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В существующих на сегодняшний день опре-
делениях реабилитации [11] восстановление 
представляется как воссоздание прежней и воз-
можной целостности человека, возвращение 
ему былой завершенности и прежнего образа.

Медицина при возникновении декартового 
(картезианского) подхода пошла по пути узкой, 
предметной направленности, четкой каузаль-
ности и доказательности. Декартов подход, 
а также накопленный огромный объем знаний 
о человеке привели к возникновению субъект-
объектных отношений между врачом и пациен-
том, где субъектом выступает врач, а объектом 
воздействий, манипуляций и исследований яв-
ляется болезнь или болеющий орган [3].

Психология — наука гуманитарная и де-
лает в большей степени акцент на субъект-
субъектные отношения, где индивидуальность 
психолога обращается к индивидуальности па-
циента [4, 5, 8].
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Реабилитация — раздел медицины, где мо-
гут и должны сочетаться различные подходы 
и взгляды, объединенные одной общей пара-
дигмой — воссоздание целостности человека, 
утерянной в результате травмирующего собы-
тия. Наиболее ярко это проявляется при вос-
становлении пациентов, перенесших тяжелую 
черепно-мозговую травму (тчМт) [7, 10].

Событие черепно-мозговой травмы снижа-
ет, а иногда даже и нивелирует прежние фи-
зиологические, двигательные, когнитивные и 
личностные возможности человека. Оно так-
же разрушает и прежнюю целостность семьи. 
В нарушенной семейной связанности меняют-
ся прежние, привычные отношения, приорите-
ты и смысловые иерархии.

В реабилитации больных и семей в острый 
период после тчМт важна взаимодополняе-
мость всех специалистов, работающих на вос-
становление пациента в составе реабилитаци-
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онной команды (принцип конвергентности). 
Целостность, воссоздаваемая в команде, деле-
гируется в процессе реабилитации пациенту 
и его семье. В командной работе нейрохирург 
стремится восстановить анатомическую це-
лостность пациента; врач ЛФк — физическую, 
двигательную; нейропсихолог — когнитивную; 
медицинский психолог — личностную. В за-
дачи медицинского психолога также входит 
работа с семьей, направленная на воссоздание 
возможной и доступной семейной завершен-
ности и «объемности».

При совместной работе разных специали-
стов возникает насущная необходимость в 
формировании одного единого взгляда на па-
циента. Это вырабатывается коллегиально в 
общих совместных обсуждениях на каждом 
этапе процесса восстановления. Необходимо 
также правильное формулирование общего 
мнения команды, нахождение адекватных, до-
ступных форм информирования пациента и 
его родственников (родителей).

Реабилитация после тчМт разворачива-
ется в довольно широких временных рамках 
и наиболее эффективна в первые 3 мес после 
момента травмы. Восстановление пациентов 
(двигательное, когнитивное) может продол-
жаться до 7 лет, в течение которых происходит 
прирост возможностей пациента, уменьшение 
и (или) нивелирование его дефектов.

Длительность реабилитационного процесса 
диктует необходимость поэтапной постанов-
ки целей, определения задач и выстраивания 
адекватной смысловой иерархии на каждом 
этапе восстановления.

Реабилитация после травмы головного моз-
га должна носить индивидуальный характер и 
выстраиваться для каждого отдельного паци-
ента персонально с опорой на его особенности, 
невозможности и нарушения. Немаловажную 
роль здесь играет помощь и участие семьи 
больного.

В круг задач, встающих перед медицинским 
психологом в соматической клинике, входят:

1. психологическое ведение пациентов в 
стрессогенной ситуации, которой может явить-
ся факт госпитализации (например для детей) 
и (или) постановка диагноза, угрожающего 

жизни, изменяющего прежнее качество жизни, 
а также пребывание в больнице без родителей;

2. психологическая подготовка пациентов и 
их родственников к оперативному вмешатель-
ству; переход от позиции «соглашательства» 
с мнением врача к позиции «собственного при-
нятия решения» и принятия факта операции;

3. психологическое сопровождение родствен-
ников, родителей в сложной и (или) долгой си-
туации болезни близких; выстраивание адекват-
ного уровня ожидания, поэтапная постановка 
промежуточных целей реабилитации, создание 
прочной и позитивной мотивации на восстанов-
ление, нахождение внутренних ресурсов;

4. работа с посттравматическим стрессовым 
расстройством (ПтСР), возникающим в ситуа-
циях неожиданной болезни или переживанием 
событий, повлекших заболевание и др.;

5. катамнестические исследования состоя-
ния эмоционально-личностной и мотивацион-
ной сфер в научно-исследовательских целях.

Необходимо также отметить, что особенно-
стью психологической работы в соматической 
клинике, по мнению различных авторов [2, 
6, 7], является работа без запроса со стороны 
пациентов и их родственников. Это в значи-
тельной степени затрудняет работу медицин-
ского психолога, так как приходится устанав-
ливать психологический контакт с родителями 
через преодоление сопротивления и требует от 
специалиста достаточно высокого уровня вну-
тренней устойчивости, чтобы принять от род-
ственников иногда и отказ от работы.

Практически в половине случаев психоло-
гическая работа позиционируется не как тера-
певтическая сессия или психологическая ин-
тервенция, а как просто разговор [1, 2].

В работе психолога в структуре черепно-
мозговой травмы с детьми мы можем выделить 
две психологические мишени: психологическое 
ведение детей с ранних этапов восстановления 
сознания и психологическое сопровождение 
родителей или родственников. Поскольку 
каждая семья представляет собой целостный 
организм, то для оказания адекватной и макси-
мально эффективной помощи психологу необ-
ходимо работать не только с детьми, но и с их 
близким окружением.
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Необходимо еще раз подчеркнуть, что адек-
ватное участие родителей — их вовлеченность 
в процесс реабилитации, информированность, 
правильный уровень ожидания и простроен-
ность целей — играет отнюдь не последнюю 
роль в работе всей реабилитационной коман-
ды, где каждый специалист решает свою опре-
деленную задачу по восстановлению болеюще-
го ребенка.

На сегодняшний день выделяют несколько 
проблем, возникающих в семьях детей после 
тчМт:

1. разрушение прежней целостности семьи, 
прежней иерархии ценностей и смыслов;

2. нарушение внутреннего хронотопа; по-
нятие «хронотоп» отражает аспекты субъек-
тивной картины мира человека или целого со-
циума; у родителей детей-травматиков в вос-
приятии течения времени нарушается прони-
цаемость границ между прошлым, настоящим 
и будущим; происходит практически полное 
игнорирование настоящего, «вычеркивание» 
его из жизни семьи и замещение образа буду-
щего прошлыми воспоминаниями о том, каким 
был ребенок до болезни [1];

3. отсутствие видения реабилитации как 
процесса, развернутого во времени, не имеюще-
го определенных, четких прогнозов или границ;

4. несформированность адекватных задач и 
промежуточных целей на каждом этапе восста-
новления;

5. завышенный уровень ожиданий;
6. сложность в принятии реальных событий, 

происходящих с ребенком;
7. образование стереотипичных поведенче-

ских паттернов на каждом этапе восстановле-
ния.

Далее приводится таблица для сравнения 
двух клинических случаев при тчМт, где мы 
попробовали представить информацию в еди-
ной таблице для более наглядной демонстра-
ции факторов, влияющих на ситуацию вос-
становления в целом. Приведенные данные 
позволяют нам наиболее полно и тонко про-
анализировать не только врачебную, но и пси-
хологическую составляющую процесса восста-
новления детей после тчМт в острый период, 
а также роль отношений и участия родителей.

Из приведенных выше данных видно, что 
участие и адекватная включенность родителей 
в процесс восстановления детей после травмы 
головного мозга является одним из немаловаж-
ных факторов, влияющим на результат реаби-
литации в целом. Участие родителей, мера и их 
адекватность [11, 12], может как содействовать, 
так и, к сожалению, препятствовать процессу 
восстановления болеющего ребенка.

Опыт работы с родителями детей после 
тчМт позволил нам очертить круг психоло-
гических задач в сопровождении родителей:

1. информационно-психологическое сопро-
вождение — осведомление родителей с исто-
рией протекания болезни на каждом этапе вос-
становления;

2. формирование у родителей позиции при-
нятия ребенка другим после перенесенной 
травмы;

3. восстановление целостности хронотопа, 
что позволяет активировать компенсаторные и 
адаптационные механизмы у родителей;

4. четкое выстраивание целей на каждом эта-
пе реабилитации, формирование задач и кор-
рекция уровня ожиданий;

5. нахождение внутренних ресурсов роди-
телей для проживания сложной затянувшейся 
ситуации болезни ребенка;

6. психологическая работа с ПтСР и дли-
тельным стрессом;

7. оказание персональной психологической 
помощи родителям (при запросе).

В НИИ неотложной детской хирургии и 
травматологии мы провели обследование и 
психологическое сопровождение 13 семей 
детей-подростков (12–17 лет) в остром периоде 
после тчМт. Психологические занятия прово-
дились 3–5 раз в неделю. С каждым ребенком 
было проведено от 9 до 34 занятий в зависимо-
сти от времени госпитализации. Занятия на-
чинались с этапа вегетативного состояния или 
минимального сознания на 9–25-е сутки после 
травмы вне медикаментозной седатации в от-
делениях нейрохирургии или реанимации.

Данный опыт позволил нам выделить не-
которые общие психологические особенности 
восстановительного процесса у детей-подрост-
ков после тчМт.
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Сравнение результатов лечения
Параметры сравнения Пациент А Пациент В

Состояние  
при поступлении

При поступлении:
кома 2, ШкГ — 4–5 баллов

При поступлении:
кома 2, ШкГ — 4–5 баллов

Данные томографии 
головного мозга  
при поступлении  
в стационар

Перелом скулоорбитального 
комплекса. Перелом всех стенок 
левой верхнечелюстной пазухи. 

Последствие ушиба правого 
полушария мозжечка в виде 

кистозно-глиозной трансформации. 
Напряженная гидроцефалия.
Перивентрикулярный отек.

Хроническая гематома правой 
гемисферы мозжечка. тромбоз 

правого поперечного синуса. 
Открытая посттравматическая 

гидроцефалия. Сфеноидит. 
Двусторонний петрозит, мастоидит 

(рис. 1, а, б)

Сложный открытый многооскольчатый 
перелом костей лицевого скелета  
и основания черепа. Вдаленный 

оскольчатый перелом лобной кости  
и глазной орбиты, повреждение 
стенок левой орбиты, открытый 

перелом дна передней черепной ямки. 
Субарахноидальное кровоизлияние, 

травматическая субдуральная гигрома 
справа, над правой лобной долей.
Геморрагический ушиб мозжечка  

с кровоизлиянием в ножки мозжечка, 
срединные структуры мозжечка, 

перифокальным отеком и сдавлением 
IV желудочка.

Диффузный отек головного мозга  
(рис. 2, а, б)

Общее время  
госпитализации

57 дней 174 дня

Оперативные 
вмешательства

1. Фрезевые трефинационные 
отверстия с двух сторон, постановка 
датчика внутричерепного давления 

(2-е сутки после травмы)
2. Постановка шунта (38-е сутки 

после травмы)

1. Постановка ликворного дренажа  
и его ликвидация

Осложнения в период 
госпитализации

1. Пневмония 1. Интерстициальный отек легких
2. Микотическая инфекция

3. Пневмония

Состояние сознания  
при выписке

Ясное сознание с элементами 
спутанности на фоне утомления

Вегетативный статус

Занятия с психологом 13 сеансов с ребенком  
и психологическое сопровождение 

родителей

Отказ от работы с психологом

Психологические  
особенности родителей

Повышенная конфликтность  
и тревожность матери ребенка

Бесконфликтность родителей,  
нежелание услышать «другое» мнение  

о лечении

Совместная работа  
реабилитационной  
команды и родителей

1. Выстраивание сотрудничества 
родителей и команды

2. Согласие родителей на 
оперативные вмешательства

3. Взаимодополняемость всех 
членов реабилитационной команды, 

адекватные и бесконфликтные 
отношения в реабилитационной 

команде

1. Отсутствие сотрудничества  
между родителями и командой

2. Отказы от оперативных  
вмешательств

3. Многократное возникновение 
спорных и конфликтных ситуаций 

внутри реабилитационной команды, 
возникновение полярных мнений о 

течении восстановительного процесса
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1. Восстановление сознания (по классифи-
кации т.А. Доброхотовой) [9] проходит через 
стадию двигательного беспокойства и спу-
танности сознания. такое состояние было от-
мечено у всех подростков вне зависимости от 
характера травмы и локализации поражения 
головного мозга.

2. После тчМт на фоне уменьшения уровня 
контроля и произвольности происходит актуа-
лизация преморбидных особенностей ребенка 
(характера, темперамента, психологических 
травм развития и пр.). Все эти особенности 

носят более выраженный, акцентуированный 
характер, чем до травмы.

3. У всех детей после тчМт отмечается зна-
чительный регресс психологического возраста, 
что проявлялось в поведенческих особенно-
стях, эмоциональных проявлениях, а также в 
снижении широты, глубины и уровня социаль-
ных контактов.

4. При восстановлении сознания проис-
ходит постепенное расширение возможностей 
(уровня) контакта с окружающими:

— при появлении желания контактировать 
с другими людьми ребенок начинает общаться 
с одним значимым взрослым;

а

б
Рис. 1. Двусторонний петрозит, мастоидит.
а — на 30-е сутки после травмы; б — при выписке.

Рис. 2. Диффузный отек головного мозга.
а — на 25-е сутки после травмы; б — при выписке.

а

б
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— расширение контакта происходит через 
желание общаться с другими инвалидизиро-
ванными детьми или детьми с ограниченными 
возможностями; здоровые дети не вызывают у 
ребенка-травматика интерес, однако необходи-
мо отметить, что есть случаи заинтересованно-
сти детей-травматиков в общении с детьми до 
1 года;

— при достижении ребенком определенных 
физических и энергетических возможностей 
контакт может расширяться по времени и чис-
лу участников, включать в себя уже здоровых 
детей своего возраста, однако при острой и под-
острой фазе восстановления после тчМт 
контакт со здоровыми детьми будет кратковре-
менным, дети-травматики на этом этапе могут 
общаться только с одним-двумя сверстниками.

Психологическая реабилитация при тчМт, 
так же как и при любом другом направлении 
реабилитации детей, должна начинаться уже 
на ранних этапах восстановления сознания, 
с сильно измененными состояниями сознания 
(сопор, вегетативное состояние, акинетиче-
ский мутизм) при восстановлении витальных 
функций. Основная цель психологической 
работы на ургентном этапе — это оценка воз-
можностей контакта ребенка с окружающим 
миром и дальнейшее его расширение, а также 
нахождение внутренних ресурсов ребенка на 
дальнейшее восстановление.

В НИИ детской неотложной хирургии 
и травматологии разработан и испытывается  
тестовый опросник «карта наблюдений». Дан-
ная методика позволяет оценивать коммуни-
кативные возможности и эмоциональную экс-
прессию у детей после тчМт, начиная с доре-
чевой фазы восстановления сознания. «карта 
наблюдений» более чувствительна к различ-
ным проявлениям и позволяет ввести более 
тонкую оценку контакта ребенка в сильно из-
мененном состоянии сознания.

таким образом, психологическая помощь 
может начинаться с максимально ранних эта-
пов после травмы головного мозга и должна 

охватывать не только самого болеющего ребен-
ка, но и его родителей. Это позволяет наиболее 
эффективно и успешно проводить реабилита-
ционный процесс, улучшая качество жизни на-
ших маленьких больных.
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