адаптации пациентов, находящихся в положении «лежа», в положение «стоя». Может использоваться как для переднего, так и для заднего опорного стояния. Имеет угол наклона от 0 до 90°. Конструкция данной модели опор для стояния обеспечивает раздельное разведение опор для ног, а также поддержку для туловища, груди, упор для таза, упор для коленей; включает подголовник; крепление для стоп, голеней, поясничного и грудного отделов позвоночника. Допустимая нагрузка на опору – не менее 80 кг. Масса опоры – не более 24 кг. 



Рис. 2.45 Пример опоры для стояния для детей-инвалидов, которую можно использовать как для переднего, так и для задне-опорного стояния

2.3.4 Ходунки

В соответствии с ГОСТ Р 51078-97 «Ходунки. Технические требования и методы испытаний», который введен 01.01.98, опоры, (ходунки) - это ТСР, предназначенное для облегчения ходьбы, с четырьмя опорами и двумя рукоятками, управляемое обеими руками пользователя, возможно в комбинации с верхней частью тела. Настоящий стандарт распространяется на ходунки, облегчающие самостоятельное передвижение пользователя с массой тела не менее 50 кг внутри и вне помещений. Ходунки имеют две основные функции: снижение нагрузки на нижние конечности и облегчение равновесия.

Техническим комитетом Международной организации по стандартизации (ИСО), членами которой являются федерации национальных органов по стандартизации, разработан международный стандарт на ходунки ИСО 11199, который состоит из следующих частей под общим названием: «Средства вспомогательные для ходьбы, управляемые обеими руками. Требования и методы испытаний»: ГОСТ Р ИСО 11199-1- 96 «Технические средства для облегчения ходьбы, управляемые обеими руками. Технические требования и методы испытаний.  Часть 1. Ходунки»; ГОСТ Р ИСО 11199-2- 2010 «Технические средства для облегчения ходьбы, управляемые обеими руками. Технические требования и методы испытаний. Часть 2. Каталки»; ГОСТ Р ИСО 11199-3- 2010 «Средства вспомогательные для ходьбы, управляемые обеими руками. Требования и методы испытаний. Часть 3. Ходунки с опорой на предплечье».

Инвалидам за счет средств федерального бюджета предоставляются следующие виды ходунков: ходунки – шагающие; ходунки на колесах; ходунки с опорой на предплечье; ходунки, ходунки с подмышечной опорой; ходунки – роллаторы; ходунки с дополнительной фиксацией (поддержкой) тела, в том числе для больных детским церебральным параличом (ДЦП).
Ходунки шагающие, имеют следующие габаритные размеры: высота ходунка – это расстояние от задней контрольной точки рукоятки до пола; максимальная ширина ходунка – это максимальное расстояние между задними опорами ходунка при его максимально высоком положении, измеренное по горизонтали перпендикулярно к направлению движения; максимальная длина ходунка – это максимальное расстояние между передней и задней опорами ходунка при его максимально высоком положении, измеренное по горизонтали в направлении движения; диаметр поворота ходунка – это диаметр наибольшей окружности, описываемой ходунком при его максимально высоком положении и повороте на 360°относительно собственной центральной вертикальной оси; статическая устойчивость ходунка – это угол наклона плоскости, при котором происходит подъем какой – либо опоры ходунка над плоскостью. 
Опоры ходунка должны иметь наконечники такой конструкции, которая обеспечивает надежное их удержание на опорах. Металлические детали ходунка должны быть изготовлены из коррозийно-стойких материалов или быть защищены от коррозии специальными покрытиями. Конструкция наконечников ходунков должна обеспечивать легкость их замены (при необходимости) и не должна создавать эффекта «присоски» с поверхностью, по которой происходит движение ходунка. Наконечники ходунков должны быть изготовлены из упругого, прочного материала, имеющего высокий коэффициент трения.
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Рис 2.46  Общий вид ходунка

L – длина ходунка; D – диаметр поворота ходунка; В – ширина ходунка; Н – высота ходунка; 1 – связующие элементы; 2 – передние опоры; 3 – рукоятка; 4 – задняя контрольная точка рукоятки; 5 – задние опоры; 6 – механизм регулирования высоты; 7 - наконечники
Ходунки на колесиках (каталка) – вспомогательное техническое средство с двумя или более колесиками и двумя рукоятками, предназначенное для облегчения ходьбы пользователя, управляемое обеими руками пользователя, возможно в комбинации с верхней частью тела. 
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Рис. 2.47 Общий вид каталки

D – диаметр поворота; 1 механизм складывания; 2 – механизм регулирования; 3 – ручка тормоза; 4 – рукоятка (ручка); 5 – сидение для отдыха; 6 – связующий элемент; 7 – колесо.

Высота каталки – это расстояние от задней контрольной точки рукоятки до поверхности пола (рис. 2.47). Максимальная ширина каталки - это максимальное расстояние между наиболее выступающими элементами каталки при ее максимально высоком положении, измеренное по горизонтали к линии движения каталки. Максимальная длина каталки – это максимальное расстояние между наиболее выступающими элементами каталки при ее максимально высоком положении, измеренное по горизонтали вдоль линии движения каталки. Регулировать высоту и складывать ходунки пользователь должен без применения специальных инструментов. Ходунки могут быть различных модификаций (двух, трех и четырехколесные). Четырехколесный ходунок оборудован тормозами; предназначен для пользователей, которым нужна постоянная поддержка во время ходьбы. Трехколесный ходунок обладает большей маневренностью по сравнению с четырехколесным ходунком, имеет тормоза. Двухколесный ходунок устроен следующим образом: два колеса спереди и две ножки с резиновыми наконечниками сзади. Обладает большей устойчивостью, чем четырехколесный и трехколесный ходунки, но имеет меньшую маневренность. 
Ходунки с опорой на предплечье используются в качестве вспомогательных средств для ходьбы, предназначены для пользователей с массой тела не менее 35 кг (рис. 2.48, 2.49). Ходунки с опорой на предплечье – вспомогательное техническое средство с тремя и более колесами или наконечниками, имеющее опору для предплечья в форме горизонтальной поддерживающей стойки или двух горизонтальных опор для предплечья. Ходунки с более чем двумя колесами, предназначенные для использования вне помещений, должны иметь рабочие тормоза, которые могут быть приведены в действие пользователем во время движения; должны иметь стояночные тормоза, которые совмещены с рабочими тормозами. Маневренность ходунков, предназначенных для использования вне помещений, должна соответствовать определенному диаметру колес ходунков. Опора без колес должна заканчиваться наконечником; наконечник может быть съемным; он не должен оставлять заметных следов на поверхности перемещения; резиновый наконечник должен быть надежно зафиксирован на опоре ходунков. Ручки ходунков могут быть регулируемыми, но они должны быть надежно закреплены во время использования; складные ходунки должны фиксироваться в рабочем положении при раскладывании. Материалы ходунков, контактирующие с телом человека, должны быть биосовместимы по ГОСТ Р ИСО 10993-1-2009. Материалы, из которых изготовлены ходунки, не должны оставлять следов на коже или одежде при использовании. 
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Рис. 2.48  Ходунки со стойкой (а).  Рис. 2.49 Ходунки с опорой на предплечье и колесами (б)
(а) 1 – поддерживающая стойка; 2 – рукоятка; 3 – ручка; 4 – регулятор положения ручки; 5 – колесо; 6 – стояночный тормоз; 7 – регулятор высоты.

(б) 1 – опора для предплечья; 2 – ручка; 3 – рукоятка; 4 – ручка тормоза; 5 – сиденье для отдыха; 6 – колесо; 7 – тормоз; 8 – механизм складывания; 9 – регулятор высоты

Ходунки с подмышечной опорой (рис. 2.50) имеют подмышечную опору, которая дополняет конструкцию ходунков, обеспечивает высокий уровень устойчивости во время передвижения, что особенно актуально для пациентов, страдающих нарушениями координации. Особенностью этих ходунков является наличие двойной регулировки высоты рамы и подмышечников; ходунки легко складываются, не оставляя следов на полу, имеют защитное лаковое покрытие. 
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Рис. 2.50 Примеры моделей подмышечных ходунков

Ходунки-роллаторы (рис. 2.50) относятся к изделиям класса опорных устройств; конструктивно роллаторы отличаются от обычных ходунков наличием трех или четырех колес, благодаря которым можно передвигаться максимально быстро, не теряя при этом надежную опору; безопасность передвижения обеспечивает ручной тормоз, работающий по принципу велосипедного; кроме того, конструкция роллатора  предполагает небольшое сиденье, на котором можно отдохнуть во время прогулки,  поперечная перекладина в данном случае играет роль спинки; ходунки-роллаторы часто оснащены таким комплектующим элементом, как корзинка, в которую можно поставить сумку или продуктовый пакет.
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Рис. 2.51  Ходунки-роллаторы

Для детей-инвалидов существуют различные модели ходунков (рис. 2.52). Ходунки на колесиках, используемые для реабилитации (абилитации) детей-инвалидов, должны обеспечивать надежную опору при передвижении. Ходунки должны легко складываться, регулироваться по высоте, быть оснащенными четырьмя колесами, иметь рукоятки (ручки), изготовленные из материала, обладающего низкой теплопроводностью, обеспечивающими прочность захвата. Корпус ходунков должен быть изготовлен из облегченного прочного сплава, не подвергающегося коррозии. Передние колеса могут быть с поворотным механизмом, задние – с фиксатором. Ходунки должны иметь устройство регулирования высоты. Ходунки на колесиках для детей-инвалидов могут иметь различные размеры (зависящие от роста ребенка). 




Рис. 2.52 Примеры моделей ходунков для детей-инвалидов на колесиках

Ходунки для детей-инвалидов с ДЦП (рис. 2.53) предназначены для детей, страдающих различными формами ДЦП, вялыми и спастическими парезами и параличами различной этиологии. Основной целью использования таких моделей ходунков является подавление патологической постуральной активности; создание условий для выработки правильной походки с полной или частичной фиксацией пациента; тренировка равновесия при ходьбе и стоянии. Конструкция ходунков включает: опорную раму с колесами; приспособления для правильного стояния (жесткая рамка); корсет, фиксирующий тело ребенка в физиологически правильном положении; направляющие упоры для рук.
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Рис. 2.53 Примеры ходунков для детей с ДЦП

2.3.5 Клинико-диагностические и реабилитационно-экспертные аспекты обеспечения инвалидов с нарушениями функций передвижения  
опорами (ходунками)

Медицинскими показаниями для обеспечения инвалидов опорами в кровать являются стойкие выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций вследствие: заболеваний, последствий травм и деформаций нижних конечностей, таза и позвоночника; последствий травм и заболеваний центральной, периферической нервной системы; выраженных нарушений функций сердечно-сосудистой системы (хроническая артериальная недостаточность III степени; хронические заболевания вен, соответствующие 5 - 6 классу клинических проявлений международной классификации хронических болезней вен; лимфедема в стадии «слоновости» – обеих нижних конечностей).

Относительными медицинскими противопоказаниями для обеспечения инвалидов опорами в кровать являются выраженные, значительно выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций верхних конечностей; выраженные, значительно выраженные нарушения статики и координации движений (гиперкинетические, атактические нарушения); значительно выраженные нарушения функций сердечно-сосудистой системы, дыхательной системы, пищеварительной системы, выделения, кроветворения, обмена веществ и энергии, внутренней секреции, иммунитета. 

Норматив обеспечения инвалидов опорами составляет: 1 изделие на срок не менее 2 лет.
При проведении медико-социальной экспертизы по результатам проведенной экспертно-реабилитационной диагностики, в соответствии с п. 1 Примечания, в ИПРА вносится рекомендация о нуждаемости в одной из видов опор: либо веревочной, либо металлической.
Медицинскими показаниями для обеспечения детей-инвалидов опорой для ползания являются стойкие выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций вследствие: заболеваний, последствий травм и деформаций нижних конечностей, таза и позвоночника; последствий травм и заболеваний центральной, периферической нервной системы. 

Относительными медицинскими противопоказаниями являются: значительно выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций верхних конечностей; значительно выраженные нарушения статики и координации движений (гиперкинетические, атактические нарушения); наличие эпилептических припадков с нарушением сознания, резистентных к терапии.

Медицинскими показаниями для обеспечения детей-инвалидов опорой для сидения являются стойкие выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций, приводящие к нарушениям позы сидения, вследствие: заболеваний, последствий травм и деформаций нижних конечностей, таза и позвоночника; последствий травм и заболеваний центральной, периферической нервной системы.

Относительными медицинскими противопоказаниями являются: прогрессирование патологического процесса в положении инвалида сидя, в том числе вследствие спинномозговой грыжи, воспалительных заболеваний позвоночника; наличие эпилептических припадков с нарушением сознания, резистентных к терапии.

Медицинскими показаниями для обеспечения детей-инвалидов опорой для лежания являются стойкие выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций вследствие: заболеваний, последствий травм и деформаций нижних конечностей, таза и позвоночника; последствий травм и заболеваний центральной, периферической нервной системы.

Относительными медицинскими противопоказаниями являются: выраженные, значительно выраженные нарушения психических функций, обусловленные эпилептическими припадками с отключением сознания, резистентных к терапии; значительно выраженные нарушения статики и координации движений (гиперкинетические нарушения); значительно выраженные нарушения функций сердечно-сосудистой системы, дыхательной системы.

Медицинскими показаниями для обеспечения детей-инвалидов опорой для стояния являются стойкие выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций, приводящие к нарушению стояния, вследствие: заболеваний, последствий травм и деформаций нижних конечностей, таза и позвоночника; последствий травм и заболеваний центральной, периферической нервной системы.

Относительными медицинскими противопоказаниями являются: выраженные, значительно выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций (значительно выраженный тетрапарез; значительно выраженная верхняя параплегия); значительно выраженные нарушения статики и координации движений (гиперкинетические, атактические нарушения); выраженные, значительно выраженные нарушения функций сердечно-сосудистой системы и дыхательной системы (при переводе ребенка-инвалида в вертикальное положение); наличие эпилептических припадков с нарушением сознания, резистентных к терапии.

При назначении опор (для лежания, ползания, сидения и стояния) для детей-инвалидов следует помнить о необходимости постепенного формирования моторных и сенсорных навыков и адаптации ребенка к ползанию, сидению и вертикализации. Каждый вид опор должен назначаться с учетом их безусловной реабилитационной (абилитационной) направленности на момент проведения меди-ко-социальной экспертизы. Вид опор должен соответствовать возрасту, росту и уровню развития ребенка; физические и социальные возможности ребенка должны, благодаря использованию опор, постепенно расти. 
Медицинскими показаниями для обеспечения инвалидов ходунками являются: Стойкие выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций, приводящие к нарушению стояния, вследствие: заболеваний, последствий травм и деформаций нижних конечностей, таза и позвоночника; последствий травм и заболеваний центральной, периферической нервной системы.
Относительными медицинскими противопоказаниями являются: Выраженные, значительно выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций (значительно выраженный тетрапарез; значительно выраженная верхняя параплегия); значительно выраженные нарушения статики и координации движений (гиперкинетические, атактические нарушения); выраженные, значительно выраженные нарушения функций сердечно-сосудистой системы и дыхательной системы (при переводе ребенка-инвалида в вертикальное положение); наличие эпилептических припадков с нарушением сознания, резистентных к терапии.
Медицинскими показаниями для обеспечения ходунками с дополнительной фиксацией (поддержкой) тела, в том числе, для больных детским церебральным параличом (ДЦП)являются: Стойкие умеренные, выраженные или значительно выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций вследствие: ДЦП; прогрессирующих мышечных дистрофий; спинальной мышечной атрофии Верднига-Гоффмана; аномалий (пороков развития) спинного и головного мозга.
Относительными медицинскими противопоказаниями являются: Выраженные, значительно выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций (значительно выраженный тетрапарез; значительно выраженная верхняя параплегия); значительно выраженные нарушения статики и координации движений (гиперкинетические, атактические нарушения); выраженные, значительно выраженные нарушения функций сердечно-сосудистой системы и дыхательной системы (при переводе ребенка-инвалида в вертикальное положение); наличие эпилептических припадков с нарушением сознания, резистентных к терапии.

2.3.6 Организационно-методические аспекты обеспечения инвалидов с нарушениями функций передвижения опорами (ходунками)
Специалисты федеральных государственных учреждений медико-социальной экспертизы должны знать методику подбора для инвалида ходунков. Кроме медицинских показаний и противопоказаний, выбор вида опоры определяется также рядом социальных данных (условия проживания, климатические условия, социальная активность инвалида и др.). Ходунки позволяют инвалиду уменьшить нагрузку на верхние и нижние конечности и сохранить равновесие при стоянии и ходьбе. С помощью ходунков инвалиды могут передвигаться в домашних условиях и вне дома. Ходунки имеют более широкую опорную базу, чем, например, трости или костыли; они более устойчивы.
При выборе вида ходунков необходимо учитывать следующие показатели: назначение ходунков, их место использования, технические характеристики ходунков, прочность ходунков, конфигурация рукоятки, количество ножек у ходунков.

Ходунки выбираются конкретно для каждого пользователя в зависимости от его заболевания, возраста, физического и психологического состояния, с учетом социальных показаний (улучшение мобильности в квартире, возможности выхода и передвижения по улице, возможности самообслуживания и т.д.). Пациентам с нарушением координации движения, а также пациентам в период ранней реабилитации после тяжелых травм конечностей, позвоночника, после тяжелых операций, крайне ослабленным пациентам возможно рекомендовать ходунки с опорой на предплечье или ходунки с подмышечной опорой. Для передвижения инвалида преимущественно по дому можно рекомендовать шагающие ходунки. Пациентам со снижением мышечной силы верхних конечностей лучше рекомендовать для дома ходунки с колесами. Ходунки-роллаторы следует рекомендовать пациентам, которые могут передвигаться на значительные расстояния вне дома. Следует помнить, что модели ходунков, имеющие три ножки, менее устойчивы, но более маневренны, чем модели ходунков с четырьмя ножками, поэтому их можно использовать дома, а с четырьмя ножками – на улице и в период ранней реабилитации.
Высота ходунка подбирается следующим образом: спина пациента должна быть прямой, опорные ручки ходунков должны доходить до уровня расположения часов на запястье. 
Прочность захвата рукоятки ходунков обеспечивается подбором подходящей формы ручки. Ходунки могут комплектоваться наконечниками,  устройством противоскольжения, колесами, тормозной системой, устройством регулирования высоты и складывания. На ранней стадии реабилитации инвалида целесообразнее подобрать ходунки на четырех ножках. Ослабленным инвалидам лучше выбрать ходунки на колесах При нарушении координации движения целесообразно выбрать ходунки с опорой под локоть. Ходунок с опорой на предплечье снабжен специальными ручками - опорами для предплечий. Такой ходунок выбирают на начальных стадиях лечения тяжелых травм (некоторые случаи перелома позвоночника, переломы обеих нижних конечностей, сложные переломы шейки бедра, особенно у пожилых людей) или заболеваний – (паралич нижних конечностей и др.), когда пользователь не может стоять, опираясь лишь на кисти рук. Этот ходунок выполняет скорее функции тренажера: пользователь сохраняет тонус мышц, что существенно облегчает дальнейшую реабилитацию.

Подбор опор (для ползания, для сидения, для лежания и для стояния) для детей-инвалидов основывается на способности данных технических средств реабилитации частично компенсировать ограничения передвижения, препятствовать развитию вторичных осложнений, развивать правильные активные двигательные реакции. Опоры для лежания назначаются для детей-инвалидов любого возраста с целью проведения позиционной терапии. Опоры для ползания рекомендуется, в основном детям-инвалидам дошкольного возраста с выраженными функциональными нарушениями.  Опоры для ползания обеспечивают необходимую тренировку мышц и суставов ног, коленей и рук; способствуют развитию правильного стереотипа координированного движения и визуальных навыков; подготавливают ребенка к вставанию и ходьбе. Опоры для сидения возможно рекомендовать детям-инвалидам, которые не могут самостоятельно сидеть и нуждаются в пассивной поддержке. Опоры для стояния назначаются детям-инвалидам с целью обеспечения правильной работы внутренних органов, профилактики легочной и почечной недостаточности, пролежней, остеопороза; адаптации и общего развития ребенка. Опоры для стояния должны иметь широкие возможности для регулировки (это обеспечивает надежную фиксацию ребенка и приспособление опор под растущий организм ребенка).  

2.4. Поручни
2.4.1 Виды и типы поручней
В соответствии с ГОСТ Р 51261-99 «Устройства опорные стационарные реабилитационные. Типы и технические требования» опорные устройства подразделяют на следующие типы:

· в зависимости от назначения – поручни; стойки; ручки-опоры;

· в зависимости от конструктивного исполнения - неразъемные, имеющие цельную конструкцию в соответствии с назначением;

·  модульные, позволяющие получать различные по конфигурации и назначению опорные устройства, например, поручни-стойки.

В свою очередь поручни делятся в зависимости от места крепления на: настенные, потолочные, лестничные, дверные, поручни пандусов, сидений и др. 

В зависимости от возрастной категории пользователей различают поручни одиночные для взрослых, для детей; поручни парные, когда поручни для взрослых и для детей расположены в одной плоскости параллельно друг другу и на различной высоте в зависимости от возрастной группы пользователей.

По конфигурации различают следующие виды поручней: прямые, имеющие только один прямой участок; комбинированные, имеющие, как минимум, два прямых участка, расположенных под углом друг к другу.

К поручням предъявляются следующие общие требования:

· конструктивные требования. Конструкция поручней должна обеспечивать удобство пользования ими. Конструкция и размещение поручней в зданиях и сооружениях должны исключать возможность нанесения травм пользователям. Поручни должны иметь контрастную расцветку, позволяющую инвалидам, в том числе с нарушением функции зрения, легко и быстро их находить и пользоваться ими. Форма и размеры поручней должны обеспечивать максимальное удобство их захвата и стабильную фиксацию кисти руки для каждой конкретной ситуации в процессе пользования. При этом поручни, устанавливаемые в зданиях и сооружениях, должны быть круглого сечения диаметром не менее 30 мм (поручни для детей) и не более 50 мм (поручни для взрослых) или прямоугольного сечения толщиной от 25 до 30 мм. Минимальная длина свободного участка опорного устройства в любом его положении должна быть не менее 100 мм (для захвата всей кистью руки). Поверхность поручней должна быть ровной и гладкой;

· требования прочности. Поручни должны сохранять прочность, не должны поворачиваться или смещаться относительно крепежной арматуры и должны выдерживать усилие, значение которого составляет не менее 500 Н, приложенное к любой точке в любом направлении без остаточной деформации составных частей поручня и конструкции, к которой он крепится;

· требования к установке и расположению в пространстве. Поручни, предназначенные для пользования инвалидами, сидящими в креслах-колясках, необходимо устанавливать так, чтобы свободные участки поручней при любом их положении находились в пределах зоны досягаемости инвалидов в креслах-колясках, на высоте не более 1100 мм от уровня пола. Расстояние между поручнем и ближайшим элементом оборудования или стенками помещения должно быть не менее 40 мм. Поручни, захватываемые одной рукой, необходимо размещать на стороне соответственно действующей правой или левой руки инвалида в пределах досягаемости при сгибе ее в локтевом суставе под углом 90-135° и приложении усилия по направлению прямо «на себя - от себя». Поручни должны быть снабжены элементами, обеспечивающими их закрепление на месте установки. Пространственное расположение прямых участков поручней (горизонтальное, вертикальное, комбинированное, наклонное) должно быть определено в зависимости от характера и особенностей приложения захватывающих и удерживающих усилий при соблюдении соответствия с направлением движения инвалида; 

· требования к материалам. Материалы, применяемые для изготовления поручней, не должны содержать ядовитых (токсичных) компонентов. Металлические поручни должны быть изготовлены из коррозионно-стойких материалов или защищены от коррозии защитно-декоративными покрытиями в соответствии с требованиями ГОСТ 9.032, ГОСТ 9.301, ГОСТ 9.303.

В туалетных, ванных и душевых комнатах (кабинах), доступных для инвалидов, в том числе инвалидов, перемещающихся в креслах-колясках. должны быть установлены поручни, отвечающие нижеследующим требованиям:

·  при выборе типов поручней, количества поручней, вариантов их размещения и способов монтажа в туалетных, ванных и душевых комнатах должен быть обеспечен беспрепятственный, удобный и безопасный доступ инвалидов, в том числе инвалидов в креслах-колясках, к санитарно-техническому и другому оборудованию указанных помещений, а также должны быть созданы условия, позволяющие инвалидам самостоятельно пользоваться туалетом, ванной и душем;

· поручни в туалетной комнате или туалетной кабине не должны препятствовать фронтальному или боковому подступу инвалида, перемещающегося в кресле-коляске, к унитазу;

· в туалетной комнате или в туалетной кабине, доступной для инвалидов в кресле-коляске, должны быть установлены, как минимум, два горизонтальных поручня, один из которых размещают сбоку от унитаза со стороны, ближайшей к унитазу стены, а другой - позади унитаза или с другого бока унитаза; 
· в ванных комнатах, доступных для инвалидов, должны быть предусмотрены, как минимум, прямые поручни одиночного и (или) парного расположения, при этом горизонтальный участок поручней ванны должен располагаться на высоте от 850 до 900 мм от уровня пола ванны;

·  в душевых комнатах, доступных для инвалидов, должны быть предусмотрены, как минимум, прямые или комбинированные горизонтальные поручни.
Инвалиды обеспечиваются за счет Федерального бюджета следующими видами поручней:

· поручнями (перилами) для самоподнимания угловыми; 

· поручнями (перилами) для самоподнимания прямыми (линейными).

Поручни (линейные, угловые) должны быть достаточно прочными, чтобы выдерживать массу тела пациента (рис. 2.54. Поручни изготавливаются из стальных нержавеющих труб диаметром не менее 30 мм различной длины (30-31 см, 40-46 см, 50-55 см, 60-61 см) или же из ударопрочного пластика, (длиной 30, 60 и 80 см) с приспособлением для крепления. Покрытие поручней должно быть ровным, без пузырей и отслаивания. Поверхность поручней может быть шероховатой для предотвращения скольжения. Угол сгиба поручня должен составлять 90 или 120°. Форма поручня должна обеспечивать безопасное расстояние между поручнем и поверхностью места крепления (не менее 50 - 60 мм.), т.е. между стеной и поручнем должно оставаться пространство для удобного захвата, а диаметр поручня – быть комфортабельным для пациента. Высота крепления поручней от пола должна быть не менее 75-85 см. При угловой форме поручня должна быть установлена промежуточная опора с фланцем креплением к стене на основании сгиба поручня. Поручни устанавливают на высоте, при которой руки и тело пациента находятся в положении, наиболее удобном для подтягивания и отталкивания. При этом следует учитывать физическое состояние пациента и его способность сохранять равновесие.

Поручни (перила) для самоподнимания прямые (линейные), в зависимости от целей использования, могут быть разного типа:

· вертикальные поручни, которые используются для того, чтобы пациент мог сесть из положения «лежа» и наоборот. Обычно такие поручни прикрепляют на стене около кровати или к кровати;

· горизонтальные поручни, которые используются для того, чтобы пациент мог оттолкнуться или подтянуться, встать из положения «сидя». Горизонтальные поручни используют в туалетной или ванной комнатах, в коридорах, в жилой комнате;

· наклонные поручни, облегчают пациенту перемещение из различных положений. 
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Рис. 2.54 Поручни для самоподнимания (угловые, линейные)

2.4.2 Клинико-диагностические и реабилитационно-экспертные аспекты обеспечения инвалидов с нарушениями функций передвижения 
поручнями

Медицинскими показаниями для обеспечения инвалидов поручнями являются: Стойкие выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций вследствие: заболеваний, последствий травм и деформаций нижних конечностей, таза и позвоночника; врожденного недоразвития обеих нижних конечностей с резко выраженными деформациями; последствий травм и заболеваний центральной, периферической нервной системы. Стойкие выраженные или значительно выраженные нарушения функций сердечно-сосудистой системы: (хроническая артериальная недостаточность III степени; хронические заболевания вен, соответствующие 5 - 6 классу клинических проявлений международной классификации хронических болезней вен; лимфедема в стадии «слоновости» обеих нижних конечностей). 

Относительные медицинские противопоказания: Значительно выраженные нарушения психических функций, приводящие к выраженному снижению или отсутствию критической оценки своего состояния и ситуации в целом; выраженные, значительно выраженные нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций верхних конечностей.

Сроки пользования поручнями – не менее 7 лет.
2.4.3 Организационно-методические аспекты обеспечения инвалидов с нарушениями функций передвижения поручнями
Решение вопроса об обеспечении инвалидов поручнями должно основываться на следующих документах:

· диагноз основного заболевания;

· наличие и степень выраженности нарушений статодинамических функций; функций сердечно-сосудистой системы.

В документах должна содержаться информация о проведенных мероприятиях по медицинской реабилитации, данные о признаках патологического процесса, выявленного из осмотра пациента, клинико-функциональный диагноз с указанием вида нарушенных функций и степени их выраженности.
На основании изучения указанных данных принимается решение об обеспечении инвалидов поручнями. 

При пользовании поручнями пациент должен рационально использовать свои силы. Поручни устанавливают на высоте, при которой руки и тело пациента находятся в положении, наиболее удобном для подтягивания и отталкивания. При этом следует учитывать физическое состояние пациента, его способность сохранять равновесие.

Поручни можно устанавливать внутри ванной – для облегчения вставания, на стене ванной комнаты – для поддержки при выходе из ванны или приеме душа, на стене туалетной комнаты – для облегчения усаживания на унитаз, в спальне около кровати, шкафа, в коридоре, на кухне.    

При проведении медико-социальной экспертизы, по результатам проведенной экспертно-реабилитационной диагностики, возможно определение либо одно вида поручней, либо их сочетания (угловые и линейные).
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