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Обоснование
Коррекция функциональных нарушений у  па-

циентов с  хроническими поражениями головного 
мозга — важнейшее направление современной реа-
билитологии [1–4]. На сегодня в число системно зна-
чимых медико-социальных задач в предметной сфе-

https://doi.org/10.36425/rehab105619

Проспективное исследование возможности коррекции 
различных форм афазий с учетом процессов нейродинамики 
в речевой реабилитации у пациентов с хроническими 
повреждениями головного мозга
Е.А. Харитошкина, Е.В. Бушуева

Федеральное государственное бюджетное научное учреждение «Федеральный научно-клинический центр 
реаниматологии и реабилитологии», Москва, Российская Федерация

Для цитирования: Харитошкина Е.А., Бушуева Е.В. Проспективное исследование возможности коррекции различ-
ных форм афазий с учетом процессов нейродинамики в речевой реабилитации у пациентов с хроническими повреж-
дениями головного мозга. Физическая и  реабилитационная  медицина, медицинская реабилитация. 2022;4(2):72–82. 
DOI: https://doi.org/10.36425/rehab105619 

Поступила: 29.03.2022   Принята: 05.04.2022   Опубликована: 28.06.2022

Обоснование. Актуальность исследования связана с высокой частотой встречаемости и тяжестью речевых дис-
функций у пациентов с хроническими повреждениями головного мозга. Синдромальные речевые нарушения, 
связанные с  поражением правого полушария головного мозга, в  отличие от  левополушарных синдромов, ха-
рактеризуются размытостью структуры собственно дефекта, меньшей стойкостью к  внешним воздействиям, 
бо�льшим объемом нейродинамического компонента, учет которого в реабилитации необходимо рассматривать 
как фактор, вносящий существенный положительный вклад в достижение результата коррекционно-реабилита-
ционной работы. Комплексная методика коррекционно-реабилитационной работы с данной категорией пациен-
тов, дифференцированная по формам афазии и учитывающая нейродинамические процессы, на сегодня отсут-
ствует, что составляет значительную медико-социальную проблему. Цель исследования — апробация и оценка 
результативности комплексных методико-методологических подходов в  коррекции различных форм афазий 
с учетом процессов нейродинамики в речевой реабилитации у пациентов с хроническими повреждениями го-
ловного мозга. Материал и методы. Обследованы 80 пациентов с различными формами афазий (динамической, 
семантической, акустико-мнестической), ставшими следствием тяжелых правополушарных повреждений голов-
ного мозга, из  них 40  пациентов основной и  40  — контрольной группы. Проведена оценка результативности 
реабилитационной работы на горизонте 6 и 12 мес посредством контроля динамики заболевания. Описаны ме-
тоды и опыт реабилитационной работы, структурированные по наиболее распространённым формам афазии. 
Результаты. Показано наличие устойчивых улучшений состояния речевой функции у пациентов с различными 
формами афазии через 6 и 12 мес от начала реабилитации, включая случаи осложненной динамической афазии. 
Даны методико-методологические и практические рекомендации по коррекции различных форм афазий с уче-
том процессов нейродинамики в речевой реабилитации у пациентов с хроническими повреждениями головного 
мозга, приведены подтверждающие эффективность коррекционно-реабилитационной работы показатели дина-
мики реабилитации пациентов ФНКЦ РР. Заключение. Доказана результативность комплексного подхода к реа-
билитации пациентов с различными формами афазии с учетом процессов нейродинамики на основе сочетания 
логопедических занятий, терапевтического вмешательства, мер нейрометаболической поддержки и мероприя-
тий общеукрепляющего характера.

Ключевые слова: афазия; реабилитация; логопедическая помощь; тяжелое повреждение головного мозга.

Список сокращений

АМА — акустико-мнестическая афазия
ЛФК — лечебная физическая культура
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ре выходит речевая реабилитация пациентов, в том 
числе коррекция синдромальных комплексов, ха-
рактерных для афазии, зачастую сопровождающих 
повреждения правого полушария головного мозга.

Под афазией (от  греч. fasio  — говорю и  отрица-
тельной приставки а; дословно «не говорю») следует 
понимать состоящее в  полной либо частичной по-
тере речи и обусловленное локальным поражением 
одной или нескольких речевых зон головного мозга 
нарушение речи системного характера.

Причины афазии, как следует из определения, свя-
заны с  локальными поражениями участков головного 
мозга, ответственными за речь. Афазии зачастую воз-
никают у пациентов взрослого возраста, но они отно-

сительно редко встречаются и у детей в случаях, если 
поражения головного мозга имели место после по мень-
шей мере частичного формирования речи у ребенка.

Собственно термин «афазия» может не  вполне 
корректно характеризовать состояние нарушения 
речи у  пациента, поскольку в  буквальной трактов-
ке означает полное отсутствие речи, которое имеет 
место в  10–43% случаев афазии [5], в  то  время как 
у остальных пациентов диагностируется частичное 
нарушение речи, которое было бы корректным на-
звать дисфазией: данный термин активно приме-
няется в  зарубежной клинико-реабилитационной 
практике [6] и не должен с учетом сказанного вызы-
вать затруднения в применении на практике.
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Несмотря на  условный в  целом характер при-
меняемой научной терминологии, в  отечественной 
медицине сформировалось понятие афазии, для 
признания которой необходимо:
1) констатировать наличие расстройства речевой 

функции, включающего первичный дефект и ас-
социированные с  ним вторичные речевые нару-
шения, затрагивающие все уровни речи (лексику, 
грамматику, а также фонетику);

2) диагностировать нарушения и  внутренней, 
и внешней речи (в обязательном порядке).
На практике у  пациентов с  хроническими по-

вреждениями головного мозга распространены 
динамическая, семантическая и  акустико-мнести-
ческая формы афазии. Помимо указанных форм, 
в  число афазий могут быть включены афферент-
ная и эфферентная моторная афазия. Данные фор-
мы нарушения речи возникают в  основном при 
поражении правого полушария головного моз-
га [1], и в их отношении строится коррекционный 
процесс.

Несмотря на имеющий место исследовательский 
интерес, практические аспекты реабилитации рас-
сматриваемой категории пациентов не  система-
тизированы, что составляет медико-социальную 
проблему. Специалистами Федерального научно-
клинического центра реаниматологии и  реабили-
тологии (ФНКЦ РР) накоплен значительный опыт 
по речевой реабилитации пациентов с различными 
формами афазий, обусловленными хроническими 
повреждениями головного мозга, систематизации 
и оценке данного опыта.

Цель исследования  — апробация и  оценка ре-
зультативности комплексных методико-методоло-
гических подходов к  коррекции различных форм 
афазий с учетом процессов нейродинамики в рече-
вой реабилитации у пациентов с хроническими по-
вреждениями головного мозга.

Материал и методы
Дизайн исследования
Выполнено контролируемое (сравнительное) про-

с пективное нерандомизированное когортное клини-
ческое исследование.

Критерии соответствия
Пациенты с динамической, семантической и аку-

стико-мнестической афазией легкого, среднего и тя-
желого течения, ставшей следствием хронического 
повреждения головного мозга в результате инсуль-
тов, черепно-мозговых травм, иных заболеваний 
и  повреждений, при возможности понимать и  вы-
полнять инструкции логопеда.

Условия проведения
Исследование проведено на  базе ФГБНУ «Феде-

ральный научно-клинический центр реаниматоло-
гии и реабилитологии» (ФНКЦ РР). По завершении 
клинической нейрореабилитации реабилитацион-
но-коррекционная работа с пациентами продолжа-
лась в домашних условиях, в том числе с применени-
ем достижений телемедицины.

Продолжительность исследования
Данное исследование проводилось в 2019–2020 гг. 

Контрольные измерения динамики афазии прово-
дили через 6  и  12  мес. Длительность курса нейро-
реабилитации  — от  6  мес до  1  года в  зависимости 
от клинических проявлений, специфики основного 
заболевания пациента, реакции на терапию.

Описание медицинского вмешательства
Работа проводилась в рамках реабилитационного 

процесса по восстановлению речевой функции у па-
циентов с синдромами различных форм афазии, обу-
словленных преимущественно правополушарными 
повреждениями головного мозга хронического ха-
рактера. Методика предполагает континуальность 
лечения в стационаре и на дому с участием логопеда, 
других профильных специалистов, а также активное 
привлечение близких либо замещающих их работ-
ников социально-реабилитационной сферы.

Характеристика форм афазии
и рекомендации по коррекционной работе
Ниже представлены характеристики, рекомен-

дации и  практический опыт коррекции различных 
форм афазий с  учетом выраженности процессов 
нейродинамики у  пациентов с  хроническими по-
вреждениями головного мозга.

Динамическая афазия
Динамическая афазия  — синдромальный комп-

лекс, характеризующийся нарушением формиро-
ваний высказываний в  активной речи пациента. 
Нарушение связано с  поражением префронталь-
ной лобной коры, и  в  связи с  этим именуется не-
которыми учеными «лобной афазией». Заболева-
ние не  встречается у  левшей ввиду значительных 
компенсаторных способностей правого полушария. 
Кли нические проявления динамической афазии свя-
заны с односложными ответами пациентов и неже-
ланием самостоятельно инициировать высказыва-
ния. Обобщенно говоря, пациенты с динамической 
афазией испытывают трудности в  формировании 
активных (динамических) высказываний. Помимо 
простых ответов на поставленные вопросы пациен-
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ты с динамической афазией характеризуются слабой 
способностью поддерживать диалог и сталкиваются 
с существенными затруднениями в понимании сооб-
щений значительной продолжительности, что при-
водит к существенным проблемам в социализации. 
Пациентов с динамической афазией условно можно 
назвать «молчащими пациентами». Для диагности-
ки нарушения применяют методы неврологическо-
го, логопедического и психологического обследова-
ния, инструментарий компьютерной томографии, 
а также комплекс сосудистых исследований.

В числе причин динамической афазии — дегене-
ративные процессы в головном мозге, церебральные 
опухоли, черепно-мозговые травмы, инфекционно-
воспалительные заболевания и цереброваскулярная 
патология. Для корректной коррекции динамической 
афазии первоочередное значение имеет понимание 
нейродинамики и конкретного этапа формирования 
высказывания, на котором происходит сбой.

В соответствии с последним указанным критери-
ем, в отечественной логопедии выделяется две груп-
пы пациентов с динамической афазией [7]. В первую 
группу входят пациенты, у которых нарушено звено 
внутреннего программирования речевого выраже-
ния (первичное нарушение формирования речи). 
Данная категория пациентов характеризуется низ-
ким уровнем мотивации к  реабилитации, что в  со-
вокупности с  аспектами клинических проявлений 
предопределяет сложный и  длительный характер 
реабилитации, далеко не во всех случаях успешный. 
Во вторую группу входят пациенты с первичным рас-
стройством на  уровне формирования грамматиче-
ских конструкций. Критическое мышление и его ре-
чевое выражение у таких пациентов более сохранны, 
имеется мотивация к  реабилитационному взаимо-
действию, в  результате чего восстановление проис-
ходит сравнительно быстро и с меньшими затрудне-
ниями в сравнении с пациентами первой группы.

Для коррекционной работы также важно учиты-
вать процессы нейродинамики и их характеристики; 
на основании критерия выраженности утраты функ-
ции речи выделяют три степени тяжести течения 
динамической афазии:
1) легкое течение, при котором периодически воз-

можны спонтанные высказывания развернутого 
характера. Речь пациента во  многом стереотип-
на, характеризуется доминированием граммати-
ческих ошибок, глагольной слабостью. У пациен-
тов имеются сложности в понимании переносных 
значений выражений;

2) течение средней тяжести, при котором спонтан-
ная речь обилует короткими фразами, преиму-
щественно стереотипного характера. Отсутствие 

глаголов в  речи дополняется ярко выраженным 
аграмматизмом. Преобладает речь диалогическо-
го характера, речевая активность формируется 
на низком уровне;

3) тяжелое течение, характеризующееся практиче-
ским отсутствием речи спонтанного характера 
с преимущественной заменой на речевые штам-
пы, «телеграфическую» или бессмысленную речь. 
Диалоги происходят в  режиме «да-нет». Данная 
категория пациентов остро нуждается во  внеш-
ней стимуляции речевой деятельности.
Коррекция динамической афазии предусматри-

вает, в  первую очередь, осуществление комплекса 
логопедических занятий в  сочетании с  фармакоте-
рапией, лечением этиотропного типа и  системой 
мероприятий, направленных на  общее укрепление 
организма больного.

Основу реабилитации и  коррекции нарушения 
речи у пациентов с динамической афазией составляет 
успешная терапия причины дисфункции, что предпо-
лагает проведение этиотропной терапии с  примене-
нием противовирусных, антибактериальных, тром-
болитических, антимикотических и  вазоактивных 
лекарственных средств, удаление опухоли и проч.

Медикаментозная терапия динамической афазии 
должна сочетаться с  системной и  комплексной  ло-
гопедической коррекцией, при этом раннее начало 
следует рассматривать в числе факторов успеха реа-
билитационно-коррекционной работы. Логопедиче-
ская коррекция должна сочетаться с комплексом ме-
роприятий по социальной реабилитации и лечебной 
физической культуре (ЛФК). В планировании и осу-
ществлении реабилитационной работы с  данной 
категорией пациентов должны взаимодействовать 
логопеды, неврологи, реабилитологи, врачи ЛФК, 
массажисты, нейропсихологи.

Логопедические занятия в  коррекции динами-
ческой афазии должны быть направлены на  пре-
одоление осложнений в  планировании внутренних 
высказываний через систему поддержки в виде схем, 
наводящих вопросов, серий опорных иллюстраций 
и  др. При диагностике грубых форм афазии осно-
ву логопедических упражнений составляют пре-
одоление речевой инактивности, мотивация и  сти-
мулирование коммуникаций за  счет вовлечения 
в  диалог.  В  среднетяжелом случае логопедические 
упражнения целесообразно ориентировать на  вос-
становление фразеологической речи, понимание 
усложненных лексико-грамматических оборотов. 
В случае легкого течения динамической афазии це-
лесообразно проводить логопедические занятия, 
направленные на  активизацию речевой функции 
спонтанного характера, предлагать задания на пре-
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одоление затруднений в интерпретации переносных 
значений и др.

Логопедические занятия должны активно соче-
таться с  мерами нейрометаболической поддержки 
и  мероприятиями общеукрепляющего характера. 
В  частности, пациентам с  динамической афазией 
могут быть рекомендованы препараты, улучшающие 
центральный метаболизм, что способствует восста-
новлению и  формированию новых межнейронных 
связей, а  следовательно, ускорению процессов вос-
становления речевой функции.

Основу общеукрепляющих мероприятий состав-
ляют занятия ЛФК, направленные на  повышение 
двигательной активности пациентов через усиле-
ние кровообращения. Соответствующие занятия 
способствуют ускорению церебральной реабилита-
ции. При организации ЛФК особо важно включать 
в  план действий мероприятия по  общему укрепле-
нию организма, категорическому отказу от вредных 
привычек, строгому соблюдению режима дня, про-
гулки на свежем воздухе. В дополнение к указанным 
мерам рекомендованы лечебный массаж, а также ви-
таминизированное питание.

Как и в других случаях, прогноз заболевания за-
висит от качества и своевременности реабилитации, 
характеристики причинного заболевания и  нейро-
динамики, возраста больного, эффективности вза-
имодействия с  медицинским и  социальным персо-
налом. Клинические особенности динамической 
афазии, включая дефекты мотивации, снижение 
критичности у пациентов, проявления так называе-
мой лобной психики, обусловливают существенные 
затруднения в  реабилитации, успех которой в  рас-
сматриваемом случае зависит от настойчивости ме-
диков и  близких родственников, задействованных 
в  реабилитации пациента. Случаи динамической 
афазии, связанные с  прогрессирующими дегенера-
тивными и опухолевыми заболеваниями головного 
мозга, формируют спектр обстоятельств для наиме-
нее благоприятного прогноза реабилитации.

Семантическая афазия
Семантическая афазия связана с  нарушением 

пациентами понимания структур логико-граммати-
ческого вида [8] и  возникает при различных по-
ражениях теменно-затылочного отдела головного 
мозга (теменно-височно-затылочной области). Па-
циенты с  диагностированной семантической афа-
зией со  значительными затруднениями выполняют 
задания, содержащие комплексные, в том числе ус-
ложненные семантические структуры, для успеш-
ного выполнения которых необходимо применять 
метод квазипространственного синтеза, как, напри-

мер, при построении предложений с  предлогами, 
при решении арифметических задач и др. У пациен-
тов с семантической афазией страдает одновремен-
ный симультанный анализ, а также синтез событий 
и явлений речевого характера, при этом собственно 
речь в качестве деятельности автоматизированного 
типа сохранена, а дефекты логико-грамматического 
характера негативно сказываются на письме и чте-
нии, затрудняя социальную адаптацию. В  речи та-
ких пациентов зачастую отмечается некорректный 
порядок слов, пропуск членов предложения и др.

Пациенты с семантической афазией со значитель-
ными затруднениями решают задачи сравнительно-
го характера (например, «Василий выше Анны. Кто 
выше, Василий или Анна?»). У них возникают слож-
ности с  корректной идентификацией логико-грам-
матических конструкций с  включенными времен-
ными отношениями между явлениями, событийным 
рядом. Например, больные не  могут понять смысл 
фразы «Прежде чем уйти с работы, Иванов обсудил 
с начальником задание на завтра».

Пациенты с семантической афазией плохо декоди-
руют пространственные выражения с  логическими 
инверсиями («Тамару обманула Татьяна. Кто врун?»).

Механика семантической афазии по  А. Р. Лурии 
заключается в том, что при сохранении у пациента 
сокрытого за словом образа либо непосредственной 
предметной отнесенности слова вся система связей 
и  отношений с  данным словом кардинально нару-
шается [9].

В настоящее время критерии градации семанти-
ческой афазии по  степени тяжести остаются раз-
мытыми. В  целом, в  соответствии с  проявлениями 
афазии данной формы и сопутствующей нейродина-
микой можно выделить три степени тяжести семан-
тической афазии [10]:
1) легкое течение, при котором нарушено форми-

рование и  понимание причинно-следственных 
связей; у пациентов возникают затруднения при 
решении отдельных логических речевых задач, 
как-то подбор синонимов или антонимов, име-
ются также сложности в решении собственно ло-
гических заданий;

2) течение средней тяжести, при котором затрудне-
но понимание переносных значений выражений 
и  отдельных слов, а  также различного вида логи-
ко-грамматических конструкций. У пациентов воз-
никают существенные затруднения в выполнении 
подсчетов, решении математических задач. Крайне 
сложно и, как правило, со значительными ошибка-
ми выполняются типовые задания на логику;

3) тяжелое течение, как правило, включающее, пораже-
ния синдромального характера, затрагиваю щее, как 
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правило, восприятие зрительно-прост ранственного 
типа с практически полной диаг ностируемой неспо-
собностью логического и пространственного мыш-
ления и его выражения в речи, диалоге.
Следует отметить, что семантическая афазия 

достаточно редко дебютирует в  грубой форме, что 
в  значительной мере затрудняет проведение кор-
ректной диагностики. Помимо консультаций лого-
педа и  невролога с  целью диагностики семантиче-
ской афазии могут быть применены такие методы, 
как магнитно-резонансная томография головного 
мозга для нейровизуализации зоны перекрытия, це-
реброваскулярные исследования.

В подавляющем большинстве случаев семанти-
ческая афазия успешно поддается коррекции, и реа-
билитационный потенциал заболевания можно оха-
рактеризовать как наиболее существенный среди 
рассматриваемых форм афазии. Впрочем, для по-
лучения положительного результата реабилитации 
и  коррекции пациента необходима комплексная 
работа с логопедом-дефектологом, включающая по-
этапное восстановление зрительных, речевых и ло-
гических функций. Процесс лечения должен учиты-
вать нейродинамику у пациента.

Важным аспектом реабилитации выступает вос-
становление восприятия зрительно-пространствен-
ного типа, которое может быть обеспечено путем 
системного проведения развивающих и корректиру-
ющих занятий, таких как задания на расположение 
предметов и их перемену, дорисовывание картинок, 
корректное выявление и  описание причинно-след-
ственных связей. В  зависимости от  глубины на-
рушения выстраивается тактика восстановления 
зрительно-пространственного восприятия с учетом 
нейродинамики.

Среди коррекционных процедур и занятий у па-
циентов с  семантической афазией важное место 
занимают задания на  восстановление семантики, 
в частности:
• анализ грамматических форм различного вида;
• задания на дифференциацию речевых оборотов, 

усложненных логическим компонентом;
• упражнения, связанные с толкованием (трактов-

кой) стойких выражений речи, пословиц и пого-
ворок, элементов народной мудрости, «крылатых 
фраз» и др.;

• наработка словоупотребления в различных грам-
матических конструкциях;

• словарные диктанты, упражнения на расширение 
словарного запаса;

• подбор антонимов и синонимов;
• трактование имен нарицательных и  собствен-

ных и др.

В процессе коррекции семантической афазии так-
же важно реализовывать комплекс заданий и упраж-
нений, направленных на  восстановление навыков 
по  проведению операций вычислительно-счетного 
типа. Такие занятия особо важно проводить у паци-
ентов с тяжелым течением семантической афазии, од-
нако их использование также может разнообразить 
реабилитацию других категорий пациентов за  счет 
вариативности логико-мыслительных заданий, акти-
визирующих работу пораженных участков мозга и за-
мещающие процессы и, в итоге, приводящих к норме 
логико-семантические функции. В частности, при лег-
ком течении семантической афазии могут быть реко-
мендованы решение и  разбор логических задач; при 
среднетяжелом течении  — разбор этапов решения 
сложных математических выражений с последую щим 
решением таких выражений силами самого пациен-
та; при тяжёлой форме — задания на восстановление 
восприятия условных знаков математической записи, 
разбор и последующее самостоятельное решение про-
стейших математических примеров и  задач. Во  всех 
случаях задания на  поэтапный разбор математиче-
ских выражений необходимо рассматривать в  каче-
стве важнейшего и неотъемлемого шага в коррекци-
онно-реабилитационной цепочке воздействий.

Наиболее продуктивной можно рассматривать 
пошаговую стратегию реабилитации пациентов с се-
мантической афазией, выстраиваемую по принципу 
«от  простого к  сложному», дополняя ее практиче-
скими занятиями по общей реабилитации, беседами 
и  чтением текстов различного уровня сложности, 
игровой и музыкальной терапией.

Факторами успеха коррекции семантической афа-
зии, помимо корректного выбора стратегии и  ин-
струментов терапии, также выступают этиология 
поражения, возраст больного и степень его мотива-
ции. Среди перечисленных факторов объек тивное 
и наиболее комплексное воздействие логопед и иные 
субъекты коррекционной работы могут оказать 
именно на мотивационную сферу пациента. В связи 
с вышеизложенным, для обеспечения общего успеха 
реабилитации важно не просто установить продук-
тивный контакт с пациентом с атмосфе рой доверия 
и  сотрудничества, но  и  позитивно мотивировать 
на  успех, поощряя любые достижения и  не  форми-
руя острую критику неудач.

Данное замечание особо важно для членов  семьи 
и  других лиц, привлекаемых к  реабилитации паци-
ента, которым отводится значительная роль в обес-
печении континуальности коррекции речевого 
расстройства у пациентов с хроническими поврежде-
ниями головного мозга, особенно с учетом того, что 
соответствующая коррекционно-реабилитационная 
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работа может растянуться на  продолжительный 
период времени [11]. Фактор терпения, уважения 
и  доверия к  пациенту особо важен для коррекции 
именно семантической афазии с учетом глубинных 
психологических механизмов ее течения: пациент, 
как правило, не понимает и зачастую не признает на-
личие речевой дисфункции, поскольку собственно 
речь у него не нарушена, а логика рассматривается 
как соответствующая объективной действительно-
сти. Жесткий, требовательный подход к  таким па-
циентам едва ли будет продуктивным. Непонимание 
поставленной задачи, наблюдение немотивирован-
ных, по  мнению пациента, действий и  высказыва-
ний со  стороны субъекта реабилитационной рабо-
ты может привести к эффектам замыкания и отказа 
со  стороны пациента, а  последующее преодоление 
сопутствующих психологических проблем может 
стать не  менее сложной задачей, чем собственно 
коррекция семантической афазии. В  дополнение 
следует учитывать процессы нейродинамики, в том 
числе риски рецидивов или усугубления основного 
заболевания, как может иметь место при семанти-
ческой афазии опухолевой этиологии или в  случае 
с прогрессирующими дегенеративными процессами, 
с  прогнозируемой негативной динамикой тяжести 
течения со  временем: в  данных условиях сохраня-
ются актуальность и  необходимость коррекцион-
ной работы, однако ее основной вектор находится 
в плоскости облегчения симптомов и максимально 
возможного снижения тяжести заболевания. В иных 
случаях своевременная и комплексная коррекцион-
ная работа обеспечивает положительную сущест-
венную динамику; постинсультная, посттравмати-
ческая и поствоспалительная семантическая афазия 
может быть успешно скорректирована практически 
до нормы [12].

Акустико-мнестическая афазия
Для пациентов с правополушарным поражением 

головного мозга характерна также акустико-мнести-
ческая форма афазии (АМА). Причиной речевого на-
рушения выступает поражение коры средне-задних 
отделов средней височной извилины доминантного 
полушария вследствие инсультов, черепно-мозговых 
травм, заболеваний инфекционно-воспалительно-
го характера, прогрессирующих дегенераций, вну-
тримозговых опухолей. Изменения церебральных 
тканей носят компрессионный, воспалительный, де-
структивный, а также ишемический характер.

Особенностью АМА является расстройство рече-
вой функции, связанное с неполноценностью памяти 
слухоречевого характера. Пациенты испытывают за-
труднения с повторением цепочки слов, подбором по-

требных слов и словосочетаний в разговоре, зачастую 
производят множество не  подходящих по  смыслу 
словесных замен (парафазий). При АМА наблюдают-
ся выраженная дисграфия, дислексия и акалькулия.

В числе инструментов диагностики АМА  — ре-
зультаты магнитно-резонансной томографии це-
ребральной области и  заключение логопеда, изуче-
ние гемодинамики головного мозга, лабораторные 
исследования цереброспинальной жидкости. При 
диаг ностике важно дифференцировать АМА от дру-
гих речевых нарушений и синдромальных комплек-
сов. Так, АМА, в отличие от схожей по ряду клини-
ческих признаков акустико-гностической афазии, 
сочетается с  высказываниями более оконченного 
характера, отсутствием парафазии, высказываний 
с «набором слов». Для дифференциации АМА и на-
рушений в когнитивной сфере необходимо провести 
детализированное исследование речи пациента.

АМА — синдромальное нарушение, изолирован-
ные патологии исключительно редкие [13]. В синдро-
мы входят по меньшей мере дисфункции двух-трех 
механизмов, при этом собственно речевой дефект 
выражен, как правило, негрубо и  зачастую остает-
ся незамеченным, нередко воспринимается как на-
рушение нейродинамики. АМА неочевидна, но  ее 
клинические проявления формируют существенные 
препятствия в коммуникациях больных с окружаю-
щими, не позволяют полноценно писать, читать, вы-
полнять действия арифметического характера.

Коррекция АМА предполагает активные заня-
тия пациентов с логопедом, медикаментозную тера-
пию и  общую реабилитацию инструментами ЛФК 
и лечебного массажа. В обязательном порядке осу-
ществляется лечение основной патологии: гемо-
статическая/тромболитическая терапия инсульта; 
радикальное удаление опухоли; антибактериальная 
и противовирусная терапия. Собственно коррекция 
АМА состоит в  сочетании двух активных компо-
нентов  — логопедических занятий и  фармакотера-
пии. Логопедические занятия при АМА включают 
многочисленные упражнения по тренировке и рас-
ширению объема слухоречевой памяти. Необходи-
мо по возможности обеспечить максимально раннее 
начало занятий с  поэтапным наращиванием слож-
ности. Первоначально предлагаются упражнения 
на  зрительное восприятие, которые впоследствии 
заменяются на  короткие диктанты, записываемые 
на  слух. В  дальнейшем пациентам с  АМА может 
быть рекомендовано запоминать и  заучивать ряды 
слов и предложений, части песен и стихотворений. 
С  целью преодоления затруднений в  подборе слов 
и  словосочетаний вместе с  реабилитологом прово-
дятся занятия по уточнению смысла слов, система-
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тизации словарных знаний, сличению омонимов, 
синонимов, антонимов. Необходимость проведения 
фармакотерапии у больных АМА с применением со-
судистых, ноотропных, нейрометаболических пре-
паратов обусловлена потребностью в  стимуляции 
обмена в  мозге, а  также ввосстановлении потерян-
ных функций и утраченных нейронных связей.

Реабилитационная работа с  пациентами с  АМА 
требует активного содействия со стороны близких, 
которым отводится ключевая роль в  восстановле-
нии и  поддержании продуктивного общения. Ком-
муникантам следует рекомендовать снижать темп 
речи в  диалоге с  больным, исключать сложные 
и  длинные высказывания, неоднозначные словес-
ные формы; проявлять понимание, терпение и ува-
жение; поддерживать словесный контакт, несмотря 
на затруднения в общении; помогать в проведении 
логопедических и  общеукрепляющих упражнений; 
мотивировать и  стимулировать пациента. Скорей-
шему выздоровлению может активно поспособство-
вать логопедическое лечение на  дому в  сочетании 
с  общеукрепляющими лечебно-физкультурными 
занятиями, лечебным массажем, психотерапией. 
До ступ ность коррекционных мероприятий на дому 
способна повысить телемедицина.

Как в  случае с  другими формами афазии, исход 
заболевания во многом зависит от этиологии и ней-
родинамики, а также своевременности и комплекс-
ности коррекционно-реабилитационной работы. 
Лучшие результаты реабилитации демонстрируют 
пациенты с  перенесенными инсультами, черепно-
мозговыми травмами, энцефалитом [14]. Поэтап-
ный характер коррекции АМА может обеспечить 
лучшие результаты в сравнении с линейной органи-
зацией коррекционно-реабилитационной работы.

Исходы исследования
Основной исход исследования: динамика выражен-

ности (тяжести течения) форм афазии у пациентов 
с хроническими повреждениями головного мозга.

Методы регистрации исходов
Всем пациентам с хроническими повреждениями 

головного мозга проводилась комиссионная оценка 
выраженности (тяжести течения) форм афазии в на-
чале исследования, через 6 и 12 мес от начала реаби-
литации по градациям «легкое течение», «среднетя-
желое течение», «тяжелое течение».

Этическая экспертиза
Этическая экспертиза не проводилась.

Статистический анализ
Статистический анализ полученных данных осу-

ществлялся с помощью пакета прикладных программ 
Statistica 10.0. Достоверность различий показателей 
в динамике (р) оценивалась по критерию Вилкоксона. 
Различия считались достоверными при р ≤0,05.

Результаты
Объекты (участники) исследования
В исследование включены 80 пациентов с афази-

ей, обусловленной хроническим повреждением го-
ловного мозга в результате острого нарушения моз-
гового кровообращения (n=36), черепно-мозговой 
травмы (n=30), операций на головном мозге по по-
воду объемных образований головного мозга (n=14), 
в возрасте от 32 до 76 (средний возраст 56,16±7,09) 
лет, из  них мужчин 44, женщин 36, проходивших 
нейрореабилитацию в  ФНКЦ РР и  затем в  домаш-
них условиях. Распределение по формам афазии: ди-
намическая (n=41), семантическая (n=16), акустико-
мнестическая (n=23). Степень тяжести заболевания 
на начальном этапе: тяжелое течение (n=66; 82,5%), 
среднетяжелое течение (n=14; 17,5%). Из  числа об-
следуемых пациентов были сформированы две рав-
ные по  количеству человек (по  40) группы  — ос-
новная и  контрольная, сопоставимые по  половому 
и  возрастному составу, нозологическим формам, 
общей тяжести состояния и степени выраженности 
дисфагии (таблица). Пациенты контрольной груп-

Таблица. Распределение пациентов по группам изучения с учетом результатов диагностики афазии на момент 
начала курса реабилитации

Тяжесть течения афазии

Группы
Основная (n=40) Контрольная (n=40)

Число 
пациентов

Численность 
группы, %

Число 
пациентов

Численность 
группы, %

Норма/близко к норме 0 0,00 0 0,00
Легкое 0 0,00 0 0,00
Среднетяжелое 6 15,0 8 20,0
Тяжелое 34 85,0 32 80,0
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пы получали лишь первичную нейрореабилитацию, 
дальнейшая реабилитация на дому проводилась без 
участия специалистов ФНКЦ РР.

Основные результаты исследования
Результаты оценки тяжести течения афазии через 

6 и 12 мес от начала реабилитационной программы 
свидетельствуют об  объективных улучшениях ди-
намики заболевания у  пациентов обеих групп, что 
обусловлено своевременным началом терапии и со-
четанием медикаментозного лечения, логопедиче-
ской поддержки и инструментов ЛФК. В то же время 
долгосрочная динамика нарушений речи выше у па-
циентов основной группы на  статистически значи-
мом уровне (р ≤0,05). Так, в основной группе через 
12 мес от начала терапии число пациентов с состоя-
нием речевой функции, близкой к норме, составляло 
15 (37,5%) человек против 6 (15,0%) в контрольной 
группе. Число пациентов с легким течением афазии 
в  основной группе через 12  мес  — 16 (40,0%) про-
тив 14 (35,0%) в контрольной группе. В графическом 
виде показатели представлены на рисунке. Необхо-
димо подчеркнуть наличие положительной дина-
мики реабилитации у пациентов со всеми формами 
афазии, включая заведомо сложных для результа-
тивной коррекционной работы.

Тяжелое течение через 12  мес диагностировано 
у 6 пациентов основной и 6 пациентов контрольной 

группы (по 15% от численности групп). Статистиче-
ски значимые межгрупповые отличия не выявлены. 
Все пациенты с тяжелым течением имели патологию 
речи, вызванную прогрессирующей нейроонколо-
гией, что объективно предопределяло негативную 
динамику речевой функции, но не снижало актуаль-
ности и  необходимости реабилитационной работы 
по  меньшей мере для общей поддержки качества 
жизни пациентов, обеспечения приемлемых усло-
вий социализации.

Нежелательные явления
В ходе проведения исследования нежелательных 

явлений не наблюдалось.

Обсуждение
Опираясь на материалы релевантных научных ис-

следований, а  также реабилитационную практику 
ФНКЦ РР, представляется возможным констатиро-
вать, что для обеспечения положительных результа-
тов и в целом улучшения медико-реабилитационной 
работы с  различными формами афазии у  пациентов 
с хроническими повреждениями головного мозга важ-
но учитывать нижеследующие ключевые  факторы:
• характеристику этиологии повреждения головного 

мозга (сосудистая, травматическая, опухолевая);
• форму афазии;
• фактическое протекание процессов нейродинамики.
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В ходе исследования подтверждены эффектив-
ность и  безопасность методики коррекции различ-
ных форм афазий с учетом процессов нейро динамики 
в  речевой реабилитации пациентов с  хронически-
ми повреждениями головного мозга: полученные 
результаты при оценке динамики тяжести афазии 
в основной группе были достоверно выше (р ≤0,05), 
за исключением пациентов с основным заболевани-
ем онкологического характера (различия в  резуль-
татах у  пациентов основной и  контрольной групп 
не имели достоверного характера). Несмотря на из-
вестные ограничения ожидаемой динамики речевой 
реабилитации пациентов с  тяжелыми опухолями 
головного мозга, сохраняется необходимость про-
ведения реабилитационной работы для поддержки 
нормальной жизнедеятельности.

Следует отметить, что синдромальные речевые 
нарушения, связанные с  поражением правого по-
лушария головного мозга, в  отличие от  левополу-
шарных синдромов характеризуются размытостью 
структуры собственно дефекта, меньшей стой-
костью к  внешним воздействиям (что предопреде-
ляет повышенную вероятность успеха системной 
коррекционной работы), а также бо �льшим  объе мом 
нейродинамического компонента, учет которо-
го в реабилитации необходимо рассматривать как 
 фактор, вносящий существенный положительный 
вклад в соответствующие процессы.

Заключение
Представленные материалы позволяют конста-

тировать необходимость обеспечения комплексной 
и  континуальной коррекционной работы для пре-
одоления разных форм афазий у  пациентов с  хро-
ническими повреждениями головного мозга, как 
правило, правого полушария, с  учетом закономер-
ностей и процессов нейродинамики.

Накопленный медицинским коллективом ФНКЦ 
РР практический опыт может быть применен в кли-
нических и домашних условиях для решения широ-
кого круга реабилитационных задач.

Необходимо учитывать, что системная работа по 
коррекции афазии на основе вариативности методи-
ки и  континуальности клинической реабилитации, 
социально-медицинского сопровождения и  вос ста-
новления в домашних условиях с обязательным уче-
том нейродинамики выступают залогом результа-
тивного сопровождения и лечения афазии в речевой 
реабилитации пациентов с хроническими поврежде-
ниями головного мозга.
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Обоснование
Дефекты костей черепа после перенесенных ней-

рохирургических вмешательств по  поводу различ-
ных церебральных катастроф представляют собой 

существенную мультидисциплинарную проблему. 
Помимо нарушения защитной функции черепа, 
незакрытый костный дефект способен приводить 
к нарушениям ликвородинамики, снижению цереб-

https://doi.org/10.36425/rehab108760
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Обоснование. Послеоперационные дефекты костей свода черепа являются актуальной проблемой нейрореа-
билитации, поскольку существенно ограничивают объем реабилитационных мероприятий, осложняют уход 
за  пациентами и  ведут к  развитию вторичных осложнений, что негативно сказывается на  реабилитационном 
потенциале пациентов. Существенные риски послеоперационных осложнений вынуждают принимать решение 
об операции индивидуально в каждом случае, в связи с чем сроки проведения краниопластики широко варьи-
руют, и до сих пор остаются предметом дискуссий в научной среде. Цель исследования — сформулировать осо-
бенности проведения пластики дефектов костей свода черепа у пациентов на различных этапах реабилитации 
с учетом проведенного анализа частоты и структуры послеоперационных хирургических осложнений. Материал 
и  методы. Выполнен ретроспективный анализ результатов реконструкций костей свода черепа, проведенных 
в ФНКЦ РР 129 пациентам с 2018 по 2022 г., на различных этапах реабилитации (реанимационном, стационар-
ном, амбулаторном); обобщены особенности проведения хирургических вмешательств; проанализированы час-
тота и структура хирургических осложнений, характерные для каждого из этапов реабилитации. Результаты. 
Всего в исследование были включены 129 пациентов, из них мужчин 84 (65%), женщин — 45 (35%); средний воз-
раст — 43,2±13,9 лет. Средний срок выполнения пластики дефекта костей черепа — 79 сут [IQR 60; 133]. На реа-
нимационном этапе реабилитации были прооперированы 72 (56%) пациента, на стационарном и амбулаторном 
этапах — 40 (31%) и 17 (13%) соответственно. Осложнения отмечены в 16 (12%) случаях. Пациенты на реанима-
ционном этапе реабилитации требовали тщательной предоперационной подготовки, коррекции характерных 
нарушений гомеостаза и метаболизма. Послеоперационные осложнения выявлены у 12 (17%) пациентов реани-
мационного профиля; все случаи гидроцефалии встречались только у реанимационных пациентов. У пациентов, 
прооперированных на стационарном этапе реабилитации, осложнения встречались в 4 (10%) случаях, при этом 
статистически значимой разницы в частоте развития осложнений у пациентов из реанимационной и стационар-
ной подгрупп не отмечено (p=0,334). Осложнения у пациентов на амбулаторном этапе реабилитации в нашей 
серии наблюдений не встречались. Заключение. Проведение реконструкций костей свода черепа возможно даже 
у соматически отягощенных пациентов на реанимационном этапе реабилитации, что позволяет в дальнейшем 
расширить объем реабилитационных мероприятий у  данной категории пациентов и  облегчить медицинский 
уход. При планировании хирургического вмешательства в ранние сроки после образования костного дефекта 
важно учитывать повышенный риск манифестации гидроцефалии на фоне восстановления костей свода черепа, 
и учитывать возможную потребность в ликворошунтирующей операции.

Ключевые слова: реконструкция костей черепа; краниопластика; реабилитация; реанимация.
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рального кровотока и метаболизма в тканях голов-
ного мозга, которые нередко влекут за собой нарас-
тание неврологического дефицита. Это состояние, 
получившее в  литературе название «синдром тре-
панированного черепа», развивается спустя недели 
или месяцы после возникновения костного дефекта 
и является обратимым на фоне восстановления це-
лостности костей черепа [1–3].

Наличие костного дефекта у  пациента влия-
ет на  объем и  интенсивность реабилитационных 
мероприятий, ограничивает положение пациента 
в постели и затрудняет общемедицинский уход, при 
этом возможные когнитивные, эмоционально-лич-
ностные, речевые, двигательные и  чувствительные 
неврологические нарушения, связанные с  синдро-

мом трепанированного черепа, способны негативно 
влиять на результаты проводимой реабилитации [2]. 
С  хирургической точки зрения, пластика дефектов 
костей черепа носит, как правило, рутинный ха-
рактер, однако различные осложнения при таких 
операциях, по данным мировой литературы, встре-
чаются в среднем в 19,5% случаев, и, по данным от-
дельных публикаций, их частота может достигать 
50,4% [4,  5]. Вопрос оптимальных сроков проведе-
ния реконструкции костей черепа остается предме-
том дискуссий и в клинической практике решается 
индивидуально при сопоставлении пользы и рисков 
операции у конкретного пациента [4, 6].

В ФГБНУ «Федеральный научно-клинический 
центр реаниматологии и  реабилитологии» (далее 
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Background: Postoperative skull bone defects are one of the urgent problems of neurorehabilitation. Skull bone defect 
limits the scope of rehabilitation measures, complicates patient care, and leads to secondary complications. Signifi cant 
risks of postop complications demands making a decision about surgery individually. Surgery timing varies widely and 
remains controversal. Aims: to formulate the features of skull bone defects reconstruction in patients at various stages of 
rehabilitation based on the analysis of the frequency and structure of postoperative surgical complications. Materials and 
methods: Th e retrospective analysis of cranioplasty results was performed in the 129 patients treated in Federal Scientifi c 
and Clinical Center of Intensive Care Medicine and Rehabilitology from 2018 to 2022 at various stages of rehabilitation 
(intensive care, inpatient, outpatient). Th e features of surgery, frequency and structure of surgical complications dependent 
on rehabilitation stage were analyzed. Results: A total of 129 patients were included in the study: 84 men (65%) and 
45 women (35%). Th e average age of the patients was 43.2±13.9 years. Th e average timing of cranioplasty surgery was 
79 days [IQR 60; 133]. Seventy two patients (56%) were operated on at the intensive care stage of rehabilitation, forty (31%) 
and seventeen (13%) patients were operated on at the inpatient and outpatient stages, respectively. In total, complications 
occurred in 16 patients (12%). Intensive care patients required careful preoperative preparation, correction of homeostasis 
and metabolism disorders. In our series, postoperative complications were observed in 12 patients on intensive care 
stage (17%); all cases of hydrocephalus occurred only in intensive care patients. In patients operated on at the inpatient 
stage of rehabilitation, complications occurred in 4 cases (10%), while there was no statistically signifi cant diff erence in 
the incidence of complications in patients from the intensive care and inpatient subgroups (p=0.334). Complications in 
patients at the outpatient stage of rehabilitation were not observed in our series. Conclusions: Cranioplasty surgery is 
possible even in somatically burdened patients at the intensive care stage of rehabilitation. It allows to expand the scope 
of rehabilitation measures and facilitate medical care. When planning surgical intervention in the early stages aft er the 
cranioplasty surgery, it is important to take into account the increased risk of hydrocephalus manifestation.

Keywords: skull bone reconstruction; cranioplasty; rehabilitation; intensive care.
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ФНКЦ РР) пластика дефектов костей черепа в рам-
ках комплексной реабилитации пациентов выполня-
ется на различных ее этапах, в том числе на реанима-
ционном. С 2018 года по настоящее время в ФНКЦ 
РР выполнены 129 реконструкций костей свода че-
репа с применением технологии 3D-моделирования 
и  печати, что позволило обобщить накопленный 
опыт и выделить особенности проведения операций 
на каждом из реабилитационных этапов.

Цель исследования  — сформулировать особен-
ности проведения пластики дефектов костей свода 
черепа пациентам на  различных этапах реабилита-
ции на  основании проведенного анализа частоты 
и  структуры послеоперационных хирургических 
осложнений.

Материал и методы
Дизайн исследования
Выполнен ретроспективный анализ серии слу-

чаев медицинского вмешательства; проанализиро-
ваны сроки хирургического вмешательства, часто-
та послеоперационных хирургических осложнений 
и влияние этапа реабилитации на частоту хирурги-
ческих осложнений.

Критерии соответствия
Критерии включения: пациенты, проходившие 

курс лечения и реабилитации в ФНКЦ РР по пово-
ду поражения центральной нервной системы раз-
личной этиологии; возраст пациентов старше 18 лет; 
наличие на момент поступления в ФНКЦ РР дефек-
та костей черепа в результате перенесенного нейро-
хирургического вмешательства (декомпрессионной 
трепанации черепа, операции по  поводу черепно-
мозговой травмы, сопровождающейся переломами 
костей черепа и т. д.); выполненная в ФНКЦ РР ре-
конструкция костей свода черепа.

Условия проведения
Согласно критериям включения, все пациенты, 

вошедшие в  исследование, находились на  лечении 
в НИИ реабилитологии ФНКЦ РР (Московская обл., 
Солнечногорский р-н, д. Лыткино, 777).

Продолжительность исследования
В исследование вошла серия пациентов, которые 

находились на  лечении в  ФНКЦ РР с  2018  по  май 
2022 года.

Описание медицинского вмешательства
Всем пациентам в рамках программы комплекс-

ной реабилитации после предоперационной под-

готовки была выполнена пластика дефекта костей 
черепа. Наибольшему количеству пациентов (n=65; 
50,4%) пластика костей свода черепа выполнялась 
с  использованием титановой сетки; 62 (48%)  — 
костным цементом на  основе полиметилметакри-
лата (ПММА) с  добавлением в  состав гентамици-
на; 2 (1,6%)  — аутокостью, сохраненной с  момента 
декомпрессионной трепанации в  тканях передней 
брюшной стенки. Технология 3D-моделирования 
и  3D-печати при подготовке имплантата применя-
лась в  127 (98,4%) случаях. В  послеоперационном 
периоде всем пациентам проводился мультипараме-
трический мониторинг с регулярным лабораторно-
инструментальным, в том числе нейровизуализаци-
онным контролем.

Исходы исследования
Основной исход исследования: регистрация часто-

ты и  структуры хирургических осложнений после 
проведенной операции.

Анализ в подгруппах
Анализ частоты и структуры осложнений прово-

дился в  подгруппах, сформированных по  принци-
пу прохождения пациентами этапа реабилитации, 
на момент выполнения реконструкции костей свода 
черепа.

Методы регистрации исходов
Данные ежедневного физикального обследова-

ния и  полного неврологического осмотра пациен-
тов, данные лабораторных исследований крови, 
спинномозговой жидкости, данные компьютерно-
томографических исследований головного мозга 
в динамике.

Этическая экспертиза
Этическая экспертиза не проводилась.

Статистический анализ
Сбор и  обработка материала выполнялись при 

помощи программного обеспечения Statistica 10.0 
(Statsoft ). Задачи оценки статистической значимости 
различий в  распределениях категориальных пере-
менных решали с  помощью критерия Хи-квадрат 
Пирсона.

В случае если частотное распределение числовых 
величин какого-либо параметра было нормальным 
или близким к нормальному, оно описывалось при 
помощи среднего значения и  стандартного откло-
нения. В случае асимметричного распределения для 
описания использовались медиана и  межквартиль-
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ный размах (interquartile range, IQR). Результаты 
тестирования гипотез признавались статистически 
значимыми при уровне значимости p <0,05.

Результаты
Объекты (участники) исследования
Данные медицинской документации, результа-

ты лабораторных и инструментальных методов об-
следования.

Всего в исследование были включены 129 паци-
ентов, из них мужчин 84 (65%), женщин — 45 (35%). 
Средний возраст пациентов составил 43,2±13,9 года. 
Наиболее частой этиологией повреждения цент-
ральной нервной системы у  пациентов с  дефекта-
ми костей черепа были черепно-мозговая травма 
(n=89; 69%), геморрагический инсульт, включая 
паренхиматозные, субарахноидальные и внутриже-
лудочковые кровоизлияния (n=28; 22%), ишемиче-
ский инсульт (n=12; 9%). Средний срок выполнения 
пластики дефекта костей черепа составил 79  сут 
[IQR 60; 133].

Основные результаты исследования
Пациенты реанимационного профиля (n=72; 56%) 

требовали всеобъемлющей подготовки перед про-
ведением планового оперативного вмешательства 
в  связи с  имеющимися нарушениями гомеостаза, 
метаболизма, персистирующей инфекцией, анеми-
ей при хронических заболеваниях и  свойственной 
им полиорганной дисфункцией, пос кольку при 
недостаточно интенсивной коррекции отягощаю-
щих состояние пациента факторов, они могли по-
служить причиной развития послеоперационных 
осложнений. Даже с  учетом тщательной предопе-
рационной подготовки в  этой подгруппе частота 
осложнений составила 17% (n=12), медианой сро-
ка хирургического вмешательства были 78,5  сут 
[IQR  60; 127]. Наиболее часто у  таких пациентов 
на фоне восстановления костей свода черепа мани-
фестировала гидроцефалия, что требовало прове-
дения вентрикулоперитонеального шунтирования 
(n=6; 8%). В нашей серии встречались также случаи 
инфицирования имплантата (n=3; 4%), нарушения 
его фиксации (n=2; 3%) и один случай интракрани-
альной гематомы, потребовавшей ревизии. Ранний 
послеоперационный период предполагал пребыва-
ние пациента в  условиях мультипараметрического 
мониторинга с  регулярным лабораторно-инстру-
ментальным контролем; перевязки послеопераци-
онной раны производились ежедневно. Объектив-
ная оценка ранних изменений неврологического 
и соматического статуса при нарастании интракра-
ниального объемного процесса у данной категории 

пациентов была затруднена, что требовало насто-
роженности в  отношении возможного нарастания 
гидроцефалии и  геморрагических осложнений в 
раннем послеоперационном периоде. С  целью ми-
нимизации инфекционных осложнений оператив-
ное вмешательство проводилось пациентам на фоне 
устойчивого снижения выраженности воспалитель-
ных изменений и сопровождалось пролонгирован-
ным курсом антибиотикопрофилактики (5  сут). 
Коррекция схемы антибиотикопрофилактики была 
возможна с  учетом результатов микробиологиче-
ских исследований биологических сред пациента, 
эпидемиологических особенностей конкретного от-
деления реанимации и ранее проводимых пациенту 
курсов антибиотикотерапии.

Количество реконструкций, выполненных па-
циентам на  II (стационарном) и  III (амбулаторном) 
этапах реабилитации, составило 40 (31%) и 17 (13%) 
соответственно. У пациентов на стационарном этапе 
реабилитации медиана срока хирургического вмеша-
тельства составила 73,5 сут [IQR 53,5; 108], в то время 
как у пациентов на амбулаторном этапе оперативное 
лечение носило отсроченный характер, и  медиана 
срока операции равнялась 170 сут [IQR 88; 386]. По-
слеоперационные осложнения также встречались 
у  пациентов на  II этапе реабилитации (n=4; 10%) 
и  не  встречались у  пациентов на  III  этапе. Ввиду 
сроков хирургического вмешательства у  пациентов 
на III этапе реабилитации наблюдалось формирова-
ние плотной рубцовой ткани между твердой мозго-
вой оболочкой и  кожно-апоневротическим лоску-
том, что при восстановлении целостности костей 
свода черепа могло создавать дефицит тканей и  за-
труднять процесс заживления раны. В  послеопера-
ционном периоде у пациентов на II и III этапах реа-
билитации пролонгированный курс антимикробной 
профилактики, как правило, не проводился.

Структура послеоперационных осложнений в 
различных подгруппах отражена в таблице.

Прочими видами осложнений были нарушение 
фиксации установленного имплантата (у  2) и  слу-
чай местной аллергической реакции на  титановый 
имплантат.

Общая доля послеоперационных осложнений 
в  исследуемой группе пациентов составила 12% 
(n=16).

Дополнительные результаты 
исследования
При сравнении частоты возникновения ос-

ложнений в  I и  II подгруппах пациентов методом 
Хи-квадрата Пирсона значимых различий не отме-
чено (p=0,334).
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Обсуждение
Резюме основного результата 
исследования
В результате проведенного исследования отмече-

но, что частота осложнений в общей группе пациен-
тов составила 12%. Наибольшее количество хирур-
гических осложнений было в подгруппе пациентов, 
находящихся на реанимационном этапе реабилита-
ции (17%), однако при сравнении этого показателя 
с  аналогичным в  группе пациентов, находящихся 
на  стационарном этапе реабилитации (10%), раз-
личия оказались статистически незначимыми. Хи-
рургические осложнения у  пациентов, проопери-
рованных на  амбулаторном этапе реабилитации, 
не  встречались. Гидроцефалия манифестировала 
на  фоне восстановления целостности костей свода 
черепа только у пациентов, находящихся на реани-
мационном этапе реабилитации.

Обсуждение основного результата 
исследования
Частота развития послеоперационных ослож-

нений в  исследуемой группе (12%) не  превышает 
частоту послеоперационных осложнений при про-
ведении пластики дефектов костей свода черепа, 
согласно данным мировой литературы [4, 6, 7]. 
Частота осложнений в  группе пациентов на  реа-
нимационном этапе реабилитации (17%) может 
быть объяснена как более тяжелым соматическим 
состоянием данной категории пациентов, так и ве-
сомым вкладом в  этот показатель ликвородина-
мических нарушений. Известно, что проведение 
пластики дефектов костей свода черепа в  ранние 
сроки (<90  сут с  момента декомпрессионной тре-
панации) сопряжено с  более частым развитием 
гидроцефалии, что согласуется с  полученными 

результатами [4]. Невысокое количество инфек-
ционных осложнений как в  общей группе, так 
и  в  разных подгруппах может свидетельствовать 
о рациональной стратегии периоперационной ан-
тимикробной профилактики и  периоперационно-
го ведения пациентов, однако этот вопрос требует 
дополнительного рассмотрения.

Низкая частота интракраниальных геморрагиче-
ских осложнений, потребовавших хирургического 
вмешательства, обусловлена изначальной высокой 
настороженностью по  отношению к  данному типу 
осложнений, проведением активного дренирования 
субгалеального пространства в  раннем послеопе-
рационном периоде и  выполнением нейровизуали-
зационных исследований в  динамике, в  том числе 
перед назначением или возобновлением антикоагу-
лянтной терапии.

Ввиду сроков хирургического вмешательства 
у  пациентов, прооперированных на  амбулаторном 
этапе реабилитации, наблюдалось формирование 
плотной рубцовой ткани между твердой мозговой 
оболочкой и  кожно-апоневротическим лоскутом, 
что при восстановлении целостности костей свода 
черепа могло создавать дефицит тканей и  затруд-
нять процесс заживления раны. Эту особенность 
важно учитывать при планировании хирургическо-
го вмешательства как на этапе моделирования инди-
видуального имплантата, так и на этапе планирова-
ния кожного разреза.

Заключение
Дефекты костей свода черепа после перенесен-

ных нейрохирургических операций являются акту-
альной проблемой нейрореабилитации, поскольку 
существенно ограничивают объем реабилитацион-
ных мероприятий и затрудняют уход за пациентом; 
кроме того, нарушение целостности костей черепа 

Таблица. Распределение частоты послеоперационных осложнений в подгруппах пациентов на разных этапах 
реабилитации

Тип осложнений
I этап II этап III этап

n (%)

Инфекционные осложнения 3 (4) 2 (5) 0 (0)

Гидроцефалия 6 (8) 0 (0) 0 (0)

Геморрагические осложнения 1 (1,4) 1 (3) 0 (0)

Прочие осложнения 2 (2,8) 1 (2,8) 0 (0)

Всего осложнений 12 (17) 4 (10) 0 (0)

Всего пациентов 72 (100) 40 (100) 17 (100)
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запускает ряд патологических процессов, которые 
способны вызывать неврологическую симптоматику 
и  ухудшать результаты проводимой реабилитации. 
Своевременное проведение реконструкции костей 
черепа облегчает уход за  пациентом и  позволяет 
расширить курс проводимой реабилитации, одна-
ко реконструктивные операции сопряжены с высо-
ким риском осложнений, что вынуждает определять 
оптимальные сроки хирургического вмешательства 
индивидуально.

В данном исследовании мы проанализировали 
опыт проведения реконструкции костей свода че-
репа у 129 пациентов ФНКЦ РР на различных эта-
пах реабилитации (реанимационном, стационар-
ном и амбулаторном), а также частоту и структуру 
послеоперационных осложнений (инфекционных, 
геморрагических, манифестации гидроцефалии и 
прочих осложнений). Общая доля осложнений 
не превышала значений по данным мировой лите-
ратуры и равнялась 12%. Доля послеоперационных 
осложнений на  реанимационном этапе реабилита-
ции составила 17%, на стационарном — 10%, однако 
статистически значимых различий между данными 
значениями выявлено не  было (p=0,334). Гидро-
цефалия на  фоне восстановления целостности ко-
стей свода черепа встречалась у  пациентов только 
на реа нимационном этапе реабилитации. Послеопе-
рационные осложнения у пациентов, находившихся 
на  амбулаторном этапе реабилитации, не  встреча-
лись. Проведенные операции по  закрытию кост-
ных дефектов черепа позволили всем пациентам 
получать более широкий спектр реабилитационных 
мероприятий после восстановления целостности 
костей свода черепа.

Таким образом, проведение пластики дефектов 
костей свода черепа, согласно опыту ФНКЦ РР, со-
пряжено с относительно низкой частотой осложне-
ний, и  проведение таких операций возможно даже 
у соматически отягощенных пациентов на реанима-
ционном этапе реабилитации, что позволяет в даль-
нейшем расширить объем реабилитационных меро-
приятий у данной категории пациентов и облегчить 
медицинский уход. При планировании хирургиче-
ского вмешательства в  ранние сроки после обра-
зования костного дефекта важно учитывать повы-
шенный риск манифестации гидроцефалии на фоне 
восстановления костей свода черепа и  возможную 
потребность в  проведении ликворошунтирующей 
операции вторым этапом.

Степень улучшения когнитивного статуса па-
циентов после пластики дефектов костей черепа, 
а также степень повышения реабилитационного по-
тенциала в результате проведенных операций пред-

ставляет особый научный и практический интерес, 
и требует проведения отдельного исследования.
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Введение 
Основной задачей лечения пациентов в реанима-

ционных отделениях, отделениях интенсивной тера-
пии и  реабилитации, а  также на  постгоспитальном 
этапе является не только выведение пациента из тер-
минального состояния, но и максимально возможный 
при его основной патологии возврат к социальной ак-
тивности, т. е. восстановление функций центральной 
нервной системы, включая высшие корковые  — со-
знание, мышление, память, эмоциональные реакции.

Центральная нервная система у  пациентов с  тя-
желыми последствиями органического поражения 
головного мозга является объектом комплекса па-
тологических воздействий, которые часто приводят 
к тяжелой, иногда необратимой психоневрологиче-
ской инвалидизации. Угроза развития психоневро-
логической инвалидизации той или иной степени 
у пациентов весьма высока и может достигать 70%, 
причем у части пациентов эта инвалидизация оказы-
вается весьма тяжелой и стойкой. При этом в боль-
шом числе случаев посредством адекватной невро-
логической помощи она может быть предотвращена 
или значительно смягчена.

В 80-х годах XX века J. Finch и D. Groves [1] опре-
делили два различных аспекта ухода за пациентом: 
один назван авторами «материальным» и  связан 
с  физическими потребностями полностью зависи-
мого пациента (далее — физический аспект — во из-
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В статье рассматриваются аспекты оказания помощи пациентам с хроническим нарушением сознания на постгос-
питальном этапе: описаны сложности, с которыми сталкиваются родственники больных, ухаживающих за близ-
кими в домашних условиях; обозначены перспективы применения дистанционных технологий реабилитации 
больных на примере опыта зарубежных исследователей; представлен опыт создания реабилитационной среды, 
подобной домашней (модель Casa Iride), с указанием на ее сильные и слабые стороны. Таким образом, осно-
вой современных служб дистанционной и мобильной реабилитации должны стать системные платформенные 
IT-решения, позволяющие на основе принципов цифровизации обеспечить координацию межведомственного 
взаимодействия и эффективное использование ресурсов в процессе оказания постгоспитальной реабилитацион-
ной помощи пациентам с тяжелыми последствиями органического повреждения головного мозга.

Ключевые слова: хроническое нарушение сознания; медико-социальные аспекты; реабилитация, помощь; уход 
за больными; Casa Iride; дистанционные технологии.
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РС — реабилитационная среда
ХНС — хроническое нарушение сознания
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бежание путаницы с  финансовым бременем род-
ственников), другой  — касается аспектов ухода, 
включающих привязанность и внимание к психоло-
гическим потребностям (далее  — психологический 
аспект). При этом анализ материального аспекта 
предполагает оценку наличия перспективных форм 
обеспечения физических потребностей, таких как 
технические средства реабилитации, малые сред-
ства реабилитации, средства гигиены и ухода, уме-
ние владеть ими, наличие свободного пространства 
и возможность создания комфортных условий пре-
бывания. Для успешной реабилитации пациента оба 
аспекта должны быть в  достаточной степени раз-
виты. Более того, уход может также дифференци-
роваться по  интенсивности обязанностей по  уходу 
и продолжительности ухода. Так, у основного лица, 
осуществляющего уход, определяемого как лицо, 
которое бо�льшую часть времени проводит с пациен-
том (кормит, одевает, проводит занятия для восста-
новления утраченных функций, осуществляет гигие-
нические и медицинские манипуляции), и у второго 
лица, которое оказывает помощь первому (напри-
мер, обеспечивает дополнительную поддержку и ре-

шение инструментальных задач, а  именно: исполь-
зование телефона, покупка продуктов и  лекарств, 
и  др.), формы ухода по  интенсивности и  длитель-
ности значительно различаютcя [2–4]. Этот аспект 
реабилитации далее будем называть «бременем ухо-
да», понимая под ним затраты времени, физических 
и моральных сил лица, осуществляющего основной 
уход (бремя основного ухода), а  также лица, осу-
ществляющего дополнительную поддержку (бремя 
дополнительного ухода).

Бремя ухода 
В организации ухода за  пациентом в  домашней 

реабилитационной среде важную роль играет лицо, 
осуществляющее основной уход. Согласно литера-
турному обзору L. Raciti [5], лицо, осуществляющее 
уход, является сложной многоплановой фигурой, 
которая не имеет прямого отношения к лечению па-
циента, но оказывает ему психологическую, эмоцио-
нальную и  бытовую поддержку. Фактически этот 
термин может относиться ко  всем людям, которые 
ухаживают за пациентом и не являются медицински-
ми работниками, например родственники, друзья, 
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сиделка [6]. В  модели домашней реабилитационной 
среды, существующей в  России, возможны три ва-
рианта несения основного бремени ухода. Самая 
распространенная модель  — та, в  которой бремя 
основного ухода несет родственник пациента (мать, 
жена/муж, сын/дочь). Бремя дополнительного ухода 
в  этом случае ложится на  помогающего родствен-
ника либо на  приходящего социального работника, 
который приносит продукты, готовит еду, участвует 
в  оформлении документов на  получение инвалид-
ности и  пр. В  этом случае не  приходится говорить 
об обладании этим лицом необходимыми навыками 
по  уходу за  пациентом с  хроническим нарушением 
сознания (ХНС), поэтому критически необходи-
мо оказывать ему долговременную поддержку при 
ведении пациентов с  ХНС на  амбулаторном этапе, 
провести его обучение всем необходимым навыкам, 
контролировать их выполнение. Домашняя среда без 
использования перспективных форм дистанционной 
и  мобильной реабилитации проигрывает по  этому 
пункту среде с их использованием, что существенно 
снижает выживаемость и шансы на восстановление 
сознания у пациентов, находящихся в ней (таблица). 
Более того, осуществление ухода требует наличия до-
полнительных умений и  качеств, например способ-
ности выполнять повторяющуюся и  кропотливую 
работу, требует непрерывной организации и переос-
мысления постоянно меняющейся ситуации, а также 
психологической устойчивости, умения справляться 
со  стрессовой ситуацией. Безусловно, ХНС может 
быть травмой, которая нарушает структуру семьи 
и всю жизнь родственников. Фактически они долж-
ны справиться с эмоциональным парадоксом потери 
человека, каким он был обычно, даже если он не умер. 
Клиническое течение каждого случая ХНС, особенно 
у пациентов в вегетативном состоянии, представляет 
собой историю «живого мертвеца». Эта сомнитель-
ная ситуация между жизнью и смертью не позволяет 
родственникам пациента с  ХНС оплакивать своего 
подопечного и  пережить утрату. Более того, кон-
фликт между репрезентацией человека как родного 
и  знакомого и  невозможностью распознать его/ее 
таким, каким он был раньше, порождает, согласно 
Фрейду, «семейное отчуждение» [7]. Ситуация тре-
бует радикальных изменений во взаимоотношениях 
с пациентом: общение больше не является взаимным 
и  становится в  основном невербальным, поэтому 
опекун должен развивать в себе эмпатию и чувстви-
тельность. Вместо этого он должен взять на  себя 
функцию сохранения «двойной памяти»: как пере-
живания, которые он пережил с пациентом во время 
их отношений, так и воспоминания пациента, напри-
мер, что ему нравилось, и то, как он думал.

Психологическая травма влияет даже на  вос-
приятие времени опекуном: он не  может свобод-
но использовать свое время, и его разум ограничен 
настоящим, состоящим из  простых действий, орга-
низованных в рутину. Лица, осуществляющие уход, 
сосредоточивают свою жизнь на пациенте, изменяя 
свои привычки или игнорируя досуг, что приводит 
к почти навязчивому вниманию к каждому клиниче-
скому событию повседневной жизни пациента. Опе-
кун ставит себя на  второе место, чтобы оказывать 
интенсивную поддержку подопечному, особенно 
когда болезнь находится в  критическом состоянии. 
Существование лица, осуществляющего основной 
уход, полностью сосредоточено на пациенте, что со-
провождается острым чувством ограничения своей 
личной свободы [8, 9]. Он может чувствовать себя 
виноватыми из-за того, что посвящает время себе, 
а  не  своему близкому [10]. Часто основной опекун 
увольняется с работы со всеми вытекающими из это-
го финансовыми трудностями. Как правило, лица, 
осуществляющие основной уход, сообщают о тяже-
лых и давних трудностях в эмоциональном здо ровье, 
социальной активности и  семейных отношениях 
[11]. Следовательно, они увеличивают вероятность 
развития расстройств, связанных со стрессом (физи-
ческих, психосоциальных и  финансовых), и  вос-
принимают ситуацию как тяжелое бремя [12,  13]. 
Перефразируя крылатое латинское выражение, уход 
за  пациентом с  ХНС можно описать лозунгом «vita 
tua — mors mea» (твоя жизнь — моя смерть).

Количественную оценку времени, затрачиваемого 
на  семейную и  социальную деятельность, эмоцио-
нального благополучия и  способности справлять-
ся со  стрессом можно получить с  помощью пере-
смотренной шкалы результатов ухода Бакаса (Bakas 
Caregiving Outcomes Scale), состоящей из 15 пунктов 
[13]. По  результатам исследования, проведенного 
с использованием этой шкалы, некоторые лица, осу-
ществляющие основной уход за  пациентом с  ХНС, 
продемонстрировали наличие трудностей в  уходе 
за  своими родственниками, вероятно, из-за ситуа-
ции, которая является особенно стрессовой, или из-
за трудностей с определением своей роли в процессе 
ухода, в результате чего они избегали такой ситуации 
или сокращали время ухода до менее чем 3 ч в день 
[14], что является недостаточным для удовлетворения 
потребностей пациента с ХНС. Все лица, ухаживаю-
щие за пациентом с ХНС более чем 2 года, сообщали 
об  отрицательных результатах в  отношении психи-
ческого здоровья и высоком состоянии тревоги, вы-
ражали большую потребность в социальном участии 
[14]. В работе S. Cipolletta и соавт. [15] показано, что 
побочные эффекты этих явлений могут присутство-



ОБЗОРЫНЕКРАСОВА Ю.Ю. и др.

ФИЗИЧЕСКАЯ И РЕАБИЛИТАЦИОННАЯ МЕДИЦИНА, МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ 2, 2022 93

Та
б

л
и

ц
а

. С
ра

вн
ен

ие
 р

аз
ли

чн
ы

х 
м

од
ел

ей
 р

еа
би

ли
та

ци
он

но
й 

ср
ед

ы

М
од

ел
ь 

ре
аб

ил
ит

а-
ци

он
но

й 
ср

ед
ы

 (Р
С)

Бр
ем

я 
ух

од
а

Ф
из

ич
ес

ки
й 

ас
пе

кт
 р

еа
би

ли
та

ци
и

П
си

хо
ло

ги
че

-
ск

ий
 а

сп
ек

т 
ре

аб
ил

ит
ац

ии

До
ст

уп
но

ст
ь 

ме
ди

ци
нс

ко
й 

по
мо

щ
и

Эк
он

о-
ми

че
ск

ий
 

ас
пе

кт
Бр

ем
я 

ос
но

вн
ог

о 
ух

од
а 

Бр
ем

я 
до

по
лн

ит
ел

ьн
ог

о 
ух

од
а 

П
ро

ф
ес

си
о-

на
ль

на
я 

по
дд

ер
ж

ка

Ср
ед

ст
ва

 р
еа

би
ли

та
ци

и 
и 

ух
од

а

Н
ав

ы
ки

 
ух

од
а

Ус
ло

ви
я 

пр
еб

ы
ва

ни
я

До
ма

ш
ня

я 
ре

аб
ил

ит
ац

ио
нн

ая
 ср

ед
а 

бе
з п

од
де

рж
ки

До
ма

ш
ня

я 
РС

 б
ез

 
по

дд
ер

ж
ки

 
Н

а 
ро

дс
тв

ен
ни

ке
Н

а 
ро

дс
тв

ен
ни

ке
-

+/
-

-
+/

-
-

+/
-

-

До
ма

ш
ня

я 
ре

аб
ил

ит
ац

ио
нн

ая
 ср

ед
а 

с п
од

де
рж

ко
й

До
ма

ш
ня

я 
РС

 
с п

од
де

рж
ко

й 
пр

их
од

ящ
ей

 
си

де
лк

и

Н
а 

ро
дс

тв
ен

ни
ке

Н
а 

со
цр

аб
от

ни
ке

-
+/

-
-

+/
-

+
+/

-
-

До
ма

ш
ня

я 
РС

 
с п

од
де

рж
ко

й 
ме

дс
ес

тр
ы

Н
а 

ро
дс

тв
ен

ни
ке

Н
а 

ме
дс

ес
тр

е
+

+/
-

+
+/

-
+

+/
-

-

До
ма

ш
ня

я 
РС

 
с с

ис
те

мо
й 

мо
би

ль
но

й 
и 

ди
ст

ан
ци

он
но

й 
ре

аб
ил

ит
ац

ии

Н
а 

ро
дс

тв
ен

ни
ке

Н
а 

ро
дс

тв
ен

ни
ке

 
(+

со
цр

аб
от

ни
к,

 
ме

дс
ес

тр
а)

+
++

/-
+

++
/-

+
++

/-
-

До
ма

ш
ня

я 
РС

 
с п

од
де

рж
ко

й 
по

ст
оя

нн
ой

 
си

де
лк

и

Н
а 

си
де

лк
е

Н
а 

ро
дс

тв
ен

ни
ке

-
+/

-
-

+/
-

+
+/

-
-

Ре
аб

ил
ит

ац
ио

нн
ая

 ср
ед

а 
в 

сп
ец

иа
ль

но
м 

уч
ре

ж
де

ни
и 

по
 ух

од
у

РС
 в

 у
чр

еж
де

ни
и 

по
 у

хо
ду

Н
а 

пе
рс

он
ал

е
Н

а 
ро

дс
тв

ен
ни

ке
-

+
+

+
-

+
+/

-

Ре
аб

ил
ит

ац
ио

нн
ая

 ср
ед

а,
 п

од
об

на
я 

до
ма

ш
не

й

РС
 п

од
об

на
я 

до
ма

ш
не

й
(м

од
ел

ь 
Ca

sa
 Ir

id
e)

Н
а 

ро
дс

тв
ен

ни
ке

Н
а 

пе
рс

он
ал

е
+

+
+

+
+

+
+



ОБЗОРЫ

ФИЗИЧЕСКАЯ И РЕАБИЛИТАЦИОННАЯ МЕДИЦИНА, МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ 2, 2022

НЕКРАСОВА Ю.Ю. и др.

94

вать даже через несколько лет (5  лет для лиц, осу-
ществляющих уход за пациентами в вегетативном со-
стоянии и состоянии минимального сознания) после 
острого события. Безусловно, требовать от родствен-
ников пациентов способности справляться с такими 
трудностями и адаптироваться к критической ситуа-
ции невозможно — не каждый человек на это спосо-
бен. Если при этом иметь в виду, что пациент с ХНС 
является пациентом высокого риска возникновения 
критических ситуаций, то получается, что родствен-
ник, осуществляющий основной уход за ним, должен 
быть своего рода «универсальным солдатом», сохра-
няющим постоянную бдительность и готовым к дей-
ствиям в критической ситуации.

Безусловно, ряд родственников после периода 
адаптации от  6  мес до  1  года могут поддерживать 
стабильный уровень тревожности, депрессии и эмо-
ционального бремени, а  также принимать страте-
гии выживания, ориентированные на  ситуацию, 
а  не  на  эмоции (получение социальной поддержки 
и ресурсов, положительная оценка и управление се-
мейным напряжением, например разделение проблем 
с другими членами семьи и отдых от заботы о пациен-
те) [16], но это зависит, в первую очередь, от психоти-
па (стрессоустойчивости) родственника и  не  может 
являться механизмом, на который следует опираться 
при разработке реабилитационной среды для паци-
ента с  ХНС. Таким образом, домашнюю реабилита-
ционную среду, где основное бремя ухода ложится 
на родственника, оставленного без информационной, 
психологической и прочих видов поддержки, нельзя 
назвать благоприятной и соответствующей реабили-
тационным потребностям пациента.

В работе D. Sattin и соавт. [17] 42% лиц, осущест-
вляющих уход, указали, что общение с  профессио-
налами и ответ на потребность в информации были 
наиболее важными моментами в острой фазе, и сви-
детельствовали об  отсутствии психологов для лиц, 
осуществляющих уход, что негативно сказывалось 
на  качестве ухода и, как следствие, реализации ре-
абилитационного потенциала пациента. При всей 
сложности повседневной жизни опекуна неважно, 
насколько он устал, — он должен присутствовать 
и регулярно заботиться о пациенте. Часы оказания 
помощи  — существенный фактор, который связан 
с общим уровнем бремени, воспринимаемым лицом, 
осуществляющим уход за  пациентом с  ХНС. Было 
показано, что необходимы работоспособные страте-
гии выживания, которые имеют основополагающее 
значение для борьбы с ХНС, и поэтому существует 
необходимость в  разработке таких стратегий, на-
правленных на уменьшение психологического стрес-
са и улучшение благополучия человека, осуществля-

ющего уход [18]. Учитывая, что потребности и образ 
жизни опекунов со временем меняются, очень важ-
но корректировать психологическое вмешательство 
в зависимости от конкретной ситуации.

Принимая во  внимание бремя, лежащее на  опе-
кунах, необходима их поддержка в  процессе ухода 
за пациентом с ХНС. Оценка потребностей, страте-
гия преодоления и принятие ситуации, по-видимому, 
помогают лицам, осуществляющим уход, справлять-
ся с тревогой [19]. Таким образом, домашняя реаби-
литационная среда с поддержкой оказывается более 
конкурентноспособной моделью по сравнению с до-
машней реабилитационной средой без поддержки.

Что касается стратегий выживания, то  лица, 
осуществляющие уход, при наличии финансовой 
и  прочих возможностей стараются делегировать 
часть обязанностей по  уходу другим людям, о  чем 
свидетельствует широкое использование социаль-
ной поддержки. Этот факт порождает еще три мо-
дели домашней реабилитационной среды: с  помо-
щью социального работника (приходящей сиделки), 
сиделки с проживанием и патронажной медсестры. 
Последняя модель (с  помощью медсестры) имеет 
ряд перспектив и преимуществ. Как показано в об-
зоре A. C. Puggina и  соавт. [19], ведение пациентов 
с  ХНС «сложно» из-за широко распространенных 
проблем, которые необходимо решать при еже-
дневном уходе в  острой и  хронической фазах. Как 
следствие, роль медсестер является фундаменталь-
ной для улучшения состояния пациента, предотвра-
щения осложнений и  обеспечения комфорта. Как 
показали Z. Imanigoghary и  соавт. [20], медсестры 
являются неотъемлемой частью системы здравоох-
ранения и выступают в качестве посредников меж-
ду семьями пациентов в  вегетативном состоянии 
и  сис темой здравоохранения. Авторы определяют 
медсестрам разные роли в работе с семьями пациен-
тов с ХНС: осуществляющих образовательную дея-
тельность и осуществляющих поддержку родствен-
ников в плане дополнительного ухода за пациентом. 
В частности, первая категория — это «медсестра в ка-
честве учителя», которая учит, как принимать и как 
обеспечивать уход в  связи с  потребностями  семьи 
для предотвращения осложнений у  пациентов. Из-
вестно, что в  результате неадекватной подготовки 
могут возникнуть физические и  психологические 
осложнения как для членов семьи, так и для паци-
ентов. Вторая роль — медсестра как попечитель — 
предполагает присутствие медсестры в семье паци-
ента с ХНС как фигуры, которая заботится обо всей 
жизни пациента и в то же время уделяет внимание 
семье. Это «медсестра как помощник», обладающая 
способностью помогать лицам, осуществляющим 
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уход, в  обеспечении необходимых условий и  полу-
чении поддерживающей помощи [20].

Королевский колледж врачей (Royal College of 
Physicians, RCP) описывает несколько основных ша-
гов, которые следует принимать во  внимание при 
уходе за пациентами с ХНС:
• адекватное питание (обычно через эндоскопиче-

скую гастростомическую трубку);
• уход за кожей;
• отсасывание биологических жидкостей во  избе-

жание аспирационной пневмонии, связанной 
с  кормлением через назогастральный зонд; уп-
равление деканюляцией трахеостомы;

• наблюдение за недержанием мочи и кишечником;
• уход за зубами и гигиена полости рта [21].

M. Sato и  соавт. [22] предприняли попытку оце-
нить влияние медсестер на уровень сознания пациен-
тов в вегетативном состоянии в сравнении с пожилы-
ми пациентами в сознании, прикованными к постели. 
Для анализа использовались три различных медицин-
ских вмешательства (высаживание пациента в кресло 
в вертикальном положении, ножные ванночки и уход 
за  полостью рта) и  оценивалась реакция пациентов 
с  помощью шкалы Конана (Kohnan Score) и  шкалы 
общего благополучия (General Well-Being Schedule), 
также определялись уровни кортизола и адреналина 
в  плазме крови и  выражение лица пациента. Было 
обнаружено, что уровень сознания, оценивавшийся 
по  шкале Конана, значительно повысился у  пациен-
тов, за которыми осуществлялся профессиональный 
уход, что указывает как на  эффективность сестрин-
ских вмешательств, так и  на  важность оценки каче-
ства каждого вмешательства и лечения.

Основными осложнениями у  пациентов с  ХНС, 
требующими тщательного наблюдения и  соответ-
ствующих профилактических и лечебных программ, 
являются повышенный мышечный тонус, приводя-
щий к контрактурам и необратимым деформациям, 
осложнения со  стороны мочевого пузыря и  почек 
(инфекции, камни в мочевом пузыре и сжатый мо-
чевой пузырь), кишечные осложнения (запор или 
диарея), недостаточное питание, респираторные 
инфекции, стрессовые язвы, тромбофлебит глубо-
ких вен, пролежни, гетеротопическая оссификация, 
осложнения при приеме лекарств. Кроме того, у па-
циентов с ХНС повышается потребность в калориях 
и белках. Следовательно, надлежащее и своевремен-
ное вмешательство в рацион питания может сыграть 
жизненно важную роль в предотвращении кахексии 
[23]. Более того, лечение дисфагии позволяет избе-
жать таких осложнений, как аспирационная пнев-
мония, недоедание и  обезвоживание, которые час-
то возникают при определенных и  игнорируемых 

со стороны ухаживающих лиц условиях. Некоторые 
вмешательства в  области парентерального и  энте-
рального питания вплоть до  изменения плотности 
болюса у  выздоравливающих пациентов незамени-
мы у пациентов, которые не могут обеспечить необ-
ходимое снабжение энергией и  потребность в  суб-
страте. Следовательно, для энтерального питания 
требуется целая бригада поддержки.

При наличии обструкции верхних дыхательных 
путей для поддержания правильной оксигенации 
необходимы устройства для искусственной вентиля-
ции дыхательных путей, установка эндотрахеальной 
или трахеостомической трубки [24]. Осложнения 
трахеостомии можно разделить на  краткосрочные 
(кровотечение, инфекционная рана, пневмоторакс, 
непроходимость трубки) и  долгосрочные (стеноз 
трахеи, свищ, грануляция ткани, трахеомаляция, 
кожно-трахеальный свищ). Чтобы избежать этих ос-
ложнений, следует поддерживать надлежащий уход 
за трубкой [25–27].

Критическим моментом в сестринском уходе яв-
ляется развитие пролежней. Исследование показало, 
что у 23 из 186 пациентов, помещенных в невроло-
гическое отделение интенсивной терапии (ОИТ), 
в среднем в течение 6 дней развился по крайней мере 
один пролежень (частота 12%) [28]. Семь основных 
факторов риска развития пролежней:
• возраст пациента;
• продолжительность пребывания в ОИТ (и в це-

лом отсутствия двигательной активности);
• сахарный диабет;
• сердечно-сосудистые заболевания;
• артериальная гипотензия;
• искусственная вентиляция легких;
• вазопрессорная поддержка [29].

Дополнительными факторами риска являются 
истощение питательных веществ, недоедание или 
кахексия, септический шок и  нарушение сердечно-
легочного статуса. Информирование о  факторах 
риска может повлиять на  профилактику и  раннее 
выявление тяжелобольных пациентов с  высоким 
риском травм, связанных с давлением.

Рассмотренные выше примеры по  уходу за  па-
циентом с  ХНС позволяют сделать вывод, что до-
машняя реабилитационная среда с поддержкой мед-
сестер является наиболее эффективной моделью 
реабилитации на амбулаторном этапе, т. к. обладает 
преимуществом в  обеспечении профессиональной 
поддержки лица, осуществляющего уход. Этого 
преимущества лишены другие модели домашней 
реабилитационной среды с  поддержкой, такие как 
домашняя среда с  поддержкой соцработника или 
среда с постоянной сиделкой, поскольку ни сиделка, 
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ни соцработник не обладают необходимыми компе-
тенциями. Следует, однако, отметить, что домашняя 
реабилитационная среда с  постоянной сиделкой 
переносит бремя основного ухода (которое измеря-
ется временем, проведенным непосредственно с па-
циентом) с родственника на сиделку и может, таким 
образом, являться приемлемой моделью в  случаях, 
когда финансовые условия и  условия проживания 
семьи это позволяют (см. таблицу). Еще лучше, если 
существует возможность комбинировать различ-
ные виды поддержки: например, использование по-
мощи проживающей сиделки и приходящей патро-
нажной медсестры. К сожалению, модель домашней 
реабилитационной среды с  поддержкой медсестры 
в России встречается недостаточно часто, поскольку 
специальные службы патронажных сестер для паци-
ентов с последствиями тяжелых приобретенных по-
вреждений головного мозга отсутствуют, а платные 
услуги медсестры не всегда возможны по финансо-
вым соображениям. Компетентность и опыт медсе-
стры по уходу за пациентами с ХНС также являются 
ограничивающим фактором для практического при-
менения рассмотренной модели.

Физический аспект реабилитации 
Физические потребности пациента с ХНС на пост-

госпитальном этапе в  рамках модели домашней ре-
абилитационной среды тесно связаны с  выбранным 
способом решения вопроса о бремени ухода. Для до-
машней реабилитационной среды большое значение 
имеют также условия пребывания пациента, возмож-
ность создать для него и  для его опекуна комфорт-
ную и безопасную окружающую среду. При создании 
такой среды большое значение имеет безопасность 
пациента и  лица, ухаживающего за  ним. К  сожале-
нию, часто родственники, забирающие домой паци-
ента с  ХНС, не  знают простых правил организации 
безопасного пространства или не  имеют возможно-
сти для его создания, что может приводить не только 
к  недостаточно качественному уходу за  пациентом, 
но и к несчастным случаям, травмам, возгораниям.

Отсутствие технических средств реабилитации 
в домах семей, где находится пациент с последстви-
ями тяжелого повреждения головного мозга, приво-
дит к  возрастанию нагрузки на  опекуна пациента, 
его травматизации и  угнетению психологического 
состояния. Функциональные кровати, подъемни-
ки и  прочие технические средства реабилитации 
крайне необходимы при осуществлении длительно-
го ухода. В  Российской Федерации предоставление 
такого оборудования инвалидам осуществляется 
бесплатно, за  счет средств федерального бюджета, 
в соответствии с Федеральным законом от 24 нояб-

ря 1995  г. №  181-ФЗ «О  социальной защите инва-
лидов в  Российской Федерации» 1. Перечень реаби-
литационных мероприятий, технических средств 
реабилитации и  услуг, предоставляемых инвалиду 
бесплатно, утвержден распоряжением Правитель-
ства Российской Федерации от  30  декабря 2005  г. 
№ 2347-р 2. В Перечень включены технические сред-
ства, востребованные наибольшим контингентом 
инвалидов. В соответствии со статьями 7 и 11 Феде-
рального закона «О  социальной защите инвалидов 
в  Российской Федерации», обеспечение инвалидов 
техническими средствами реабилитации осущест-
вляется на  основании индивидуальных программ 
реабилитации и  абилитации, разрабатываемых уч-
реждениями медико-социальной экспертизы по ме-
сту жительства инвалида или по  месту временной 
регистрации проживания, и определяется правила-
ми обеспечения инвалидов техническими средства-
ми реабилитации и  отдельных категорий граждан 
из  числа ветеранов протезами (кроме зубных про-
тезов), протезно-ортопедическими изделиями, ут-
вержденными постановлением Правительства РФ 
от 7 апреля 2008 г. № 240 3.

Однако зачастую предоставляемые государством 
технические средства реабилитации не  удовлетво-
ряют потребности пациентов с  ХНС. От  родствен-
ников, ухаживающих за  такими пациентами дома, 
часто звучат отзывы, что функциональные кровати 
или инвалидные кресла (коляски) им не  подходят 
по объективным причинам, в результате чего полу-
ченное оборудование либо приобретается самосто-
ятельно на собственные средства, либо вовсе не ис-
пользуется (Р12, Р35, Р171, Р98, где Р — родственник,
число — порядковый номер в списке пациентов и род-
ственников базы данных ФНКЦ РР). Кроме того, по-
мимо технических средств реабилитации, входящих 
в вышеуказанный перечень, часто возникает потреб-
ность в  специфических средствах реабилитации, на-
пример тренажерах, специальной мебели и пр.

Чистота, свежий воздух, удобство и  уют в  по-
мещении, а также обеспечение таких сложных про-
цедур, как вертикализация или прогулка на свежем 
воздухе, организация правильного питания и необ-
ходимого пациенту водно-электролитического ба-
ланса, — все это непосредственно зависит от усилий, 
времени, физических и материальных возможностей 

1 Режим доступа: https://base.garant.ru/10164504/. Дата 
обращения: 15.02.2022.

2 Режим доступа: https://base.garant.ru/12144151/. Дата 
обращения: 15.02.2022.

3 Режим доступа: https://base.garant.ru/12159775/. Дата 
обращения: 15.02.2022.
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ухаживающего. Если таковых не находится, пациент 
оказывается в  условиях риска дальнейшего разви-
тия иммобилизационного синдрома, пневмонии, 
заболеваний желудочно-кишечного тракта. В  этом 
случае сложно говорить об успешности реабилита-
ционного процесса на амбулаторном этапе.

Психологический аспект реабилитации 
Психологический аспект домашней реабилита-

ции — своего рода «палка о двух концах». Для паци-
ента в сознании большое значение имеет домашняя 
обстановка, уют, возможность беспрепятственно-
го общения с  родными и  близкими. Для пациента, 
находящегося в  бессознательном состоянии, этот 
вопрос является дискуссионным.

Для родственников пациента также важна воз-
можность видеть его, разговаривать с ним. Однако 
известно, что наличие в семье пациента в вегетатив-
ном состоянии  — это сложный [30] и  стрессовый 
опыт [31], сопровождающийся различными про-
блемами, вызывающими беспокойство, такими как 
неоднозначность состояния пациента и  неуверен-
ность в  продолжительности болезни [30], высокие 
затраты [32] и  стресс из-за отсутствия терапевти-
ческого эффекта, несмотря на  затраты [33]. Сре-
ди членов семьи лица, осуществляющие основной 
уход, больше подвержены негативному влиянию 
из-за значительного количества времени и  их эмо-
циональной вовлеченности в  уход [34]. В  исследо-
вании P. Chiambretto и соавт. [35] лица, осуществля-
ющие уход за вегетативными пациентами, заявили, 
что постоянный уход привел к  изоляции их таким 
образом, что у  них не  было времени встречаться 
с друзьями, посещать достопримечательности, уча-
ствовать в мероприятиях на свежем воздухе, учить-
ся и  смотреть телевизор. Результаты исследования 
P. Moretta и соавт. [36] также показали более высо-
кий уровень психологического стресса у  лиц, уха-
живающих за  вегетативными пациентами. Таким 
образом, уход за такими пациентами в семье очень 
сложен и, безус ловно, имеет различные негативные 
последствия вплоть до  так называемой потери ос-
новного опекуна [37] как в психологическом, так и, 
в ряде экстренных случаев, физическом плане.

Домашняя реабилитационная среда 
с применением технологий мобильной 
и дистанционной реабилитации 
Вариантом поддержки родственников медицин-

скими работниками является дистанционная и мо-
бильная реабилитация. Эффективность при орга-
низации реабилитационной помощи основывается 
на критериях улучшения качества жизни как самого 

пациента, так и членов его семьи. Данный метод раз-
рабатывался на основе отечественных исследований 
[38, 39]. Интерес к данной форме осуществления ре-
абилитационных мер связан в первую очередь с тем, 
что она позволяет гибко, без существенных финан-
совых затрат последовательно выстраивать систему 
и осуществлять полный цикл сопровождения паци-
ента, обеспечивать преемственность воздействия, 
начиная с раннего госпитального (реанимационно-
го) периода, на  всех последующих этапах стацио-
нарной реабилитации, с  патронатной поддержкой 
в постгоспитальном периоде.

Мобильная служба реабилитации  — инноваци-
онная методика оказания услуг комплексной реаби-
литации на дому, позволяющая пациентам с тяжелы-
ми ограничениями жизнедеятельности и  здоровья 
получить на дому, при наличии медицинских пока-
заний, различные виды реабилитации, консульта-
тивную помощь специалистов; услуги по социально-
педагогической поддержке (обучение необходимым 
навыкам ухода и  выполнения реабилитационных 
назначений); психологическую и  информационную 
поддержку и др. Связана такая система с разработ-
кой технологий дистанционного реабилитационно-
го воздействия и  мониторирования объективных 
показателей функционирования и жизнедеятельно-
сти пациента в домашних условиях.

Мобильные службы реабилитации как новая 
форма реабилитационной работы с инвалидами на-
чала формироваться первоначально в  системах уч-
реждений здравоохранения и  социальной защиты 
населения в  отдельных регионах Российской Феде-
рации с  2012  г. До  настоящего времени такая фор-
ма помощи пациентам с тяжелыми ограничениями 
возможностей здоровья и функционирования суще-
ствовала в виде пилотных инновационных проектов. 
Так, например, в Москве были реализованы подоб-
ные проекты в  рамках деятельности как государ-
ственных организаций (Стационар на дому в Центре 
патологии речи и  нейрореабилитации; Мобильное 
реабилитационное отделение в  Научно-практиче-
ском реабилитационном центре Департамента тру-
да и социальной защиты населения г. Москвы), так 
и организаций негосударственного сектора (Служба 
персональных помощников — интеграционных кон-
сультантов при благотворительном фонде социаль-
ной поддержки граждан «Соинтеграция»).

Большинство из  указанных проектов было реа-
лизовано в г. Москве в соответствии с комплексной 
государственной программой «Социальная под-
держка жителей города Москвы на 2012–2018 годы» 
с целью развития адресного оказания помощи самой 
сложной категории пациентов, которые были отне-
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сены к 1-й и 2-й группам 3-й степени ограничения 
жизнедеятельности. Целью этих проектов является 
оказание реабилитационных и  медико-социальных 
услуг в  домашних условиях гражданам с  заболева-
ниями опорно-двигательного аппарата, в  том чис-
ле посттравматическими нарушениями, болезнями 
нервной системы, в  том числе состояниями после 
перенесенного инсульта, другими заболеваниями, 
ведущими к временному или постоянному ограни-
чению жизнедеятельности.

Задачи реализованных проектов были связаны:
1) с предоставлением гражданам с ограниченными 

возможностями квалифицированных реабилита-
ционных и медико-социальных услуг в надомных 
условиях;

2) оказанием социально-бытовых услуг индивидуаль-
но обслуживающего и гигиенического характера;

3) оказанием социально-медицинских и санитарно-
гигиенических услуг, услуг по медицинской реа-
билитации (восстановительная терапия, динами-
ческое наблюдение);

4) оказанием психологической помощи.
Деятельность служб мобильной реабилитации 

основана на  взаимодействии специалистов на ос-
нове четко согласованного алгоритма, что обес-
печивает целенаправленность при осуществлении 
комп лекса восстановительных мероприятий, вклю-
чающих физиотерапию, механотерапию, кинезите-
рапию, лечебную физкультуру, лечебный массаж, 
динамическое наблюдение, психологическую и  ло-
гопедическую помощь, консультации по  подбору 
и применению технических средств реабилитации.

На сегодняшний день дополнительным видом 
ши рокой поддержки пациентов на  реабилитацион-
ном этапе после госпиталя является восстановление 
здоровья, контролируемое дистанционно с помощью 
специализированной техники (камеры, персональные 
компьютеры, спецтренажеры и другое оборудование), 
а также посредством средств коммуникации (всемир-
ная сеть). Данный метод реабилитации представля-
ет собой один из  многих способов дистанционного 
оказания медицинских услуг, который предполагает 
реализацию динамично развивающихся средств свя-
зи для передачи информации о  состоянии здоровья 
и предоставления услуг медицинского обслуживания 
независимо от  территориальных, промежуточных, 
общественных и образовательных преград [40, 41].

В 1973 г. впервые был употреблен термин «теле-
медицина» [42], но  удаленные консультации суще-
ствовали значительно раньше. В самом начале ХХ в. 
медики давали советы в телефонном режиме, а по-
том с помощью средств радиосвязи [43]. На улучше-
ние дистанционного предоставления медицинских 

услуг оказало значительное влияние изучение кос-
мического пространства. Важность контроля за здо-
ровьем астронавтов требовала поиска решений тех 
проблем, которые возникали при обеспечении меди-
цинского ухода на большом расстоянии [44]. Распро-
странение телевещания также внесло существенный 
вклад. Так, в Соединенных Штатах Америки самый 
первый прием посредством видеосвязи с помощью 
телеканала был осуществлен в 1964 г. между госпи-
талями, которые находились в  абсолютно разных 
местах [43]. В  дальнейшем в  разнообразных миро-
вых медицинских и  образовательных учреждениях 
создавались проекты по  осуществлению дистанци-
онных оздоровительных консультаций в терапевти-
ческих и хирургических сферах деятельности.

В начальном периоде дистанционного консульти-
рования стало понятно, что большинство программ 
нейрореабилитации с клиентами (а также с их род-
ственниками или медицинским персоналом) можно 
применять удаленно. К  данной категории можно 
отнести лечебную физкультуру, коррекцию речи, 
нейропсихологические исправления, консультации 
с  психологом. Чтобы выполнять все необходимые 
задания, пациенту необходимо иметь компьютер 
(ноутбук) с камерой и стабильным интернетом.

В Университете Шербрука (Канада) в 2014 г. был 
запущен анализ результативности проекта телереа-
билитации посредством древнекитайской мышеч-
но-суставной кинезитерапии Тай -Чи после пере-
несенного инсульта [45]. К  изучению этой техники 
были привлечены 240  добровольцев, отвечающие 
определенным требованиям: сердечный приступ 
в истории болезни, возрастная категория пациентов 
старше 45 лет, 2–3 балла по шкале Рэнкина, понима-
ние инструктажа, оценка по шкале равновесия Берга 
46–54 балла, доступность стабильного скоростного 
интернета, присутствие ассистента во  время теле-
медицины с целью подстраховки испытуемого. Всех 
участников программы разделили произвольным 
образом на две группы, в каждой из которых паци-
енты вели занятия по древнекитайской методике.

Лечебно-профилактические оздоровительные за-
нятия Тай -Чи продолжительностью 45  мин про-
водились 2  раза/нед на  протяжении 8  нед с  одним 
существенным отличием: в  первой группе трени-
ровки осуществлялись через Skype, а  во  второй  — 
проводились на  дому под руководством тренера. 
Состояние здоровья испытуемых анализировалось 
трижды: в самом начале, в конце и спустя 8 нед по-
сле исследования. Принимались во  внимание по-
казатель по  шкале равновесия Берга, темп ходьбы 
(измеряется временем, в  течение которого клиент 
проходит 6  м), общий потенциал в  ногах (также 
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оценивается по времени, в течение которого паци-
ент делает 5  приседаний). Уровень удовлетворения 
данным проектом оценивался посредством особого 
анкетирования, включавшего в себя 26 вопросов.

Начальный анализ удаленного исправления рече-
вых нарушений провели в 2006 г. в Австралии. Так, 
19 пациентов с дизартрией различного происхожде-
ния (последствия черепно-мозговой травмы, болезнь 
Паркинсона и иные отклонения) проводили занятия 
с  логопедом классическим способом и  дистанци-
онно (при помощи Skype). Неудовлетворительное 
качество веб-камеры и  нестабильный интернет су-
щественно повлияли на исход обследования и не до-
пустили рост значительного прогресса. Такая ситуа-
ция демонстрирует прямую зависимость удаленной 
реабилитации от наличия подходящего технического 
оборудования [46]. Той  же самой командой экспер-
тов в 2009 г. было проведено обследование 24 человек 
с дизартрией разного происхождения, и в результа-
те анализа получены неплохие результаты речево-
го восстановления пациентов по Skype в сравнении 
с обычным методом восстановления [47].

В 2008 г. был проведен анализ результативности 
проекта удаленного медицинского восстановления 
пациентов, страдающих афазией вследствие инсуль-
та или черепно-мозговой травмы [48]. В данной про-
грамме участвовали 32  пациента, которых произ-
вольно распределили по разным группам. В первой 
группе испытуемые тренировались с  наставником 
через видеосвязь, а  во  второй группе все занятия 
осуществлялись в  амбулатории. В  результате ис-
следования не было обнаружено заметных отличий 
по  итогам тренировок. Испытуемые, которые про-
ходили дистанционное медицинское восстановле-
ние, остались удовлетворены проектом и качеством 
технического оснащения.

В Австралии в 2009 и 2010 годах также были про-
ведены два анализа, посвященные эффективности 
дистанционного исследования речевых навыков у 
неврологических пациентов. Данные исследования 
доказали достоверность обследования дизартрии 
и  оральной апраксии в  удаленном предоставлении 
медицинских услуг в  сравнении с  очным приемом 
больных [48, 49].

Нейрореабилитация ориентируется не  только 
на  совершенствование основных мышечных на-
выков, равновесное состояние организма, речевой 
функции, но  и  на  коррекцию психического состоя-
ния. Так, в 2000 г. американскими специалистами был 
проведен анализ эффективности восстановления 
психологического состояния среди пациентов, по-
страдавших в результате черепно-мозговой травмы, 
посредством телереабилитации [50]: 52 человека при 

помощи видеосвязи в  режиме реального времени 
получали грамотную консультацию психотерапев-
та по  поводу умственных, эмоциональных и  соци-
ально-психических отклонений. Для контрольного 
состава испытуемых (52 человека) занятия с психо-
логом проводились традиционным методом. В  ре-
зультате исследования эксперты отметили удовлет-
воренность проектом среди участников удаленной 
реабилитации в сравнении с амбулаторной группой. 
Среди числа испытуемых дистанционной группы 
реа билитации было намного больше желающих по-
вторить программу психологического восстановле-
ния. Весь эффект исследования можно объяснить 
комфортными условиями в  домашней обстановке 
и тем фактом, что не нужно никуда ездить.

Следующей ступенью улучшения телемедици-
ны стало введение удобного оборудования, кото-
рое позволяет перенести все достижения медицины 
к  себе домой. Данные приборы имеют современ-
ное программирование, которое дает возможность 
в  режиме реального времени следить за  частотой 
и  эффективностью тренировок и  в  случае необхо-
димости исправлять конфигурации с помощью ин-
тернета. Востребованность таких инновационных 
технологий обусловлена тем фактом, что период 
пребывания в  стационарном медицинском учреж-
дении весьма ограничен, а поддержка и улучшение 
приобретенных навыков требуют постоянства. Са-
мостоятельные домашние тренировки с  помощью 
новейших технологий в  комфортное для пациента 
время являются на сегодняшний день самым эффек-
тивным методом продолжительной реабилитации.

Реабилитационная среда в учреждениях 
специального ухода 
Реабилитационная среда в  учреждениях специ-

ального ухода (например, паллиативных отделени-
ях) не нуждается в подробном описании, поскольку 
мало отличается от таковой в отделении нейрореа-
нимации или нейрореабилитации. Все плюсы и ми-
нусы реабилитационной среды стационара в полной 
мере могут быть применены к  реабилитационной 
среде учреждения по  уходу. В  таких учреждениях 
страдает психологический аспект реабилитации: па-
циент оказывается в изоляции от семьи, в условиях 
совместного пребывания с  чужими людьми. Свет, 
шум и  прочие нефизиологичные условия пребы-
вания в  палате не  способствуют психологическому 
комфорту пациента, оказывают влияние на  физи-
ческий аспект реабилитации (возможны наруше-
ния цикла сон–бодрствование, развитие синдрома 
последствий интенсивной терапии, психосомати-
ческие явления). Бремя основного ухода за пациен-
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том с ХНС в этом случае ложится на квалифициро-
ванный персонал учреждения, обладающий всеми 
необходимыми навыками. Бремя дополнительного 
ухода остается на родственниках пациента, при этом 
важно отметить, что профессиональной поддержки 
(психологической, информационной) родственник 
не  получает или она оказывается в  минимальной 
степени. При этом следует иметь в  виду, что ряд 
психологических расстройств, например пролонги-
рованная реакция горя (интенсивная, болезненная, 
приводящая к потере трудоспособности и аномаль-
но персистирующая реакция на  тяжелую утрату), 
присутствует у родственников пациента с ХНС неза-
висимо от места пребывания их близкого.

Следует отметить, что в  связи с  пандемией 
COVID-19 родственник очень часто лишен возмож-
ности видеться со своим близким, не может освоить 
необходимые навыки ухода за ним. А поскольку сро-
ки пребывания пациентов с ХНС в таких учрежде-
ниях в России обычно ограничены, реабилитацион-
ная среда специального учреждения снимает бремя 
основного ухода с  родственника пациента в  боль-
шинстве случаев лишь временно, не  предоставляя 
взамен профессиональной поддержи и  отсрочивая 
реабилитацию пациента в условиях домашней реа-
билитационной среды.

Сопровождаемое проживание 
(модель Casa Iride) 
Данная новая организационная модель была 

предложена итальянскими врачами и учеными [51]. 
В исследовании приняли участие сотрудники Отде-
ления биотехнологических и прикладных клиниче-
ских наук неврологического института универси-
тета Л’Акуилы и факультета медицины и хирургии 
Мальтийского университета. Ими было организо-
вано немедицинское сообщество под названием 
Casa  Iride, которое позволяет людям с  тяжелыми 
формами инвалидности жить с достоинством в сре-
де, очень близкой к домашней 

Пациентов с ХНС, находящихся в Casa Iridae, авто-
ры исследования не рассматривают в качестве стаци-
онарных пациентов, поскольку они обычно находятся 
в  состоянии медицинской стабильности, позволяю-
щей выжить при оказании им помощи на  дому. Тем 
не менее эти пациенты являются серьезными инвали-
дами с полной потерей автономии и нуждаются в лич-
ной помощи. В настоящее время в Италии такие люди 
обычно выписываются в свои дома, где им предостав-
ляется комплексная помощь. Возвращение человека 
домой также включает в  себя серию вмешательств 
в обстановку и меблировку дома с целью устранения 
любых архитектурных препятствий, а также оснаще-

ние дома средствами, необходимыми для обеспечения 
гигиены, мобильности и жизнеобеспечения.

Авторы отмечают, что возвращение человека до-
мой, хотя и  связано с  ожиданиями членов семьи, 
становится для них моментом огромной ответствен-
ности и часто порождает чувство неполноценности 
и страха. Это особенно характерно для работающих 
семей с низким доходом, которым приходится стал-
киваться как с  экономическим, так и  психологиче-
ским бременем, которое до тех пор делилось с боль-
ничным и  реабилитационным персоналом. Это 
бремя ответственности часто заканчивается угро-
зой психологическому благополучию всей семьи, 
которая, смирившись с  таким тяжелым хрониче-
ским заболеванием, может потерять надежду на бу-
дущее. В наиболее серьезных случаях они ставят под 
угрозу свою повседневную жизнь и производитель-
ность и рискуют остаться изолированными от мира 
со всеми сопутствующими психологическими, соци-
альными и экономическими последствиями.

Разработка модели Casa  Iride началась с  попыт-
ки прервать этот порочный круг и защитить право 
на  достойную жизнь и  физическую неприкосно-
венность людей с  хроническими нарушениями со-
знания. Как следует из  названия, Casa  Iride (в  бук-
вальном переводе  — радужный дом)  — это дом, 
в  котором люди с  наиболее тяжелыми формами 
инвалидности и  их семьи имеют собственное жи-
лое пространство, общие помещения и  пользуют-
ся услугами общей профессиональной поддержки, 
включая помощь медсестры и физиотерапию. Такая 
модель способствует воссоединению семьи в  соот-
ветствии с навыками, ценностями и образом жизни 
каждого человека. Люди получают всю необходимую 
помощь, а семьи находятся в тесном контакте с дру-
гими людьми, сталкивающимися с  аналогичными 
проблемами, таким образом учатся справляться 
и  поддерживать свое благополучие и  продуктив-
ность на работе. Модель разработана также для дос-
тижения наилучших возможных результатов при 
минимальных затратах. В  результате достигается 
положительный результат с точки зрения здравоох-
ранения, социальной, психологической и  экономи-
ческой составляющей. Среди преимуществ модели 
Casa Iride отмечены следующие:
1) бремя ухода выигрывает по пункту «Профессио-

нальная поддержка родственника пациента»: 
несмотря на то, что бремя основного ухода несет 
на  себе родственник, он получает всю необхо-
димую поддержку, в частности сестринскую по-
мощь, мероприятия по  физической и  когнитив-
ной реабилитации, консультации врачей общей 
практики и специалистов;
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2) психологический аспект реабилитации в  этом 
случае направлен как на пациента, так и на род-
ственника, получающего необходимое психоло-
гическое сопровождение как от специалиста-пси-
холога, так и от социума родственников пациента, 
проживающих с  ним рядом и  сталкивающихся 
с  такими  же трудностями. Пациент пользуется 
преимуществами домашней реабилитационной 
среды (возможность общения с родственниками, 
наличие привычной уютной обстановки, соб-
ственный режим дня и пр.);

3) физический аспект реабилитации в  этом случае 
сопоставим с  таковым в  модели реабилитаци-
онной среды специального учреждения, т. к. для 
пациента создаются все условия: отдельное про-
странство (комната), безопасность, благопри-
ятные условия для предотвращения падений, 
чистота и  гигиеничность. Средства реабилита-
ции также имеются в  наличии и  соответствуют 
запросам пациента. Все мероприятия по  уходу 
за  пациентом выполняются профессионалами 
или обученными уходу родственниками;

4) доступность медицинской помощи при реализа-
ции такой модели реабилитации гораздо выше, 
чем в моделях домашней реабилитационной среды;

5) в основе экономической выгоды такой модели 
лежит снижение прямых расходов на  пациента 
с  ХНС за  счет уменьшения времени его пребы-
вания в  отделении реанимации и  интенсивной 
терапии, а  также оптимизации расходов на  со-
держание группы пациентов в  сравнении с  рас-
ходами на одного пациента;

6) помимо вышеуказанных, авторы рассматривают 
также этический аспект: пациент в вегетативном 
состоянии в этом случае рассматривается в рам-
ках данной модели реабилитационной среды как 
инвалид, т. е. лицо с  рядом серьезных ограниче-
ний и особыми потребностями, но не как терми-
нальный пациент.
Casa  Iride представляет собой современное зда-

ние площадью 350 м 2, спроектированное в соответ-
ствии с  принципами дизайна социальных контак-
тов. В здании есть несколько общих зон (как внутри, 
так и снаружи) для использования пациентами и их 
семьями и  ряд индивидуальных комнат для паци-
ентов. Из 7 имеющихся спальных мест 6 выделены 
в  качестве постоянного жилья для людей, которые 
на  момент выписки из  отделения реанимации или 
интенсивной нейрореабилитации оказываются в со-
циально-экономических условиях, которые не  по-
зволяют им вернуться в свои дома и проводить там 
эффективную постгоспитальную реабилитацию. 
Ос тав шаяся койка предназначена для временного 

размещения людей, переезжающих из  стационара 
в свой собственный дом, или для передышки. К об-
щим зонам относятся гигиеническая комната для 
пациентов, оснащенная специально разработанны-
ми водонепроницаемыми носилками, позволяющи-
ми мыться в положении лежа на спине; помещения 
для хранения лекарств и  одноразового оборудова-
ния, предоставленные каждому жителю (например, 
катетеры, перчатки, наматрасники и т. д.), и различ-
ные места отдыха для проживающих пациентов и их 
семей, включая гостиную с кухней и столом, а также 
открытый сад.

Преимущество при отборе пациентов для про-
екта предоставлялось малоимущим семьям, имею-
щим небольшую жилплощадь, и  семьям с  детьми. 
Родственники пациентов, с одной стороны, прини-
мают непосредственное участие в  процессе ухода, 
обучаются всем необходимым навыкам, с другой — 
могут делегировать свои обязанности персоналу 
Casa Iridae на время посещения работы, мест отдыха 
и т. д. В этом случае родственник не выпадает пол-
ностью их общественной жизни и  может продол-
жать работать и зарабатывать. Контроль за состоя-
нием пациентов, ночной мониторинг, необходимые 
лабораторные и  инструментальные исследования 
осуществляются персоналом Casa Iridae.

Безусловно, в  свете вышеизложенных преиму-
ществ такая модель постгоспитальной реабилита-
ции будет предпочтительна для пациентов с  ХНС, 
особенно для детей. Это поможет снизить затра-
ты на  реабилитацию и  обеспечить пациентам и  их 
родственникам достойное существование. К  сожа-
лению, на  сегодняшний день такой опыт в  России 
полностью отсутствует.

Инновационным подходом является организа-
ция совместных домохозяйств для семей пациентов 
с  ХНС по  аналогии с  моделью Casa  Iridae, однако 
на  сегодняшний день для пациентов с  ХНС в  Рос-
сии такая модель еще не  опробована и  не  испы-
тана. Безус ловно, это задача, над которой следует 
работать, решая вопросы реабилитации пациентов 
с  ХНС на  постгоспитальном этапе, в  особенности 
пациентов детского возраста.

В условиях современности следует уделить внима-
ние развитию мобильной реабилитационной служ-
бы, которая позволяет охватить реабилитационны-
ми мероприятиями наиболее сложные категории 
пациентов с  тяжелыми ограничениями функцио-
нирования и  жизнедеятельности. Эффективность 
такого подхода при организации реабилитацион-
ной помощи подтверждается улучшением качества 
жизни как самого пациента, так и членов его семьи. 
Дистанционно-контролируемая реабилитация так-
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же позволит усовершенствовать систему реабилита-
ции пациентов с ХНС на постгоспитальном этапе.

Проведенный анализ источников, отражающих 
опыт дистанционной и  мобильной реабилитации, 
показал, что до настоящего времени в России не су-
ществует программ, реализующих такую форму по-
мощи в  отношении пациентов в  посткоматозном 
бессознательном состоянии.

Заключение 
Реализация дифференцированных стратегий со-

провождения пациентов на  постгоспитальном эта-
пе реабилитации наиболее эффективна при условии 
координации межведомственного взаимодействия 
служб и  организаций, оказывающих медицинскую, 
социальную, психолого-педагогическую и  реаби-
литационную помощь пациентам с  тяжелыми по-
вреждениями мозга различной этиологии. Таким 
образом, основой современных служб дистанцион-
ной и мобильной реабилитации должны стать сис-
темные платформенные  IT-решения, позволяющие 
на  основе принципов цифровизации обеспечить 
координацию межведомственного взаимодействия 
и  эффективное использование ресурсов в  процес-
се оказания постгоспитальной реабилитацион-
ной помощи пациентам с  тяжелыми последствия-
ми органического повреждения головного мозга. 
Соот ветственно, дальнейшие перспективы данно-
го исследования связаны с  поиском, разработкой, 
апробацией и внедрением соответствующих цифро-
вых решений для задач постгоспитального сопро-
вождения пациентов.
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Th e impact of sound on the human body is enormous. Th ere are diff erent types of sound vibrations that have both positive 
and negative eff ects on health. In this review, sound is considered as a factor that is important for regulating the state of 
human health, with an emphasis on its cognitive functions and mental activity. It also describes technologies for the use 
of sound in the treatment of neurological diseases, anxiety and depressive conditions, and in restoring the functioning of 
patients. Th e infl uence and use of sound is considered at diff erent levels of its manifestation: ultrasound, infrasound, white 
noise, sounds of nature and music. A great potential of sound exposure has been found in the treatment of neurological 
diseases, mental disorders, pain syndromes, as well as in improving cognitive functions. It is proposed to introduce sound 
monitoring and music therapy as an important element of rehabilitation medicine.

Keywords: sound; nervous system; ultrasound; infrasound; white noise; music therapy; nature sounds; nervous diseases; pain 
syndromes; cognitive functions.
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Влияние звука на организм человека колоссально. Существуют разные виды звуковых колебаний, оказывающих 
как положительное, так и отрицательное воздействие на здоровье. В данном обзоре звук рассматривается как 
фактор, имеющий важное значение для регулирования состояния здоровья человека c акцентом на его когни-
тивные функции и психическую активность. Описываются технологии применения звука в лечении невроло-
гических заболеваний, тревожных и  депрессивных состояний, а  также в  восстановлении функционирования 
пациентов. Влияние и  использование звука рассматривается на  разных уровнях его проявления: ультразвук, 
инфразвук, белый шум, звуки природы и музыка. Обнаружен большой потенциал звукового воздействия в ле-
чении неврологических заболеваний, психических нарушений, болевых синдромов, а также в улучшении когни-
тивных функций. Предлагается внедрить звуковой мониторинг и музыкотерапию как важный элемент реабили-
тационной медицины.

Ключевые слова: звук; нервная система; ультразвук; инфразвук; белый шум; музыкотерапия; звуки природы; 
нервные болезни; болевые синдромы; когнитивные функции.
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Введение 
Звук  — неотъемлемая составляющая жизни че-

ловека. Различные виды звука встречаются как 
во внешней среде, так и генерируются самим чело-
веком (речь; звуки, порождаемые работой внутрен-
них органов). Воздействие звука на  человека несет 
комп лексный характер. В первую очередь звук вос-
принимается слуховыми и  вибрационными рецеп-
торами тела человека и, соответственно, анализиру-
ется нервной системой. Звук влияет также на все три 
среды организма (газ, жидкость, твердые тела), кото-
рые составляют внутренние органы и  компоненты 
тканей. В свою очередь колебания этих сред играют 
важную роль в поддержании гомеостаза. Различные 
виды звуков, создаваемые бытовой, строительной, 
транспортной и  другой техникой, окружающей со-
временного человека, могут наносить вред здоровью. 
Именно поэтому используемая человеком техника 
должна проходить гигиеническую экспертизу, а при 
работе с  техникой необходимо соблюдать правила 
безопасности. В то же время звук может использо-
ваться и  в  различных медицинских целях (ультра-
звуковое исследование, музыкотерапия и др.).

Возможности применения звука в терапии 
различных заболеваний и коррекции 
нейроиммуноэндокринного статуса 
Звук обусловливается механическими колебани-

ями в упругих средах и телах (твердых, жидких и га-
зообразных) [1]. Существуют слышимые механиче-
ские колебания, частоты которых лежат в диапазоне 
от  25  до  20 000  Гц [2]. Неслышимые механические 
колебания с  частотами ниже слышимого звуково-
го диапазона часто называют инфразвуковыми, 
а с частотами выше звукового диапазона, т. е. более 
20 кГц, — ультразвуковыми [1].

Шум  — это звуковые колебания в  диапазоне 
различных частот (слышимых, инфразвуковых 
и  ультра звуковых), способные оказывать вредное 
воздействие на безопасность и здоровье [2].

Для шумов характерна сильная непериодичность 
формы колебаний: либо это длительное колебание, 
но  очень неправильное, сложное по  форме (шипение, 
скрип), либо же отдельные выбросы (щелчки, стуки) [1].

Интенсивность звука — это показатель силы по-
тока акустической энергии в звуковом поле. Интен-
сивность звука определяется отношением энергии 
в единицу времени к единице площади (Вт/м 2) [3].

Инфразвук 
Инфразвук  — это звуковые колебания в  диапа-

зоне частот ниже 25  Гц [2]. Инфразвуковые волны 
могут образовываться во  внешней среде (вентиля-

ционные системы [4], автомобильный транспорт [5], 
ветряные турбины [6]). Известно, что инфразвук 
интенсивностью 120 дБ и выше опасен для людей [7].

Инфразвук может оказывать как негативное, так 
и  положительное влияние на  организм человека. 
C. Baliatsas и  соавт. [6] был проведен систематиче-
ский обзор для оценки связи между присутствую-
щим в повседневной жизни низкочастотным шумом, 
включая инфразвук, и  его эффектами на  здоровье. 
В исследование были включены люди, проживающие 
рядом с  источниками низкочастотного шума/ин-
фразвука (под источниками подразумеваются само-
леты, ветровые турбины, кондиционеры, тепловые 
насосы, вентиляторы, компрессоры и транспортные 
средства). Была выявлена связь между воздействием 
данного шума и проявлениями раздражительности, 
проблемами со сном, головной болью и трудностя-
ми с  концентрацией внимания. Высокий уровень 
раздражительности, связанной с  низкочастотным 
шумом, наблюдался у 10% людей [6].

Для определения влияния инфразвука на когни-
тивные способности M. Weichenberger и  соавт. [7] 
был проведен эксперимент с  использованием маг-
нитно-резонансной томографии, в котором 13 участ-
ников без тяжелых патологий и неврологических за-
болеваний подвергались воздействию инфразвука. 
Когнитивная функция оценивалась с помощью зада-
чи n-назад, представляющей собой метод с высокой 
доказательностью для проверки рабочей памяти [8]. 
Во время выполнения задания вспышки инфразвука 
с частотой 12 Гц поступали в одно ухо с индивиду-
ально определенным уровнем звукового давления. 
Было выявлено, что выполнение задания сопрово-
ждалось значительной активацией париетальной 
и префронтальной коры наряду с полосатым телом 
и  мозжечком. Наблюдалась также активация била-
теральной первичной слуховой коры (поля Бродма-
на 41, 42). В результате была обнаружена тенденция 
улучшения выполнения задания во  время воздей-
ствия инфразвука, что может свидетельствовать 
о потенциальном улучшении рабочей памяти [7].

Ультразвук 
Ультразвук — это механические волны, имеющие 

частоту от  20  кГц до  миллиарда герц. Ультразвуко-
вые источники, как правило, низкочастотные, встре-
чаются в  бытовых условиях (стиральные машины, 
охранная сигнализация, приспособления для отпу-
гивания животных, насекомых и  грызунов, устрой-
ства для резки и сварки различных материалов и др.) 
[8]. Ульт развуковые волны с частотой от нескольких 
единиц до  нескольких десятков МГц используются 
для исследования мягких тканей, волны с  частотой 
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100 МГц используются для исследования кожи и глаз, 
а  волны с  более низкими частотами (от  750  кГц 
до 3 МГц) применяются в физиотерапии [9].

Особый интерес ультразвук вызывает в лечении 
нейродегенеративных заболеваний. По  результа-
там систематического обзора [10], нейрохирурги-
ческое вмешательство с  прицельным воздействием 
ультразвука под контролем магнитно-резонансной 
томографии является эффективным и  безопасным 
методом лечения средних и  тяжелых форм реф-
рактерного к  лекарствам эссенциального тремора. 
Применение данной неинвазивной процедуры де-
монстрирует значительное снижение тремора, при-
водящее к улучшению качества жизни пациентов.

Ультразвуковые волны применяют также при 
блокаде нервов. В  ходе систематического обзора 
было показано, что применение неинвазивной бло-
кады звездчатого ганглия с  использованием раз-
личных физических агентов (в  том числе ультра-
звука) облегчает боль и  снижает вегетативные 
нарушения у  пациентов с  заболеваниями, сопро-
вождающимися гиперактивностью симпатической 
нервной системы. Такая процедура имеет мало по-
бочных эффектов [11].

Воздействие ультразвуком низкой частоты и ин-
тенсивности (800  кГц, 25  мВ/см 2) приводит к  по-
вышению активности парасимпатической системы 
сердца. K. Nonogaki и соавт. [12] провели исследова-
ние, в котором приняли участие пациенты с диабе-
том 2-го типа, имеющие артериальную гипертензию 
«белого халата». По результатам исследования было 
выявлено, что применение ультразвука снизило уро-
вень систолического давления у пациентов во время 
врачебного приема.

O. F. Ahmed и соавт. [13] провели сравнительное 
исследование эффективности лечения синдрома за-
пястного канала при диабетической полинейропа-
тии с  использованием низкоинтенсивной лазерной 
терапии и  ультразвука. Оказалось, что ультразвук 
частотой 1  МГц (интенсивность 1,0  В/см 2, уровень 
пульсации 1:5) эффективен в лечении синдрома за-
пястного канала при диабетической нейропатии.

Белый шум 
Белый шум — стационарный шум, спектральные 

составляющие которого равномерно распределены 
по всему диапазону задействованных частот. Приме-
ром белого шума является шум близкого водопада.

Доказано улучшение самочувствия и  ускорение 
восстановления в послеоперационном периоде у па-
циентов, перенесших оперативное вмешательство 
на  коронарных сосудах, при применении белого 
шума в палатах реанимации [14].

У пожилых людей c деменцией легкой степени 
оценивалась динамика показателей тревожности, 
качества ходьбы и связанного с ней страха падения 
при использовании белого шума во  время движе-
ния. По итогам исследования было выявлено незна-
чительное увеличение продолжительности и  каче-
ства ходьбы, однако показатели тревоги и  страха 
падения при передвижении значительно снизились 
[15]. Значимое положительное влияние белого шума 
на проявления стресса и качество сна было оценено 
в  исследовании G. M. Kim и  соавт. [16] с  участием 
27 студентов колледжа и 28 человек сопоставимого 
возраста контрольной группы. Запись звуков дождя 
громкостью 40–50  дБ, соответствующих частотам 
белого шума, проигрывалась во  время сна. У  де-
тей с  коликами фоновое воспроизведение белого 
шума показало лучшие результаты, чем укачивание, 
в снижении длительности плача и увеличении дли-
тельности сна [17].

Обнаружено также, что белый шум положительно 
воздействует на когнитивные функции, ускоряя вре-
мя реакции и время ответа на соматосенсорные по-
тенциалы, связанные с  событием, при выполнении 
задания, где необходимо было нажимать на  кноп-
ку при появлении стимулов (чисел), что, вероятно, 
объясняется эффектом стохастического резонанса 
волновой деятельности коры и  многочастотной со-
ставляющей белого шума [18]. Данный эффект на-
блюдается, когда возникающий слабый сигнал (тоно-
вый стимул) находится ниже порога слышимости, 
но обнаруживается в присутствии белого шума (или 
другого шума) при его добавлении к данному сигна-
лу [19]. В журнале Scientifi c reports, выпускаемом из-
дательством группы Nature Publishing, опубликовано 
исследование, по результатам которого были сдела-
ны выводы, что прослушивание белого шума может 
улучшить процесс изучения новых слов [20].

Таким образом, при применении белого шума 
важно учитывать индивидуальное состояние чело-
века и  отслеживать эффективность данного вида 
воздействия в динамических наблюдениях. Данный 
метод звукотерапии можно использовать в качестве 
маскировки других шумов (шум в офисе, городской 
шум из окна и др.) во время работы, сна, интеллекту-
альной деятельности.

Звуки природы 
Оценено влияние звуков природы на  состоя-

ние пациентов, проходящих оперативное вмеша-
тельство на  коронарных артериях. Из  недавних 
исследований известно, что прослушивание зву-
ков природы положительно сказывается на  таких 
пациентах, улучшая качество сна и  снижая прояв-
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ления тревоги, в  сравнении с  группами контроля 
[21, 22]. При оценке гемодинамики у  пациентов, 
находящихся в  посттравматической коме, отмече-
но снижение у них артериального давления и чис-
ла сердечных сокращений. Наилучшие изменения 
проходили в  группе, где проводилось физиотера-
певтическое воздействие со  звуковым природным 
сопровождением [23].

Музыкотерапия 
По стандартам Международной классификации 

болезней 9-го пересмотра (ICD-9-CM), музыкотера-
пия классифицируется как лечебная процедура под 
кодом 93.84.

Эффекты музыки изучаются с  разных сторон, 
начиная от  снижения уровня стресса у  пациен-
тов с  различными заболеваниями и  заканчивая 
ее биохимическим эффектом на  организм. Музы-
ка модулирует активность естественных киллеров 
и  цитокинов. Данные эффекты могут варьировать 
в зависимости от типа музыки (быстрая/медленная 
музыка, перкуссия т. д.) [24].

Музыкотерапия неоднократно исследовалась в 
во просах восстановления и  поддержки когнитив-
ных функций у  пожилых пациентов с  деменцией. 
По итогам систематического обзора и метаанализа 
было показано, что музыкотерапия может исполь-
зоваться в  качестве первой линии немедикамен-
тозного лечения таких пациентов [25]. Метаанализ 
2016  года по  оценке воздействия музыкотера-
пии на  недоношенных детей показал существен-
ное влияние на  нормализацию частоты дыхания 
у  младенцев и  улучшение психоэмоционального 
состояния у их матерей [26]. Применение музыко-
терапии у пациентов с депрессией способствовало 
значительному улучшению их состояния [27]. Воз-
действие музыкотерапии на болевой синдром так-
же оказалось существенным по результатам мета-
анализа, где достоверно снижались субъективная 
оценка боли по 10-балльной шкале и потребность 
в  анальгетиках и  анестетиках, в  том числе нор-
мализовалась частота дыхания и  артериального 
давления [28].

В исследовании головной боли бинауральная сти-
муляция повторялась 90  вечеров подряд непосред-
ственно перед ночным сном. Музыкальный файл 
для прослушивания состоял из двух треков длитель-
ностью по  4  мин. Первый трек был откалиброван 
на альфа-частотах (12 Гц), второй — на тета-часто-
тах (7,8  Гц). В  результате наблюдалось умеренное 
прогрессирующее уменьшение головной боли у всех 
пациентов со средним снижением частоты мигрени 
с 14,9 до 13,3 дней в месяц [29].

Рецептивная музыкотерапия, включающая в себя 
прослушивание музыки [30], снижает ажитацию, 
проблемы поведения и  тревогу у  пожилых людей 
с  деменцией, являясь в  то  же время более эффек-
тивным методом, чем интерактивная музыко-
терапия [31].

В рандомизированном исследовании у 25 паци-
ентов с болезнью Паркинсона оценивалась эффек-
тивность применения активной музыкотерапии. 
К концу 6-месячной программы музыкотерапии ре-
зультаты тестов на  исследование функций лобной 
доли (когнитивная гибкость, скорость когнитив-
ной обработки информации, внимание и  рабо-
чая память) показали значительное ее улучшение. 
Предполагаемый механизм действия данного ме-
тода был связан со  стимуляцией когнитивных 
функций мозга. Тем не менее эти эффекты исчезли 
после окончания программы музыкотерапии, что 
подтверждает необходимость ее продолжения для 
поддержания положительных эффектов на  когни-
тивные функции. Сеансы музыкотерапии проводи-
лись раз в  неделю на  протяжении 24  нед; каждый 
сеанс составлял 90  мин и  состоял из  музыки, пе-
ния и танцев [32].

Воздействие музыки (23-минутный CD-диск  — 
арфа, 1 раз/день на протяжении 10 дней) на онколо-
гических больных, находящихся на химиотерапии, 
отобразилось в  уменьшении высокой амплитуды 
бета-волн, что свидетельствует о снижении уровня 
стресса [33].

В исследовании воздействия живой музыки 
в паллиативном отделении с использованием раз-
личных инструментов (гитара, пианино, ударные 
инструменты) большинство пациентов отмети-
ли, что прослушивание данной музыки способ-
ствовало формированию у  них положительных 
эмоций [34].

Заключение 
Положительные эффекты вышеперечисленных 

видов звуков делают возможным их использование 
в реабилитационной медицине в качестве самосто-
ятельных или дополнительных способов восстанов-
ления здоровья человека.
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Обоснование. В  качестве персонифицированного лечения и  реабилитации пациентов с  поражением сердца 
и  сердечно-сосудистой системы после перенесенного COVID-19 перспективным, по  данным литературы, яв-
ляется применение природных и преформированных лечебных физических факторов с доказанным противо-
воспалительным действием и улучшением эндотелиальной функции. Цель исследования — разработка новых 
программ реабилитации больных ишемической болезнью сердца с синдромом взаимного отягощения после пе-
ренесенного COVID-19, позволяющих повысить качество и эффективность специализированной медицинской 
помощи в условиях санатория. Материал и методы. На репрезентативных группах больных ишемической болез-
нью сердца, перенесших реваскуляризацию миокарда (аортокоронарное шунтирование), на фоне постковидно-
го синдрома изучены особенности клинико-функционального, метаболического и гемостатического состояния. 
Результаты. Разработаны и научно обоснованы три программы для оперированных больных ишемической бо-
лезнью сердца с синдромом взаимного отягощения на санаторно-курортном этапе, дополняющие стандартное 
лечение комплексным применением прерывистой нормобарической гипокситерапии, гипербарической оксиге-
нации, гало- и озонотерапии. Проведена оценка эффективности новых программ медицинской реабилитации 
с учетом степени тяжести синдрома взаимного отягощения по клинико-функциональным, лабораторным и со-
циологическим показателям. Заключение. Доказана наиболее высокая эффективность реабилитационных про-
грамм, включающая комбинацию лечебных факторов, у больных тяжелых функциональных классов по NYHA 
и степени выраженности синдрома взаимного отягощения по шкале CIRS-G.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца; аортокоронарное шунтирование; синдром взаимного отягощения; 
постковидный синдром; COVID-19; гипербарическая оксигенотерапия; озонотерапия; прерывистая нормобариче-
ская гипокситерапия; галотерапия; школа коронарных больных.

Список сокращений

ИБС — ишемическая болезнь сердца 
МОС25, 50, 75 — максимальные объемные 
скорости
САН — опросник для оперативной оценки 
самочувствия, активности и настроения

СВО — синдром взаимного отягощения
ТФН — толерантность к физической 
нагрузке
ФК по NYHA (New York Heart Association) — 
функциональная классификация Нью-
Йоркской кардиологической ассоциации 
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Обоснование
Научное обоснование и  разработка эффектив-

ных методов профилактики и  лечения пациентов 
с  сердечно-сосудистыми заболеваниями является 
одной из  приоритетных и  актуальных задач здра-
воохранения, поскольку эта категория болезней за-
нимает ведущее место в  структуре заболеваемости 
и  временной нетрудоспособности среди населения 
молодого трудоспособного и профессионально под-
готовленного возраста.

Современная медицина обладает необходимым 
опытом и  арсеналом немедикаментозных методов, 
которые могут применяться в  профилактике, меди-
цинской реабилитации и санаторно-курортном лече-

нии у лиц с последствиями COVID-19, что позволит 
снизить риск развития осложнений и инвалидности, 
а также повысить качество жизни пациентов. Соглас-
но прогнозам, значительный всплеск спроса на уход 
и  реабилитацию в  период восстановления произой-
дет следом за  всплеском госпитализаций пациентов 
с COVID-19. Предположительно, не менее 5–15% из 
них будут нуждаться в  медицинской реабилитации 
и  восстановлении трудоспособности после перене-
сенной инфекции COVID-19 [1–4]. Использование 
реабилитационной помощи для пациентов с корона-
вирусной инфекцией позволит сократить сроки гос-
питализации и  разгрузить систему инфекционной 
и реанимационной помощи [5]. Результаты исследо-

Th e Eff ectiveness of Sanatorium Rehabilitation of Patients 
with Coronary Heart Disease aft er Myocardial Revascularization 
Against the Background of Post-Corneal Syndrome
V.A. Kosov1, N.P. Trebina1, L.M. Drubachevskay1, A.I. Pavlov2, D.V. Slivinsky2, A.V. Shakula3
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Background of Post-Corneal Syndrome. Physical and rehabilitation medicine, medical rehabilitation. 2022;4(2):111–121. 
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Background: According to the literature, the use of natural and preformed therapeutic physical factors with proven anti-
infl ammatory eff ect and improvement of endothelial function is promising as a personalized treatment and rehabilitation of 
patients with heart and cardiovascular system damage aft er COVID-19. Aims: of the study is to develop new rehabilitation 
programs for patients with coronary heart disease with mutual burden syndrome aft er suff ering COVID-19, allowing to 
improve the quality and eff ectiveness of specialized medical care in a sanatorium. Materials and methods: In representative 
groups of patients with coronary heart disease who underwent myocardial revascularization on the background of postcovid 
syndrome, the features of the clinical-functional, metabolic and hemostatic state were studied. Results: Th ree new programs 
have been developed and scientifi cally substantiated for operated patients with coronary heart disease with mutual burden 
syndrome at the sanatorium-resort stage, complementing the standard treatment with the complex use of normobaric 
hypoxytherapy, hyperbaric oxygenation, halotherapy and ozone therapy. Th e eff ectiveness of the applied new medical 
rehabilitation programs has been evaluated, taking into account the severity of the mutual burden syndrome according 
to clinical, functional, laboratory and sociological indicators. Conclusions: Th e highest eff ectiveness of rehabilitation 
programs has been proven, including a combination of these therapeutic factors in patients with severe functional classes 
according to NYHA and the degree of severity of the mutual burden syndrome on the CIRS-G scale.

Keywords: coronary heart disease; coronary artery bypass graft ing; mutual aggravation syndrome; postcovid syndrome; 
COVID-19; hyperbaric oxygen therapy; ozone therapy; normobaric hypoxytherapy; halotherapy; school of coronary patients.
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вания свидетельствуют о  готовности большинства 
пациентов, перенесших острый коронарный синдром 
и  коронарную реваскуляризацию, к  прохождению 
программ кардиореабилитации в условиях стациона-
ра или санатория [6].

На сегодняшний день опубликовано не  так мно-
го исследований по изучению эффективности меди-
цинской реабилитации пациентов, в частности пере-
несших COVID-19, однако современная медицина 
располагает богатым опытом реабилитации и  сана-
торно-курортного лечения [7]. Кроме того, пациенты, 
имеющие сопутствующие хронические заболевания, 
будут требовать особой тактики наблюдения и  реа-
билитации после их выписки из стационара [8, 9].

У большинства больных ишемической болезнью 
сердца (ИБС) после операции на  сердце и  перене-
сенной новой коронавирусной инфекции COVID-19 
выявляются нарушения функции вегетативной 
нервной системы, внешнего дыхания, показателей 
центральной и периферической гемодинамики, ме-
таболизма и  гемостаза, отмечается снижение толе-
рантности к  физической нагрузке, качества жизни 
и  работоспособности. У  такой категории пациен-
тов кардиоторакальная травма и  острое пораже-
ние респираторной системы, выявленные клинико-
функциональные и лабораторные показатели созда-
ют клиническую картину синдрома взаимного отя-
гощения (СВО) разной степени тяжести. Много-
численные осложнения вносят вклад в  патогенез 
коморбидной патологии и потенцируют ее прогрес-
сирование, усугубляя как клинические, так и функ-
циональные, метаболические и  гемостатические 
показатели [10, 11]. Важную роль при этом имеет эн-
дотелиальная дисфункция — общая черта ключевых 
сопутствующих заболеваний, таких как гипертония, 
ожирение, сахарный диабет, ишемическая болезнь 
сердца или сердечная недостаточность, повышаю-
щих риск развития тяжелого COVID-19 [12]. Таким 
образом, при формировании соответствующих ре-
комендаций для амбулаторного и  санаторного эта-
пов при постковидном синдроме, который создает 
картину СВО, следует учитывать установленный 
системный характер патологических изменений ор-
ганов и систем организма, требующих мультидисци-
плинарного подхода.

По данным литературы, в качестве персонифици-
рованного лечения и реабилитации пациентов с по-
ражением сердца и  сердечно-сосудистой системы 
после перенесенного COVID-19 перспективным яв-
ляется применение природных и  преформирован-
ных лечебных физических факторов с  доказанным 
противовоспалительным действием и  улучшением 

эндотелиальной функции [13]. Социальное значе-
ние проблемы у  каждой категории проопериро-
ванных больных ИБС с  полиморбидностью после 
перенесенного COVID-19 определяется высокими 
показателями инвалидности, снижением качества 
жизни и работоспособности. В то же время эффек-
тивность медицинской реабилитации у  пациентов 
с  ИБС, страдающих СВО, на  санаторно-курортном 
этапе исследована недостаточно [14, 15]. В  связи 
с этим приобретает особую актуальность разработ-
ка новых программ для оперированных больных 
ИБС с СВО, что послужило поводом для настоящего 
исследования.

Цель исследования  — на  основании изучения 
особенностей клинико-функционального, метабо ли-
ческого и  гемостатического состояния реваску ля-
ризированных больных ИБС, перенесших COVID-19 
с развитием картины СВО, разработать новые про-
граммы реабилитации, позволяющие повысить ка-
чество и эффективность специализированной меди-
цинской помощи в условиях санатория.

Материал и методы
Условия проведения
Для решения поставленных задач в  период 

2019–2021  гг. в  ходе санаторно-курортного этапа 
реабилитации подвергнуто динамическому об-
следованию 211  оперированных больных ИБС 
с  коморбидной патологией на  фоне осложне-
ний COVID-19, поступивших в  кардиологиче-
ское (реабилитационное) отделение ФГБУ ЦВКС 
«Архангельское».

Критерии соответствия
В число обследованных больных были включены 

только пациенты с  верифицированным диагнозом 
ИБС и  поражением легких по  данным коронаро-
графии, эхокардиографии и  компьютерной томо-
графии органов грудной клетки. Все они перенесли 
операцию реваскуляризации миокарда и переболе-
ли новой коронавирусной инфекцией COVID-19, 
осложненной вирусной пневмонией с  поражени-
ем от  25  до  75% легких по  данным компьютерной 
 томографии.

Описание медицинского вмешательства
Исследование толерантности к  физической на-

грузке (ТФН) проводилось по данным клинической 
картины, теста 6-минутной ходьбы, велоэргомет-
рии и  электрокардиографического мониторинга. 
Оценка сердечно-сосудистой системы основывалась 
на данных клинической картины, эхокардиографии 
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и  компьютерной осциллографии [16]. Определение 
функции внешнего дыхания и  сатурации кислоро-
да выполнялось по степени выраженности одышки 
(1–3-я степень), данным спирографии и  пульсок-
симетрии. Оценка состояния свертывающей и 
противосвертывающей системы, метаболических 
изменений проводилась по общеклиническим иссле-
дованиям крови, международного нормализован-
ного отношения, протромбинового индекса, липид-
ного обмена [17, 18]. Оценка психоэмоционального 
состояния и  социальной адаптации выполнялась 
по показателям тестов качества жизни (SF-36, САН) 
и  анкетированию. Установление степени тяжести 
СВО проводилось по  гериатрической кумулятив-
ной шкале рейтинга заболеваний (Cumulative Illness 
Rating Scale-Geriatric, CIRS-G, 1974), позволяющей 
врачам оценивать количество и  тяжесть хрониче-
ского заболевания в структуре полиморбидного ста-
туса пациентов [16, 19, 20]. Эффективность лечения 
оценивалась по анкетам и коэффициенту эффектив-
ности. Все исследования проводились в  утренние 
часы, натощак или через 1,5–2  ч после еды, заня-
тий лечебной гимнастикой, дозированной ходьбы, 
бальнео- и физиопроцедур.

С учетом степени тяжести СВО у  исследуемого 
контингента больных, находящихся на  медицин-
ской реабилитации, дифференцированно назна-
чались методы традиционной и  нетрадиционной 
терапии, направленные на  повышение стрессо-
устойчивости, физической тренированности и  со-
циальной адаптации, а  также приведение показа-
телей гомеостаза к  целевым показателям. В  основу 
комплексного лечения по  стандартной программе 
входили режимы I–III (щадящий, щадяще-трениру-
ющий, тренирующий); диета №  10  с  ограничением 
животных жиров; минеральная вода «Архангель-
ская», № 10; климатолечение; лечебная физкультура; 
фармакотерапия (дезагреганты, бета-адреноблока-
торы, статины); бальнео- и физиопроцедуры (сухо-
воздушные углекислые ванны «Реабокс», магнитола-
зерная терапия); галотерапия.

Лечение больных первой контрольной группы 
(КГ, n=51) ограничивалось этой стандартной про-
граммой. Комплексное лечение больных других 
групп предполагало дополнение традиционного 
комп лекса одной из  трех разработанных методик. 
Больным первой основной группы (ОГ-1, n=53) на-
значали прерывистую нормобарическую гипок-
ситерапию продолжительностью 60  мин, №  10, 
и проводили занятия в школе коронарных больных 
с включением арт-терапии. Больные второй основ-
ной группы (ОГ-2, n=55) дополнительно получали 

гипербарическую оксигенацию (давление 1,3  ата, 
30 мин, № 5) или озонотерапию (внутривенно, № 5). 
Больные третей основной группы (ОГ-3, n=52) в до-
полнении к комплексной программе и в зависимости 
от  выраженности СВО использовали комбинацию 
гипербарической оксигенации (давление 1,3  ата, 
30 мин) или озонотерапию (внутривенно, № 5).

Отдаленные результаты медицинской реабилита-
ции были изучены путем анкетирования 169 паци-
ентов через 12 мес, а также при повторном поступле-
нии на  санаторно-курортное лечение по  льготным 
путевкам.

Статистический анализ
Для проведения статистического анализа бы-

ли задействованы пакеты прикладных программ 
Statisticafor Windows 5,5  для статистического ана-
лиза и  моделирования. Оценка значимости разли-
чий средних значений количественных показателей 
по  t-критерию Стьюдента для связанных и  незави-
симых подборок.

Результаты
Объекты (участники) исследования
Все пациенты (211 человек) были лицами мужско-

го пола в возрасте от 40 до 70 (в среднем 58,3±8,6) лет, 
массой тела от 60 до 110 кг (в среднем 83,6±4,5), сред-
ний показатель индекса массы тела 34,3±2,6 кг/м 2.

Пациенты поступали в санаторий на 28,3±5,1 день 
после госпитального этапа реабилитации. Основная 
доля поступивших пациентов (75%) имела  III  функ-
циональный класс (ФК) по критериям Нью-Йоркской 
кардиологической ассоциации (New York Heart 
Association, NYHA), 15% — II ФК, 10% — I ФК. Из об-
щего числа пациентов 82% систематически выкури-
вали в  день до  20  сигарет, 75% проходили до  300  м 
по тесту 6-минутной ходьбы, 67% пациентов страда-
ли ожирением разной степени тяжести. У  основной 
массы больных (72%) отмечены артериальная ги-
пертензия и  заболевания бронхолегочной системы, 
у  67%  — заболевания желудочно-кишечного тракта, 
у  75%  — опорно-двигательного аппарата, у  96%  — 
психоэмоциональные расстройства, у 78% — метабо-
лические нарушения и изменения в системе гемостаза.

При сборе анамнеза большинство проопериро-
ванных больных ИБС, перенесших новую корона-
вирусную инфекцию COVID-19, предъявляли жа-
лобы на  общую слабость, потливость, одышку при 
малых физических нагрузках, дискомфорт в области 
сердца, сердцебиение, диспепсии, боли в  суставах, 
головные боли, нарушение сна, ухудшение качества 
жизни, снижение работоспособности.



НОВЫЕ МЕТОДЫ И ТЕХНОЛОГИИ, ДИСКУССИИКОСОВ В.А. и др.

ФИЗИЧЕСКАЯ И РЕАБИЛИТАЦИОННАЯ МЕДИЦИНА, МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ 2, 2022 115

При обследовании выявлены изменения в  веге-
тативной нервной системе, центральной и  пери-
ферической гемодинамике, дыхательной системе, 
желудочно-кишечном тракте, системе гемостаза, 
а также метаболических показателях разной степени 
тяжести (легкой, средней, тяжелой). Эти измене-
ния часто определяют клиническую картину СВО 
и влияют на толерантность к физической нагрузке, 
психо эмоциональное состояние, что отражается 
на  качестве жизни пациента, его работоспособно-
сти и  возможности возвратиться к  своей профес-
сиональной деятельности. В  связи с  этим реабили-
тационные мероприятия должны быть направлены 
на устранение психоэмоциональных, вегетативных, 
метаболических и  гемостатических нарушений, 
гипоксии органов-мишеней и  гиподинамии, при-
ведение показателей центральной гемодинамики 
к  целевым значениям и, в  конечном итоге, на  вос-
становление работоспособности и  качества жизни 
пациента, его социальной адаптации.

Основные результаты исследования
В процессе реабилитации пациенты контроль-

ной группы (n=51; стандартная программа) отмеча-
ли уменьшение одышки, улучшение переносимости 
рекомендуемых нагрузок (дозированная ходьба), 
повышение активности, улучшение настроения. 
Однако у ряда пациентов II и III ФК по NYHA по-
прежнему сохранялась одышка при умеренных 
и интенсивных физических нагрузках. Физические 
тренировки (утренняя гимнастика, дозированная 
ходьба, лечебная гимнастика), климатолечение, 
физиотерапевтические процедуры способствовали 
повышению ТФН, однако прирост мощности поро-
говой нагрузки был в  основном в  пределах своего 
ФК по NYHA.

Прирост основных показателей функционально-
го состояния кардиореспираторной системы, гемо-
стаза, метаболических изменений был статис тически 
незначимым, что свидетельствует о  недостаточ-
ном воздействии обычно применяемой программы 
на компоненты СВО (церебральный, вегетативный, 
сердечный, легочный, метаболический и  гемоста-
тический). На  спирограмме отмечено статистиче-
ски незначимое улучшение показателей функции 
внешнего дыхания за счет объема форсированного 
выдоха за 1 сек (ОФВ1), незначительное повышение 
парциального давления кислорода (рО2), снижение 
среднего давления в легочной артерии, что говорит 
об  улучшении циркуляции в  малом круге крово-
обращения у  больных  I и  II ФК и  незначительной 
динамике у  больных  III и  IV ФК по  NYHA. При-

рост основных показателей кардиорес пираторной 
системы обеспечил в целом по группе незначитель-
ное повышение ТФН, улучшение показателей гемо-
стаза и  метаболических изменений. Общий анализ 
крови был в  пределах нормы, динамика показате-
лей по  опроснику оперативной оценки самочув-
ствия, активности и  настроения (САН) отражала 
лишь улучшение психоэмоционального состояния 
больных. Комп лексная оценка эффективности про-
веденного лечения в  среднем по  группе показала 
увеличение пациентов с  I ФК на  7  человек (18%), 
II ФК — на 15 (29%) и снижение с  III ФК на 16 че-
ловек (21%), у 8 (15,7%) участников изменений в са-
мочувствии не отмечено. Следовательно, использо-
вание в  медицинской реабилитации стандартной 
программы методов бальнео-, физио- и  галотера-
пии позволяет повысить ее эффективность только 
у больных с I ФК и частично со II ФК по NYHA.

Реабилитация больных ОГ-1 (n=53; програм-
ма, дополненная прерывистой нормобарической 
гипокситерапией и  школой коронарных боль-
ных) обеспечила улучшение самочувствия у  всех 
больных с  I ФК и  большей части больных со 
II  ФК. Отмечено уменьшение одышки у  40 (75%) 
и  30  (56%)  пациентов соответственно, улучшение 
отхождения мокроты — у 9 (16%) больных. У всех 
больных этой группы выработался брюшной тип 
дыхания, т. е. произошла мобилизация диафраг-
мальной мышцы и дыхательного аппарата грудной 
клетки. В  результате лечения у  больных уменьши-
лась частота дыхания с  18,1±0,5  до  15,2±0,6  в  мин 
(р <0,05), возросла жизненная емкость легких 
с  3,4±0,3  до  4,6±0,6  л, минутная вентиляция лег-
ких с 67,6±1,2 до 77,3±2,3 л/мин (p <0,05), что сви-
детельствует о  частичном или полном купирова-
нии проявлений гипервентиляции. Улучшились 
скоростные показатели средних и  мелких брон-
хов: МОС25  увеличилась с  62,8±1,3  до  73,2±1,6%, 
МОС50 — с 64,2±1,3 до 68,2±1,8% (р <0,05), МОС75 — 
с 60,1±1,4 до 67,3±1,3% (р <0,05). Улучшение функции 
внешнего дыхания (ОВФ1  с  69,3±2,3  до  70,3±1,7%) 
и  доставки кислорода к  тканям, повышение сату-
рации (SatО2) с 94,9±0,9 до 96,7±1,1% (р <0,05) по-
ложительно сказалось на  гемодинамике малого 
(снижение среднего давления в  легочной артерии 
с  21,2±1,2  до  18,3±1,3  мм рт.ст.) и  большого круга 
кровообращения (нормализация фракции выброса 
и двойного произведения с 172,3±1,8 до 188,3±2,3 ед.; 
р  <0,05). Прирост основных показателей кардиорес-
пираторной системы обеспечил в целом по группе 
повышение ТФН с 58,9±2,3 до 73,2±2,6 Вт (р <0,05), 
пробы Штанге с  33,2±1,6  до  45,4±1,6  сек, пробы 
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Генча с  22,3±1,2  до  28,2±1,8  сек, теста 6-минутной 
ходьбы с 320,5±2,3 до 420,9±2,9 м (р <0,05). Динами-
ка показателей САН (в баллах) отражала улучшение 
психоэмоционального состояния больных, степень 
тяжести СВО с 23,4±0,2 до 14,3±0,3, качества жизни 
с  0,78±0,03  до  0,87±0,04, коэффициента эффектив-
ности с 3,2±0,03 до 3,9±0,04 баллов (р <0,05).

Комплексная оценка эффективности проведен-
ного лечения позволила отметить эффективность: 
улучшение у  98% больных  I ФК, у  67% больных 
II ФК, у 38% больных III ФК, у 32% больных IV ФК 
по NYHA. Следовательно, у больных ИБС с легкой 
степенью тяжести СВО и I ФК и у 60% со II ФК с вы-
явленными нарушениями бронхиальной проходи-
мости и газообмена и признаками гипервентиляции 
включение в обычную реабилитационную програм-
му прерывистой нормобарической гипокситерапии 
и занятий в школе коронарных больных вносит до-
полнительный реабилитационный эффект за  счет 
уменьшения дыхательной недостаточности.

Реабилитация больных ОГ-2 (n=55; программа, 
дополненная применением гипербарической окси-
генации) показала хорошую, по  оценке всех па-
циентов, переносимость процедур без побочных 
эффектов в период проводимого клинического на-
блюдения (21  день). При этом субъективно паци-
енты отмечали ощущение прилива сил, бодрости, 
уменьшение кардиалгии и  одышки, улучшение 
сна, памяти на  текущие события. На  спирограмме 
у них было отмечено улучшение показателей функ-
ции внешнего дыхания за  счет ОФВ1 (с  68,2±2,2 
до 73,8±1,8%; р <0,05), жизненной емкости лег-
ких (с  3,4±0,3 до 4,2±0,8  л), минутной вентиля-
ции легких (с 54,1±1,2 до 72,1±2,8 л/мин) (р <0,05); 
МОС25 с 63 до 83% (р <0,05), МОС50 с 61,3 до 69,5% 
(р <0,05), МОС75  с  56,2±5,1 до 66,3±2,3% (р  <0,05). 
Произошло также статистически достоверное 
повышение рО2  с  67,2±2,1 до 69,3±1,9  мм рт.ст. 
(р <0,05), SatО2 с 95,4±1,3 до 98,6±1,5% (р <0,05); от-
мечалась нормализация показателей центральной 
гемодинамики, гемостаза и  метаболических из-
менений. Снижение среднего давления в  легочной 
артерии с 22,8±1,1 до 18,2±0,5 (р <0,05) обеспечило 
улучшение функции малого и большого круга кро-
вообращения. Отмечено увеличение двойного про-
изведения с 168,7±3,8 до 200,1±3,8 ед. (р <0,05), про-
бы Штанге с  35,2±0,6 до 48,3±0,3  сек, пробы Генча 
с 21,3±0,3 до 28,6±0,2 сек, теста 6-минутной ходьбы 
с 308,8±4,6 до 409,8±8,3 м (р <0,05). Прирост основ-
ных показателей кардиореспираторной системы 
обеспечил в целом по группе достоверное повыше-
ние ТФН — с 59,7 до 75,1±2,4 Вт (р <0,05). Улучши-

лись показатели гемостаза, метаболических измене-
ний и общего анализа крови.

Комплексная оценка эффективности проведен-
ного лечения в среднем по группе показала улучше-
ние у большей части пациентов (у 16; 29%) с  I ФК, 
у 13 (23,6%) со II ФК, у 26 (47,3%) с III ФК; состояние 
6 (3,2%) пациентов осталось без изменений. Следо-
вательно, использование в  программах медицин-
ской реабилитации гипербарической оксигенации 
дополнительно к  проводимому лечению позволяет 
повысить ее эффективность у всех больных с  I ФК 
и  II ФК и  частично  III ФК, а  также улучшить кли-
нико-функциональные и  метаболические показа-
тели, состояние системы гемостаза. Динамика по-
казателей САН отражала достоверное улучшение 
психоэмоционального состояния больных (р <0,05). 
Отмечена положительная динамика степени тя-
жести СВО с  23,4±0,2  до  11,3±0,3, качества жизни 
с  0,78±0,03  до  0,87±0,04, коэффициента эффектив-
ности с 3,2±0,3 до 4,7±0,2 баллов (р <0,05).

В результате реабилитации больных ОГ-3 (n=52; 
программа, дополненная гипербарической оксиге-
нацией и озонотерапией) у 85% пациентов с  III ФК 
достигнуты нормализация частоты сердечных ос-
ложнений, купирование приступов тахиаритмии, 
экстрасиcтолии, уменьшение одышки; у  больных 
тяжелых функциональных классов появилась уве-
ренность в  успешном лечении. В  результате про-
веденного лечения достоверно улучшились данные 
центральной и периферической гемодинамики, спи-
рографии, метаболических и гемостатических пока-
зателей. Нормализовалась функция внешнего дыха-
ния (ОФВ1 с 68,5±1,2 до 86,7±2,6%, жизненная емкость 
легких с 3,4±0,3 до 4,9±0,2 л), минутная вентиляция 
легких увеличилась с  62,3±2,3  до  76,8±2,8  л/мин; 
МОС25 с 65,8±0,3 до 69,8±0,8%, МОС50 с 60,9±2,9 до 
77,8±2,1% (р <0,05), МОС75  с  61,7±1,9 до 75,6±2,2% 
(р <0,05); рО2  повысилось с  65,1±1,6 до 69,3±1,3% 
(р  <0,05), SatО2 с  94,8±2,2 до 98,8±1,2  мм рт.ст. 
(р <0,05), среднее давление в легочной артерии сни-
зилось с 23,6±1,1 до 16,2±1,5 мм рт.ст. (р <0,05).

Увеличение показателей функции внешнего дыха-
ния способствовало повышению доставки кислоро-
да к тканям, что положительно сказалось на показа-
телях центральной и периферической гемодинамики: 
двойное произведение с  168,7±3,8  до  210,1±3,8  ед. 
(р <0,05), проба Штанге с 35,6 до 48,7 сек, проба Ген-
ча с  21,8±1,2  до  28,9  сек, тест 6-минутной ходьбы 
с 323±4,7 до 510,4±7,9 м (р <0,05). Прирост основных 
показателей кардиореспираторной системы обеспе-
чил в целом по группе достоверное повышение ТФН 
с  59,7  до  85,1±2,4  Вт (р <0,05); улучшились показа-
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тели крови, гемостаза и метаболических изменений, 
общего анализа крови. Комплексная оценка эффек-
тивности проведенного лечения позволила отметить 
эффективность улучшения у всех больных: с I ФК — 
на 18 человек (34,6%), у больных с II ФК — на 8 чело-
век (15,4%), а с III ФК — уменьшение на 23 (44,2%) 
человека. Динамика показателей САН отражала бо-
лее выраженное достоверное улучшение психоэмо-
ционального состояния больных (р <0,05). Отмечена 
положительная динамика показателей степени тя-
жести СВО (с 33,4±0,2 до 12,3±0,3), качества жизни 
(с 0,78±0,03 до 0,87±0,04), коэффициента эффектив-
ности (с 3,2±0,4 до 4,9±0,1 баллов) (р <0,05).

Обсуждение
Анализ непосредственных и отдаленных резуль-

татов медицинской реабилитации больных ИБС 
с  СВО показал, что каждая из  методик имеет свои 
достоинства и  недостатки. Выбор методик опреде-
лялся выявленными клинико-функциональными, 
метаболическими и  гемостатическими особенно-
стями пациента, психоэмоциональным и вегетатив-
ным состоянием, степенью тяжести СВО, ТФН, со-
циальной адаптацией.

Отмечено, что улучшение психоэмоционального 
состояния, нормализация до  целевых значений ос-
новных показателей кардиореспираторной системы, 
рост ТФН, улучшение метаболических показателей 
и  системы гемостаза в  рассматриваемых группах 
были различными, что определялось специфиче-
ским воздействием и  эффективностью применяе-
мых методик (таблица).

Из данных таблицы следует, что дополнение стан-
дартной реабилитационной программы методиками, 
воздействующими параллельно на  все компоненты 
сочетанной патологии (церебральной, вегетативной, 
сердечной, респираторной, метаболической и гемо-
статической), обеспечили лучшую положительную 
динамику показателей кардиореспираторной систе-
мы в группах ОГ-1, ОГ-2, ОГ-3, чем в КГ. Снижение 
степени тяжести СВО и прирост ТФН был наиболь-
шим в  группе больных, прошедших курс лечения, 
дополненный гипербарической оксигенацией и озо-
нотерапией. Такое сочетание методов традиционной 
медицины, бальнео- и физиотерапии, фармакотера-
пии и кислородной поддержки положительно отраз-
илось на стрессоустойчивости пациентов, их физи-
ческой толерантности и социальной адаптации.

Таким образом, сочетание двух конкурирующих 
заболеваний (кардиоторакальная травма и новая ко-
ронавирусная инфекция COVID-19) создает клини-
ческую картину СВО, основные проявления которо-

го определяются нарушением функции центральной 
и  вегетативной нервной системы, внешнего дыха-
ния, центральной гемодинамики, свертывающей 
и  противосвертывающей системы, метаболически-
ми изменениями, низкой ТФН, психоэмоциональ-
ными расстройствами.

Стандартные программы медицинской реаби-
литации с  использованием только галотерапии на 
санаторно-курортном этапе у реваскуляризирован-
ных больных ИБС, перенесших новую коронави-
русную инфекцию, не в полной мере обеспечивают 
реа билитационный эффект у  пациентов тяжелых 
ФК по NYHA из-за сохраняющихся нарушений 
сердечно-сосудистой, дыхательной, вегетативной 
систем, метаболизма, гемостаза и  требуют усовер-
шенствования.

Включение в  программу медицинской реабили-
тации реваскуляризированных больных ИБС с СВО 
прерывистой нормобарической гипокситерапии и 
мероприятий в школе коронарных больных приво-
дит к  нормализации центральной гемодинамики, 
функции дыхательной системы и  гемостаза крови, 
метаболических показателей у больных в основном 
легких ФК (I–II) по NYHA.

Заключение
Разработанные новые программы реабилита-

ции реваскуляризированных больных ИБС с СВО 
с  использованием гипербарической оксигенации, 
озонотерапии и  их комбинаций показали свою эф-
фективность у  пациентов тяжелых ФК (III–IV) по 
NYHA. Предложенные методики санаторно-курорт-
ного лечения, включающие кислородную поддержку, 
традиционные физиотерапевтические и фармаколо-
гические факторы, параллельно воздействуют на все 
компоненты СВО (посттравматичеcкий, психоэмо-
циональный, вегетативный, кардиореспираторный, 
метаболический, гемостатический), обеспечивают 
прирост реабилитационного эффекта у  реваскуля-
ризированных больных ИБС на фоне пандемии но-
вой коронавирусной инфекции COVID-19, а именно: 
повышают стрессоустойчивость, физическую толе-
рантность и социальную адаптацию.
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Таблица. Сравнительная оценка эффективности методик в группах по изменению клинико-функциональных и 
лабораторных показателей после проведения всех программ реабилитации (n=211)

Показатели
КГ ОГ-1 ОГ-2 ОГ-3

ИБС±СВО±ОРМ±
БФТ±ГТ

ИБС±СВО±ОРМ±
ШКБ±ПНГ

ИБС±СВО±ОРМ±
ШКБ±ГБО

ИБС±СВО±ОРМ±
ШКБ±ГБО±ОТ

АДс, мм рт.ст -09,5±0,8 -12,5±1,8 -14,5±1,3* -16,5±1,6*

АДд, мм рт.ст. -07,1±0,6 -08,9±2,6 -11,9±2,9* -14,9±2,3*

ЧСС, уд./мин -2,7±2,1 -7,7±2,1* -7,6±1,6* -8,3±1,3*

ЧД, в мин -1,6±0,3 -1,7±0,3 -1,8±0,3 -2,0±0,3*

ФВ, % 2,2±0,2 3,2±1,2 3,2±0,2 3,3±0,2

СрДЛА, мм рт.ст -2,1±0,1 -2,2±0,1 -2,8±0,2* -2,9±0,3*

ЖЕЛ, л 1,2±1,2 1,3±1,3 1,8±1,2 1,9±1,1

МВЛ, л/мин 6,3±1,5 8,3±1,5 8,8±1,6* 8,9±1,2*

ИТ-индекс Тифно, % 2,1±0,6 3,1±1,6 4,1±1,6* 4,7±1,1*

МОС25, % 2,5±0,3 8,5±1,3 9,5±1,3* 9,6±1,3*

МОС50,% 2,7±1,3 9,6±1,2 8,7±1,3 7,7±1,6

МОС75,% 4,6±1,8 4,9±1,8 9,6±1,6 4,6±1,8

pO2, % 3,3±1,3 3,3±1,2 3,4±1,3 3,5±1,2

SatO2, % 3,2±1,3 3,3±1,6 3,4±1,3* 3,5±1,1*

ХСо, моль/л -1,6±0,6 -1,7±0,3 -1,7±1,2 -1,8±0,6*

ЛПНП, моль/л -0,8±0,02 -0,9±0,02 -0,9±0,03 -0,9±0,03

ЛПВП, моль/л 0,6±0,02 0,7±0,02 0,8±0,02 0,9±0,01*

ИА -1,1±0,1 -1,2±0,1 -1,2±0,1 -1,3±0,1*

Фибриноген, г/л -1,1±0,1 -1,7±0,1 -1,5±0,1 -1,8±0,1

МНО -0,5±0,1* -1,1±0,2* -1,5±0,2* -1,8±0,3*

ТФН, Вт 12,3±3,3* 12,8±3,6* 13,9±3,3* 15,6±4,3*

КЖ, балл 1,1±0,01* 1,5±0,05* 1,8±0,02* 1,9±0,03*

КЭ, балл 1,2±0,2 1,3±0,2* 1,4±0,2* 1,6±0,2*

ФК по NYHA, %

I ТШХ до 550 м 16 (29)* 15 (24,5)* 16 (29)* 18 (34,6)*

II ТШХ до 450 м 13 (23,6)* 9 (17)* 13 (23,8)* 8 (15,4)*

III ТШХ до 300 м -26 (47,3)* -20 (38)* -26 (47,3)* -23 (44,2)*

IV ТШХ 150 м -2 (3,8) -1 (2) 0 0

Примечание. * р <0,05.  АДс — артериальное давление систолическое; АДд — артериальное давление 
диастолическое; ЧСС — частота сердечных осложнений; ЧД — частота дыхания; ФВ — фракция выброса; 
СрДЛА — среднее давление в легочной артерии; ЖЕЛ — жизненная емкость легких; МВЛ — минутная вентиляция 
легких; МОС25,50,75 — максимальные объемные скорости; рО2 — парциальное давление кислорода; 
SatO2 — сатурация кислорода; ХСо — общий холестерин; ЛПНП — липопротеиды низкой плотности; 
ЛПВП — липопротеиды высокой плотности; ИА — индекс атерогенности; МНО — международное нормализованное 
отношение; ТФН — толерантность к физической нагрузке; КЖ — качество жизни; КЭ — коэффициент 
эффективности, ТШХ — тест 6-минутной ходьбы; ИБС — ишемическая болезнь сердца; СВО — синдром взаимного 
отягощения; ОРМ — операция реваскуляризации миокарда; БФТ — бальнео- и физиотерапия; 
ГТ — галотерапия; ШКБ — школа коронарных больных; ПНГ — прерывистая нормобарическая гипокситерапия; 
ГБО — гипербарическая оксигенация; ОТ — озонотерапия.
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A pilot study was conducted among patients with chronic impaired consciousness in order to assess the response of energy 
expenditure at rest (REE) during craniocerebral hypothermia. It was found that REE increased in 70.59% of patients, 
and decreased in 29.41%. It is assumed that the decrease in REE is associated with preserved metabolic activity in the 
intact parts of the cerebral cortex and may indicate the presence of rehabilitation potential, and the decrease indicates the 
presence of gross damage that excluded the selectivity of hypothermic exposure.

Keywords: hypothermia; metabolism; rehabilitation; violation of consciousness.
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Проведено пилотное исследование среди пациентов с хроническим нарушением сознания с целью оценки ответа 
расхода энергии в состоянии покоя (REE) при проведении краниоцеребральной гипотермии. Установлено, что 
у 70,59% пациентов REE повысился, а у 29,41% — снизился. Предполагается, что снижение REE связано с сохран-
ной метаболической активностью в неповреждённых отделах коры больших полушарий и может свидетельство-
вать о наличии реабилитационного потенциала, а снижение — о наличии грубых повреждений, исключивших 
селективность гипотермического воздействия.

Ключевые слова: гипотермия; метаболизм; реабилитация; нарушение сознания.
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Обоснование. Селективная краниоцеребральная 
гипотермия (КЦГ) успешно применяется в  остром 
периоде церебральных повреждений и обеспечива-
ет развитие положительных клинических эффектов 
(снижение неврологического дефицита, повышение 
уровня сознания и поддержание нормотермии у па-
циентов с некупируемой лихорадкой) [1, 2]. Безопас-
ность и эффективность данной методики побудили 
экстраполировать ее к  применению среди пациен-
тов с хроническими нарушениями сознания [2]. При 
этом была разработана методика проведения КЦГ, 
требующая глубокого изучения влияния на  основ-
ные физиологические процессы, в том числе и на об-
щий метаболизм.

Цель исследования  — выяснить влияние КЦГ 
на  показатели ответа расхода энергии в  состоянии 
покоя (resting energy expenditure, REE) у пациентов 
в  вегетативном состоянии и  состоянии минималь-
ного сознания.

Материал и  методы. В  исследование включены 
34  пациента с  хроническими нарушениями созна-
ния после тяжёлых повреждений головного мозга 
(по  шкале CRS-R не  выше 8  баллов), из  них после 
инсультов 25, травм мозга  — 5, аноксических по-
вреждений  — 4. Гипотермию проводили аппара-
том «АТГ-01», понижая температуру кожи голо-
вы до  4–7°C (длительность процедуры 120  мин). 
Непря мую калориметрию проводили перед началом 
КЦГ и  за  15  мин до  её окончания. Статистический 
анализ проводился с  использованием программы 
StatTech v. 2.6.5 (ООО «Статтех», Россия).

Результаты. Краниоцеребральное охлаждение 
к 30-й минуте обеспечивало понижение темпера-
туры лобных отделов с  36,4°C до  34,9±0,41°C для 
левого полушария и  34,7±0,47°C  — для правого. 
К  120-й минуте температура в  левом полушарии 
достигала 34,0±0,40°C, в  правом  — 33,3±0,51°C, 
понизившись, соответственно, на  2,4  °C и  3,1°C. 
Через 30  мин после завершения КЦГ температу-
ра мозга оставалась пониженной на  0,7°C. Изме-
нения уровня расхода энергии в состоянии покоя 
при КЦГ носили разнонаправленный характер. 
У 70,59% пациентов показатель REE в разной сте-
пени повысился к  концу процедуры охлаждения, 
а  у  29,41%  — понизился. На  основе полученных 
данных удалось провести предварительный опи-
сательный анализ.

Заключение. Состояния хронических наруше-
ний сознания в  большей степени связаны с  тяже-
лыми повреждениями коры больших полушарий. 
Можно предположить, что у  пациентов, которые 

отреагировали снижением REE на индукцию гипо-
термии, в  определенной степени сохранилась ме-
таболическая активность в  здоровых отделах коры 
больших полушарий, что может свидетельствовать 
о  наличии определенного уровня реабилитацион-
ного потенциала. Невыраженная реакция общего 
метаболизма на  краниоцеребральное охлаждение 
может быть связана с тем, что грубые повреждения 
коры мозга исключили селективность гипотермиче-
ского воздействия.
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damage. An individual approach to the provision of speech therapy to patients in intensive care units signifi cantly increases 
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На клиническом примере показана связующая роль логопеда в коммуникации между врачами и пациентами с тя-
желыми повреждениями головного мозга. Индивидуальный подход к оказанию логопедической помощи пациен-
там, находящимся в отделениях реанимации, значимо повышает эффективность реабилитации.

Ключевые слова: реабилитация; нарушение сознания; пациенты с  тяжелыми повреждениями головного мозга; 
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Введение
Тяжелые повреждения головного мозга приво-

дят к потере профессиональных навыков и трудо-
способности (80%), инвалидности (50%), причем 
из  года в  год эти цифры только увеличиваются. 
По  прошествии последних двух лет их рост обу-
с ловлен в  том числе новой коронавирусной ин-
фекцией COVID-19, последствия которой неред-
ко приводят к  острым нарушениям мозгового 

кровообращения. Тяжелое поражение головного 
мозга с  исходом в  низкий уровень сознания час-
то сочетается с  бульбарными и  псевдобульбар-
ными нарушениями, в результате которых возни-
кают дисфагия и  речевые расстройства (афазия, 
дизарт рия, дисфония и др.). Наличие у пациентов 
речевых нарушений, в  частности афазии, суще-
ственно затрудняет определение уровня сознания 
и  приводит к  ложной диагностике вегетативно-
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го статуса и  состояния минимального сознания
плюс/минус [1].

В Федеральном научно-клиническом центре реа-
ниматологии и реабилитологии (ФНКЦ РР) логопед 
как специалист по  восстановлению функции гло-
тания и  речи обязательно входит в  состав мульти-
дисциплинарной реабилитационной команды. Для 
обес печения полноценного взаимодействия в струк-
туре единой мультидисциплинарной реабилитаци-
онной команды логопеду отводится важная роль. 
Именно логопед разъясняет другим специалистам, 
какие коммуникативные стратегии лучше всего по-
дойдут для взаимодействия с пациентом [2].

Речь  — важнейшая высшая психическая функ-
ция, которая организует и  связывает другие пси-
хические процессы, такие как восприятие, память, 
мышление, воображение, произвольное внимание. 
Для нормальной речевой деятельности необходимо 
согласованное функционирование головного мозга 
и других отделов нервной системы. В осуществлении 
речевой функции, а также письма и чтения прини-
мают участие зрительный, слуховой, двигательный 
и  кинестетический анализаторы. Сложность рече-
вых механизмов обусловливает и разнообразие ре-
чевых нарушений [3]. Наиболее распространенной 
у пациентов с острым нарушением мозгового крово-
обращения является афазия — системное приобре-
тенное расстройство уже сформировавшейся речи, 
возникающее при органических повреждениях коры 
больших полушарий головного мозга.

Работая с такими пациентами, врачи часто сталки-
ваются с определенными трудностями. Пациент при 
наличии сенсорной афазии не выполняет инструкции 
не  потому, что не  может взаимодействовать с  окру-
жающим миром, а  потому что не  различает звуков, 
не  понимает значения слов и  смысла предложений. 
Собственная речевая продукция также может от-
сутствовать в результате моторной афазии, апраксии 
или выраженных бульбарных или псевдобульбарных 
нарушений [1]. Приведем пример из практики.

Клинический пример
Пациент М., 65  лет, военный, с  последствиями 

инфаркта головного мозга, синдромом левой сред-
ней мозговой артерии был переведен в отделение ре-
анимации ФНКЦ РР из другого учреждения, где его 
неврологический статус был определен как «синд ром 
малого сознания». После проведенного обследова-
ния в нашем центре специалистами мультидисцип-
линарной реабилитационной команды этот статус 
был изменен на  «ясное сознание», а  логопедом до-
бавлен диагноз сенсомоторной афазии грубой сте-
пени выраженности.

Курс лечения пациента составил 36 дней, после 
чего он был выписан домой со  значительной по-
ложительной динамикой (расширился объем по-
нимания обращенной речи, частично восстанов-
лено чтение и  письмо, появилась фразовая речь, 
восстановлена коммуникативная функция речи). 
Пациент мог выражать свои мысли и  объяснять 
происходящее вокруг. Перед выпиской в процессе 
одного из  последних занятий пациент поделился 
своими эмоциями и  впечатлениями о  происходя-
щих событиях вокруг него в момент грубых рече-
вых нарушений. Он видел врачей, которые разго-
варивают с ним, но совсем не понимал, о чем его 
спрашивают. Был уверен, что находится в  плену, 
в  госпитале арабского государства, а  к  нему об-
ращаются люди в  белых халатах на  иностранном 
языке, которого он не знает.

Этот пример свидетельствует о  том, что вер-
бальный контакт с такими пациентами может быть 
затруднен, поэтому необходимо выполнить ряд 
рекомендаций для точного определения уровня 
 сознания:
• одна и та же инструкция должна быть предъявле-

на неоднократно;
• инструкции должны подаваться не только в рече-

вой, но и в письменной форме, с использованием 
жестов, рисунков;

• для команд следует использовать наиболее ко-
роткие фразы, содержащие простые, наиболее 
употребляемые слова.
Кроме того, важно предлагать пациенту вы-

полнять разные инструкции (закрыть глаза, сжать 
руку, показать язык, и  т. д.). В  ряде случаев убе-
диться в  более высоком уровне сознания у  таких 
пациентов помогает наблюдение за  их спонтанной 
активностью: появление целенаправленных дей-
ствий, попыток к  речи, осознанных манипуляций
с предметами [1].

После стабилизации жизненно важных функ-
ций пациент начинает оценивать свое состояние: 
тяжесть речевого нарушения, ограничение самосто-
ятельного передвижения, нарушение функции гло-
тания, социально-бытовую некомпетентность. Все 
это вместе с неверием в возможность возвращения 
к  нормальной жизни приводит к  появлению тяже-
лых невротических состояний, а также целому ряду 
других психических расстройств, которые и являют-
ся причиной социальной депривации [4].

Заключение
Роль логопеда в реабилитации пациентов с тяже-

лыми повреждениями головного мозга важна. При-
ме няемый в  ФНКЦ РР индивидуальный подход 
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в виде логопедической помощи пациентам, находя-
щимся в отделениях реанимации, значимо повыша-
ет эффективность реабилитации.
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