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Резюме 
в медицинской реабилитации вопрос восстановления пациентов после травм является одним из ключевых направлений ме- 
дицины. в ситуациях тяжелой черепно-мозговой травмы лечение и реабилитация не укладывается в обычные рекомендации, 
поэтому необходимо использовать более широкий спектр лечебно-реабилитационных технологий. в случае успешного ре- 
зультата, для медицинского сообщества важен подробный анализ отдельных клинических примеров. 
Цель. Представить пример лечения пациентки, страдавшей тяжелыми последствиями черепно-мозговой травмы, по- 
лученной в результате дорожно-транспортного происшествия, выражающимися в виде нарушений ходьбы, тяжёлых наруше- 
ний речи, парезов, расстройств коммуникативных способностей, расстройств эмоциональной сферы, социальной дезадапти- 
рованности пациентки. Пациентка имела клинические проявления двух основных клинических синдромов, выявляемых при 
черепно-мозговой травме: синдрома неврологического дефицита и синдром психической дисфункции, вторичной посттрав- 
матический эпилепсии и вегетативной дисфункции. Пациентка прошла пять курсов реабилитации в условиях дневного стацио- 
нара, по 11–12 дней, в течение года, которые включали. в себя: медикаментозную терапию, физиотерапевтические процедуры, 
массаж, акупунктуру, кинезотерапию индивидуально с инструктором, баротерапию и др. Реабилитация проводилась в отделе- 
нии реабилитации мультидисциплинарной бригадой, в состав которой входили врач-невролог, врач-рефлексотерапевт, врач- 
физиотерапевт, инструктор по  лечебной физкультуре (с  высшим образованием), эрготерапевт, логопед, массажист и  меди- 
цинские сестры. данные специалисты прошли обучение во время реализации Пилотного проекта по развитию медицинской 
реабилитации в Российской Федерации в 2016 году. динамика восстановления функций отслеживалась с помощью категорий 
Международной классификации функционирования, в рамках реабилитации, поскольку они отражают состояние здоровья 
и  нарушения индивидуально для пациента и  оценивают эти показатели на  одном уровне, при этом ни  одно из  нарушений 
функций не является приоритетным, и позволяет проводить реабилитационные мероприятия более комплексно. 
Результаты. повышение силы и функциональных возможностей некоторых групп мышц, улучшение глотания и голосообразо- 
вания, со стороны социального функционирования – восстановление минимальных коммуникативных возможностей. 
Ключевые слова: нейрореабилитация, амбулаторная реабилитация, черепно-мозговая травма, баротерапия 
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abstract
Restoration after injuries is one of the key issues of medical rehabilitation practice. In the cases of severe traumatic brain injury, 
treat-ment and rehabilitation does not fit ordinary guidelines, and implementation of the medical rehabilitation technologies
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Введение
Черепно-мозговая травма (ЧМТ) является слож-

ной мультидисциплинарной патологией, находящейся 
на стыке многих клинических дисциплин – нейрохирур-
гии, травматологии, неврологии, реанимации и медицин-
ской реабилитации.

в России преобладает бытовая ЧМТ, составляющая 
60–70%, на  долю дорожно-транспортных происшествий 
приходится 30% ЧМТ, спортивные ЧМТ составляют около 
2% [1]. По данным вОЗ ЧМТ как причина смерти занимает 
3 место после сердечно-сосудистых и онкологических за-
болеваний и 1-ое место – «убийца № 1» среди детей и лиц 
молодого возраста (до 45 лет). даже лёгкая ЧМТ приво-
дит к длительному снижению трудоспособности [2].

Серьёзное повреждение головного мозга нередко 
становится переломным моментом в  судьбе человека 
и  его близких даже в  том случае, если врачам удалось 
сохранить жизнь больного. Фактически, после тяжелой 
ЧМТ только около 40% пациентов имеют благоприятный 
исход [3]. Последствия черепно-мозговой травмы (ЧМТ) 
неоднородны и  имеют ограниченную предсказуемость, 
особенно в отношении нейрореабилитации. в дополне-
ние к повреждению от прямой травмы ЧМТ способству-
ет развитию вторичных патологических процессов в го-
ловном мозге, включая воспаление, эксайтотоксичность, 
ишемию, отек и  многие хронические вторичные изме-
нения передачи сигналов. Failla M. D. et al. показали, что 
генетические факторы риска в  гене, кодирующем ней-
ротрофический фактор мозга (BDNF), связаны с  риском 
смертности после ЧМТ [4].

Изменения в пределах гена BDNF, который увеличива-
ет секрецию нейротрофина, обычно способствующего вы-
живанию, связано, в  частности, с  пониженной вероятно-
стью выживания у пожилых людей. Чтобы оценить и смо-
делировать влияние гена BDNF на выздоровление после 
ЧМТ, необходимо будет использовать как клинические, 
так и  экспериментальные парадигмы для дальнейшей 
контекстуализации и  интерпретации зарегистрирован-
ных ассоциаций клинических генетических биомаркеров. 
Ограничением успешной трансляции экспериментальных 
клинических испытаний, которое необходимо учитывать, 
является отсутствие понимания ЧМТ как хронического, 
но  чувствительного к  реабилитации заболевания. На  се-

годняшний день в  литературе уделяется гораздо более 
ограниченное внимание механизмам хронической дис-
функции после ЧМТ, хотя процесс реабилитации занимает 
длительное время. Современные исследования в  насто-
ящее время показывают, что ЧМТ в  некоторых случаях, 
включая подмножество пациентов с легким ЧМТ, является 
не просто временным и статическим синдромом, от кото-
рого люди выздоравливают, а скорее хроническим и раз-
вивающимся болезненным состоянием.

Ряд авторов предполагает, что патология ЧМТ имеет 
динамический временной ход, в котором могут возникать 
вторичные осложнения и симптомы и требовать постоян-
ного лечения [4]. в рамках этой хронической болезни, тера-
певтическая пластичность и  механизмы восстановления 
взаимодействуют с текущей нейродегенеративной и дру-
гой патологией хронического состояния, влияя на симпто-
мы, осложнения и  функцию [5]. Общие функциональные 
нарушения и  инвалидность после ЧМТ могут варьиро-
ваться и приводить к более быстрым моделям восстанов-
ления (месяцы для двигательной функции) по сравнению 
с более длительными моделями восстановления (годы для 
восстановления когнитивных функций/настроения). Это 
развивающееся понимание динамической природы ЧМТ 
требует смены парадигмы в моделях реабилитации после 
ЧМТ и четкого понимания хронических состояний патоло-
гии ЧМТ и связанных с ними последствий для дальнейше-
го выяснения механизмов и  лечения хронического ЧМТ 
с помощью нейрореабилитационных подходов. Существу-
ет несколько важных вопросов, которые следует учиты-
вать при моделировании стратегий нейрореабилитации 
после экспериментального ЧМТ. в клинической практике 
лечение отражает более хронический период вмешатель-
ства. По данным литературы, в XXI веке зарегистрировано 
также утяжеление степени тяжести травм [6], в связи с чем 
растёт число пациентов, нуждающихся в проведении реа-
билитации после перенесенных травм черепа и головного 
мозга [2].

Целью реабилитологов является максимально воз-
можное восстановление независимости индивидуума 
в бытовой и социальной жизни. Нами представлен кли-
нический случай реабилитации пациентки с  тяжелой 
черепно-мозговой травмой в условиях дневного стацио-
нара (третий этап реабилитации согласно Порядку оказа-
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wider range is necessary. In the case of the successful result in the rehabilitation process, a clinical analysis of individual clinical 
examples is important for the medical community. 
Aim. the article presents the clinical case of the patient suffering from severe consequences of athe head injury, in the form of 
severe speech impairment, paresis, communication disorders, and social maladaptation of the patient. the patient received a long-
term stage rehabilitation in the inpatient department, composed of 5 treatment courses, during 11– 12 days, lasting for a year. the 
rehabilitations courses included: pharmacotherapy, physiotherapeutic procedures, massage, acupuncture, physical therapy 
exercises individually with an instructor, barotherapy, etc. Rehabilitation had been carried out in the rehabilitation department by a 
multidisciplinary team, including neurologist, reflexologist, physiotherapist, physical rehabilitation specialist, occupational therapist, 
speech therapist, massage therapist and nurses. these specialists were trained during the implementation of the Pilot Project for the 
Development of Medical Rehabilitation in the Russian Federation in 2016. the dynamic monitoring of functional restoration within the 
framework of rehabilitation was performed using the International Classification of Functioning, as it reflects the state of health and 
disorders individually for the patient and estimate these indicators universally, where none of the functional disorders is a priority, and 
allows rehabilitation measures to be carried out more comprehensively. 
Results. To increase in strength and functional capabilities of certain muscle groups, improved swallowing and voice formation 
and restoration of the minimal communicative capabilities in the sphere of social functioning. 
Keywords: neuroreabilitation, outpatient rehabilitation, brain trauma, barotherapy 
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ния медицинской реабилитации № 1705 н от 29.12.2012 г) 
АО «Санаторий «Чувашиякурорт» [7].

Пациентка А. (33 года) поступила с жалобами на неу-
стойчивость при ходьбе, пошатывание, забывчивость, 
императивное недержание мочи. Женщина пострада-
ла в  дорожно-транспортном происшествии. Бригадой 
скорой медицинской помощи пациентка была госпита-
лизирована в Травматологический центр I уровня (в со-
ответствии с Порядком оказания медицинской помощи 
пострадавшим с сочетанными, множественными и изо-
лированными травмами, сопровождающимися шоком», 
утвержденным приказом Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации от 15 ноября 2012 г. № 927н.) 
с диагнозом «Закрытая черепно-мозговая травма (ЗЧМТ). 
Ушиб головного мозга тяжелой степени, Закрытый пере-
лом правой локтевой кости. Ушибленная рана пояснич-
ного отдела позвоночника». Этот диагноз соответствует 
4 клинической форме ЧМТ согласно действующей клас-
сификации [8, 9]. Больная провела более 90 дней в реа-
нимационном и нейрохирургическом отделениях много-
профильной больницы, проведены операции с  наложе-
нием фрезевых отверстий в черепе с 2-х сторон, гипсовая 
иммобилизация правой верхней конечности. После чего 
переведена на  второй стационарный этап реабилита-
ции в травматологическое отделение многопрофильной 
больницы, затем долечивалась  – амбулаторно. Опреде-
лена II группа инвалидности.

Через 6  месяцев после травмы больная поступила 
на третий этап реабилитации. контакт с пациенткой был 
несколько затрудненный, коммуникативная активность 
низкая, мотивация и инициативность пониженные, кри-
тичность снижена, долговременная память снижена. 
Эмоциональный фон лабильный. ЧМН: зрение снижено 
у  правого глаза, легкая анизокория справа, конверген-
ция снижена. Носогубные складки: без четкой разницы 
сторон, глотание, артикуляция нарушены, речь с элемен-
тами амнестической афазии. Активные движения конеч-
ностей ограничены, больше в правой руке и левой ноге. 
Спастический тетрапарез легкой степени с преобладани-
ем в левой ноге. контрактура в правом плечевом суставе, 
ограничение отведения правой руки до  70º. Ограниче-
ние сгибания и  разгибания в  правом локтевом, правом 
лучезапястном суставах. в  позе Барре верхние конеч-
ности удерживает, отмечается утомляемость левой ноги. 
Тест мышечной силы – 3,5 (D), 4,0 (S) в руках, 4,0 (D), 3,0 (S) 
в  ногах. Мышцы конечностей шипотрофичны. Спастич-
ность по  Ashwort 3,0 (D), 2,0 (S) в  верхних конечностях, 
2,0 (D), 3,0 (S) в нижних конечностях. Проприорефлексы 
оживлены с обеих сторон без разницы сторон в верхних 
и нижних конечностях, клонусы стопы и коленной чашеч-
ки с  2-х сторон. Положительный симптом Бабинского c 
2-х сторон. С левой стороны чувствительность снижена. 
в позе Ромберга – неустойчива. координаторные пробы 
выполняет с дисметрией с 2-х сторон. Походка парапаре-
тическая. Может передвигаться самостоятельно несколь-
ко метров. От использования трости отказывается.

Логопед: дизартрия легкой степени, амнестическая 
афазия легкой степени. Согласно описанной выше кар-
тине можно сделать заключение о  том, что пациентка 
имеет клинические проявления 2 основных клинических 
синдромов, выявляемых при ЧМТ: синдром неврологи-
ческого дефицита и  синдром психической дисфункции, 
и  не  имеет проявлений нарушения ликвородинамики, 
вторичной посттравматический эпилепсии и  вегетатив-
ной дисфункции [2].

Ограничение жизнедеятельности по шкале реабили-
тационной маршрутизации (ШРМ) – 4 балла, по шкале Ри-

вермид – 10 баллов, по шкале функциональной независи-
мости (FIM) – 73 балла. MMSE – 24 балла, MOCA – 21 балл. 
Шкала CES-D – 20 баллов (легкая депрессия).

На МРТ головного мозга выявлены «зоны посттрав-
матических кистозно-глиозных изменений вещества ле-
вой лобной, правой и  левой теменной, левой височной 
долей. единичные мелкие очаговые изменения вещества 
головного мозга, вероятнее дисциркуляторного дистро-
фического характера. Смешанная заместительная гидро-
цефалия на фоне атрофических изменений вещества го-
ловного мозга».

После оценки полученных данных был выставлен 
следующий диагноз: «восстановительный период ЗЧМТ 
тяжелой степени от  05.11.2017  г. (ушиб головного мозга 
тяжелой степени, диффузное аксональное повреждение) 
в  виде спастического тетрапареза легкой степени с  пре-
обладанием в левой ноге, астазия, абазия, псевдобульбар-
ный синдром, легкие когнитивные нарушения, элементы 
амнестической афазии. ПИТ («После интенсивной тера-
пии») синдром: распространённая мышечная гипотрофия, 
полинейромиопатия. Нарушение функции тазовых орга-
нов по типу императивных позывов. Посттравматический 
артроз правого лучезапястного и локтевого суставов.

Исходя из  вышеизложенной клинико-анамнестиче-
ской картины, пациентка была отнесена к 3 клинико-ре-
абилитационной группе [2]. в соответствии с описанным 
выше состоянием, и установленной клинико-реабилита-
ционной группой и реабилитационным диагнозом опре-
делены реабилитационные цели и задачи: долгосрочная 
цель реабилитации: повышение независимости пациент-
ки в быту [3, 5].

в соответствии с установленной целью реабилитации, 
определены задачи реабилитации:

1. Повышение толерантности к  повседневным
физическим нагрузкам;

2. Частичное восстановление способности к  са-
мообслуживанию и повышение бытовой актив-
ности, формирование и тренировку стереоти-
па ходьбы и равновесия;

3. Уменьшение выраженности расстройств дви-
гательных функций;

4. Нормализация психоэмоционального состояния.
возвращение больной к  трудовой деятельности ма-

ловероятно, хотя трудовой прогноз во  многом зависит 
от трудовой установки самого больного.

Программа реабилитации подбиралась индивидуаль-
но, исходя из  присутствующих у  пациентки нарушений 
и  с  учетом реализации перечисленных выше основных 
задач реабилитации, и включала: физическую реабилита-
цию, работу с  эрготерапевтом, психологическую реаби-
литацию, коррекцию когнитивных и эмоционально-воле-
вых нарушений, коррекция речевых нарушений, медика-
ментозную терапию.

Пациентка прошла 5 курсов реабилитации в течение 
года после перенесенной травмы. длительность каждого 
курса лечения в условиях дневного стационара составля-
ла 11–12  дней. Реабилитационная программа включала 
в себя следующие группы мероприятий:

1. Занятия кинезотерапии проводились индивидуаль-
но с инструктором и врачом физической реабилитации. 
Основной целью занятий было определено укрепление 
мышц осевого скелета и постепенное формирование на-
выка правильной ходьбы (т. е. ликвидация патологиче-
ских стереотипов движений и замена их физиологичны-
ми), а также снижение спастичности [10].

длительность занятия вначале курса составляла 
30 минут и к концу курса достигала 40–50 минут. Мотор-
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ная плотность при этом не превышала 75%. для восста-
новления навыков ходьбы использовалось реабилита-
ционное оборудование «Иммитрон», сеанс применения 
данного аппарата в  начале курса имел длительность 
10  минут, и  тренировка выполнялась в  активно-пассив-
ном режиме. к  концу курса, длительность сеанса уве-
личивалась в два раза и составляла 20 минут, при этом, 
режим тренировки изменялся с  активно-пассивного, 
на  активный, и  иногда, на  активный с  дополнительной 
нагрузкой, которая определялась по субъективным ощу-
щениям допустимости со стороны самой пациентки [11].

Также применялась вестибулярная гимнастика и про-
тивоатаксические упражнения. в  эту группу входило 
несколько блоков типовых заданий.

1. Удержание статической позы с открытыми и за-
крытыми глазами;

2. Удержание неравновесной позы с  открытыми
глазами, с  использованием дополнительной
опоры и без неё;

3. Удержание динамического равновесия в  про-
цессе движения.

дополнительными упражнениями, входящими в  эту 
группу, являлись глазодвигательные упражнения, а  так-
же упражнения на  использование скоординированной 
работы рук и глазодвигательных функций. данная группа 
заданий позволяет воздействовать на  так называемые 
окулотонические рефлекторные механизмы, которые 
участвуют в поддержании позы и положения тела чело-
века на  уровне непроизвольных «сторожевых» рефлек-
сов, реализуемых через структуры четверохолмия.

в дополнение к  вышеописанным техникам, второй 
и 3 курс реабилитации также включали и занятия в бас-
сейне с целью укрепления глубинных мышц спины, под-
держивающих позвоночник [12].

2. Чрескожная электромионейростимуляция мышц
левой нижней конечности по  стандартной методике 
«нейростимуляция» для расслабления спазмированных 
мышц, ежедневно, 15–20 минут [13].

3. Иглорефлексотерапия (акупунктура): использовались 
корпоральные точки акупунктуры меридианов толстого 
кишечника, желудка, тонкого кишечника, мочевого пузыря, 
желчного пузыря, печени, переде- и заднесрединного. На-
чиная с первого дня, дополнительно воздействовали через 
день на точки су-джок, чередуя с аурикулярными точками 
акупунктуры: At 9, At 20 (наружное ухо), At 26 а (придаток 
мозга), At 29 (затылок), At 33 (лоб), At 34 (кора головного 
мозга), At 35 (висок), At 51, At 55 (шэнь-мэнь), At 87 (желу-
док), At 92, At 95 (почка), At 100 (сердце) [14].

4. Массаж назначался с первого дня пребывания па-
циентки в отделении реабилитации, в схеме лечения ис-
пользовалась комбинация из  нескольких стандартных 
методик, в частности, для мышц спины и ног предпочте-
ние отдавалось стимулирующим техникам, а  для мышц 
рук и плечевого пояса, в связи с наличием повышенно-
го тонуса и других, описанных выше проблем, наоборот, 
использовались расслабляющие техники. Первые дни 
общая длительность сеансов не  превышала 15  минут, 
а на одну зону длительность воздействия не превышала 
5–7  минут, затем, общая длительность сеансов доводи-
лась до  30–40  минут, а  для каждой зоны время воздей-
ствия составляло от 10 до 15 минут.

5. Нормооксическая баротерапия в кислородной ка-
мере с целью стимуляции репаративно-регенеративных 
процессов, восстановления механизмов адаптации орга-
низма [15, 16]. Баротерапия проводилась каждый день, 
каждый курс, с давлением до 0,25 атмосфер, время про-
цедуры 30–40 минут.

6. как тепловая процедура использовалось нало-
жение широкополосных аппликаций фангопарафина 
на  спастичные мышечные группы (t 48–50, время 15–
20 минут). Проведено два курса лечения по 10 апплика-
ций ежедневно.

7. Поскольку при наличии эмоциональных наруше-
ний для повышения социальной адаптации больного 
наиболее эффективным методом реабилитации является 
психотерапия как индивидуальная, так и групповая, про-
водилась психоэмоциональная коррекция эмоциональ-
но волевой и  поведенческой сфер, сеансы релаксации 
с  элементами аутотренинга, психопрофилактическая 
беседа с родными и ухаживающими лицами, социальная 
адаптация и эрготерапия [17].

8. Логопедические занятия проводились ежедневно,
в  любое время, когда пациентка имела желание зани-
маться, с  выполнением лексико-грамматических упраж-
нений на называния, с работой над смысловой структу-
рой слова, формирование развернутой речи, упражне-
ние на понимание сложных логико-грамматических кон-
струкций c учетом когнитивного резерва пациентки [18]. 
в  последний курс реабилитации занятия с  логопедом 
не были назначены, потому что пациентка восстановила 
функции речи полностью.

в результате проведённых 5  курсов реабилитацион-
ных мероприятий отмечено увеличение силы парализо-
ванных мышц в  левой руке до  5  баллов, снижение спа-
стичности по шкале Эшворта в левой руке до 0–1 балла, 
уменьшение ограничения движения правой руки, по-
вышение физической активности по  шкале Ривермид 
до  13  баллов, увеличение самостоятельной повседнев-
ной активности (FIM) до  85  баллов, повышение настро-
ения, нормализация показателей психического статуса, 
стойкое отсутствие признаков депрессии.

Существенная положительная динамика обусловлена 
тем, что механизмы саногенеза при ЧМТ аналогичны тем, 
которые наблюдаются при любом другом повреждении 
нервной системы. возможных несколько механизмов 
восстановления двигательных функций при нарушении 
структурной целостности кСТ:

1. Ремоделирование двигательных путей c активиза-
цией неповрежденного полушария головного моз-
га и ипсилатерального кСТ;

2. Активизация абберантных волокон кСТ;
3. Реорганизация корковых двигательных зон с пере-

распределением плотности волокон кСТ;
4. Участие в  восстановлении моторики не-

пирамидных путей. Многообразие механизмов
нейропластичности предопределяет наличие раз-
личных вариантов восстановления моторики по-
сле повреждения ЦНС [19]. Спонтанное восстанов-
ление нарушенных функций после ЧМТ продолжа-
ется в течение 1–2 лет.

динамика восстановления функций отслеживалась 
с помощью категорий МкФ (табл. 1). МкФ, в рамках ре-
абилитации, позволяет отразить состояние здоровья 
и  нарушения каждого индивидуума и  оценивает эти 
показатели на  одном уровне, при этом ни  одно из  на-
рушений не  является приоритетным, и  позволяет про-
водить реабилитационные мероприятия более ком-
плексно. При этом МкФ не разделяет различные состо-
яния здоровья индивида, по  этиологии и  патогенезу, 
т. е. проявляет свою нейтральность и универсальность, 
в  отличие от  МкБ, которая отражает принадлежность 
заболевания. являясь неотъемлемой частью нейроре-
абилитации, МкФ также позволяет оценить и повлиять 
на факторы окружающей среды и условия социального 
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пребывания, где человек живет и строит социальные от-
ношения [21, 22].

С целью распространения применения инструмен-
тов МкФ на  уровне медицинских организаций, исполь-
зования категорий в  системе внутреннего контроля ка-
чества, необходимо введение в  программы повышения 
квалификации и профессиональной переподготовки для 
врачей разных специальностей, не только врачей-специ-
алистов по  физической и  реабилитационной медицине, 
занятий по МкФ, поскольку МкФ является одной из трех 
основных классификаций всемирной организации здра-
воохранения [22].

Результаты
Пациентка после регулярных курсов реабилитации 

адаптировалась к домашним условиям, стала более неза-
висима, смогла выходить из  дома, что существенно по-

высило её уровень жизни. высокий реабилитационный 
потенциал был обусловлен в  значительной степени мо-
лодым возрастом пациентки и безусловной поддержкой 
семьи: мужа, мамы, детей.

Таким образом, ввиду того, что после тяжелой ЧМТ 
у  больных длительно сохраняется неврологический 
дефицит и  ограничение жизнедеятельности для дости-
жения эффекта необходимо индивидуально комбини-
ровать средства и  методы лечебно-реабилитационных 
мероприятий, что позволяет улучшить функциональный 
и  психологический статус больных, тем самым, обеспе-
чивая более раннюю социально-трудовую интеграцию 
пациента всем членам мультидисциплинарной бригады: 
врачу-неврологу, клиническому психологу, эрготерапев-
ту, инструктору по лечебной физкультуре.
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