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Полученный в любой практике опыт имеет цен-
ность только при своей рефлексии, обобщении, си-
стематизации и осмыслении, что необходимо как 
для улучшения процесса дальнейшей практики, так 
и для уменьшения вероятности будущих ошибок. 
Длительное наблюдение ранней реабилитации в 
НИИ неотложной детской хирургии и травматоло-
гии (НДХиТ) г. Москвы позволила авторам нако-
пить определенный опыт ведения, лечения и вос-
становления детей, находящихся в сниженном со-
знании после тяжелых повреждений головного моз-
га, таких как черепно-мозговая травма (ЧМТ), ги-
поксия и другие повреждения.

Реабилитация детей после тяжелых церебраль-
ных травм является многопараметрическим и раз-
ноплановым процессом, в ходе которого пациенту 
возвращается его физическая, когнитивная и пси-
хическая целостность. В отечественной литературе 
это не единожды освещалось разными авторами 
[1—4]. Успешность и скорость восстановительного 
процесса определяются суммой векторов совмест-
ных усилий врачей различных специальностей, сла-
женностью и своевременностью их действий, а так-
же помощи родственников [5—7]. Чем точнее и кор-
ректнее выбрано направление работы всех специа-
листов вокруг маленького пациента, тем больше 
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общий суммарный вектор восстановления, а реаби-
литация происходит максимально быстро и эффек-
тивно.

Вместе с тем в настоящее время реабилитация 
представляется как стандартизированный процесс, 
идущий только в рамках определенных (в зависимо-
сти от патологии) протоколов, что неминуемо при-
водит к редукционизму, когда любые явления объ-
ясняются просто, а сложный процесс восстановле-
ния сводится к сумме простых и кажущихся иногда 
необходимыми действий [8].

Если ребенок перенес тяжелое повреждение го-
ловного мозга и находится в сниженном сознании, 
то ему для восстановления требуется много физиче-
ских сил, которые он должен получать, в том числе, 
и из пищи. Однако если его сознание дезинтегриро-
вано [1, 9], и ребенок не может принимать пищу че-
рез рот (например, из-за нарушения глотания), то 
необходимо использовать дополнительный путь до-
ставки питания («вынужденное кормление»).

Казалось бы, все правильно, но тем не менее ре-
зультаты наблюдений за восстановлением таких де-
тей показывают, что перевод пациентов на полное 
вынужденное кормление (при условии неизмене-
ной медикаментозной терапии) приводит к ухудше-
нию их психического состояния — к регрессу в по-
веденческом и эмоциональном статусе, депривации 
коммуникативных возможностей, а в целом — к 
снижению уровня сознания.

Возникает вопрос: влияет ли сам способ приня-
тия пищи (естественный или вынужденный) на об-
щий процесс восстановления психической активно-
сти у детей при сниженном уровне сознания после 
тяжелых поражений головного мозга?

Целью исследования стал анализ влияния спо-
соба приема пищи на динамику восстановления по-
сле тяжелой ЧМТ на раннем этапе реабилитации у 
детей в сниженном сознании.

Материал и методы

Два мальчика с последствиями тяжелой ЧМТ 
(3  и 9 лет) поступили на лечение и реабилитацию в 
НИИ НДХиТ. Во время госпитализации у каждого 
ребенка происходила смена способа «доставки пи-
щи» (в одном случае — с естественного на вынуж-
денный, а в другом — с вынужденного на естествен-
ный) на фоне неизменной медикаментозной тера-
пии.

Оценка и анализ состояний уровня сознания, 
поведенческого и эмоционального статусов, уровня 
коммуникативной активности детей на остром эта-
пе восстановления после тяжелой ЧМТ проводи-
лась в динамике с помощью шкальных оценок (До-
брохотова—Зайцев, SCABL n), учитывались данные 

осмотров нейрохирургом, неврологом, ЛОР-врачом, 
логопедом, нейропсихологом, педагогом-дефекто-
логом, а также данные рентгенологических методов 
исследования — компьютерной томографии (КТ) и 
магнитно-резонансной томографии (МРТ).

Результаты восстановления психической актив-
ности оценивались:

— по методу наблюдения (осмотр с оценкой по-
веденческого и эмоционального статусов);

— по шкале оценки восстановления сознания 
Доброхотовой—Зайцева (1993);

— по шкале оценки коммуникативных возмож-
ностей Быкова—Лукьянова SCABL n (2015).

Выбранный в исследовании метод «Сase study» 
позволяет рассмотреть особенности и закономерно-
сти, свойственные данной группе пациентов при из-
менении одного параметра.

Исследование является ретроспективным и ко-
гортным.

Результаты

Клиническое наблюдение 1. На 79-е сутки после 
тяжелой ЧМТ, полученной в дорожно-транспорт-
ном происшествии (ДТП) 26.08.2016, мальчик 10 лет 
поступил в клиническое отделение НИИ НДХиТ с 
хорошим реабилитационным прогнозом: большой 
вероятностью перехода на более высокий уровень 
сознания и увеличения двигательной активности.

Диагноз при поступлении: «последствия тяжелой 
закрытой ЧМТ в результате ДТП. Ушиб головного 
мозга тяжелой степени. Диффузно-аксональное по-
вреждение (ДАП). Симптоматическая эпилепсия. 
Спастический тетрапарез. Костный дефект правой 
теменной области. Субдуральные гидромы правого 
полушария. Состояние после удаления субдураль-
ной гематомы, ревизии органов брюшной полости 
(21.08.2016). Минимальное сознание».

Операция в НИИ НДХиТ: чрескожная пункцион-
ная гастростомия под контролем ЭГДС (14.11.2016), 
краниопластика дефекта в правой теменной области 
титановой пластиной (14.11.2016), закрытое наруж-
ное дренирование субдуральной гидромы слева 
(18.11.2016).

Клиническая картина при поступлении. Мини-
мальный уровень сознания. Положение тела вы-
нужденное (в результате повышения тонуса в конеч-
ностях). Непродолжительное время фиксирует 
взгляд, следит. Простые инструкции не выполняет. 
Произвольные движения минимальны. Питание 
зондовое (гастральный зонд). При неврологическом 
осмотре: зрачки средней величины, D>S. Расходя-
щееся косоглазие. Лицо симметричное в покое и 
при сокращении мимических мышц. Спастический 
тетрапарез, больше слева.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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Поведенческий статус. Лежит на спине, с при-
тянутыми в локтях к телу руками, открывает глаза и 
«подсматривает» за собеседником. Периодически 
возникает тонус во всем теле, что приносит ребенку 
страдание — он начинает плакать в голос. Тониче-
ские реакции не связаны с фактом общения. На об-
ращение к ребенку идут повторяющиеся жеватель-
ные движения. Со слов матери, может поворачивать 
самостоятельно голову. Если поворачивать голову 
ребенка, то он помогает это делать. На обращение 
по имени широко открывает глаза, фокусирует 
взгляд и переводит его за лицом собеседника. Хоро-
шо понимает ситуацию вокруг. Может отвечать на 
простые вопросы повторными моргательными дви-
жениями (что соответствует ответу «да»).

Эмоциональный статус. Явно пугается контакта 
с незнакомым человеком, но постепенно успокаи-
вается, запоминает «эмоциональную угрозу» от раз-
ных людей и на повторный приход специалиста на-
чинает плакать. Хитрит во время общения со специ-
алистом: если к нему обращаться, закрывает глаза, 
как будто спит, но при разговоре специалиста с ма-
мой внимательно наблюдает за происходящим и 
прислушивается. Может плакать в голос, в ответ на 
болевые раздражители и тонус, однако, если ребен-
ка утешать или отвлекать, то плач проходит.

Состояние сознания по шкале Доброхотовой— 
Зайцева: акинетический мутизм с эмоциональными 
реакциями (стадия IV).

Оценка по шкале коммуникативной активности 
SCABL n (1) составляет 50 баллов.

Программа реабилитации была направлена на 
решение следующих задач: повысить уровень созна-
ния, уменьшить спастичность. В соответствии с по-
ставленными задачами реабилитационный процесс 
включал занятия медицинского психолога, педаго-
га-дефектолога, логопеда, специалистов ЛФК, фи-
зиотерапевта, массажиста.

Медикаментозная поддержка восстановления 
последствий тяжелой ЧМТ назначалась с учетом:

1) патогенетических процессов поражения го-
ловного мозга;

2) точки приложения фармакологического ме-
ханизма действия того или иного лекарственного 
препарата в соответствующих возрасту дозах.

Ввиду этого фармакотерапия была направлена 
на достижение следующих целей.

1. Коррекция нейромедиаторного обмена:
— дофамина — комбинированным препаратом 

леводопа + карбидопа (наком);
— серотонина — селективным ингибитором об-

ратного захвата серотонина препаратом сертралин 
(золофт).

2. Коррекция мышечного тонуса — препаратом 
тизанидин (сирдалуд).

3. Достижение церебропротективного и антиок-
сидантного эффекта — препаратом этилметилги-
дроксипиридина сукцинат (мексидол).

С момента поступления с симптоматикой ней-
рогенной дисфагии в сниженном состоянии созна-
ния после тяжелой ЧМТ мальчик наблюдался ЛОР-
врачом, логопедом и педиатром. В связи с отсут-
ствием положительной динамики псевдобульбар-
ных нарушений, высоким риском аспирации было 
рекомендовано установить гастростому.

На 84-е сутки после ЧМТ был осуществлен пе-
реход на вынужденное кормление через гастростому 
с полным запретом кормления через рот. В сомати-
ческом и неврологическом статусе отрицательной 
динамики не наблюдали.

Поведенческий статус в послеоперационном перио­
де. Лежит на спине с притянутыми и согнутыми в 
локтях обеими руками, не демонстрирует заинтере-
сованности тем, что происходит вокруг. На общение 
возникновение тонуса не отмечается. Нет самостоя-
тельного поворота головы, а также собственных 
усилий для поворота. Жевательных повторяющихся 
движений практически нет. Есть длительная фоку-
сировка взгляда, слежение за лицом собеседника и 
реакция на обращение по имени. Отмечено сниже-
ние регулярности ответов «да» моргательными дви-
жениями.

Эмоциональный статус. Лежит в кровати, не де-
монстрирует заинтересованности тем, что происхо-
дит вокруг. Имеет место эмоциональная индиффе-
рентность и отгороженность.

Состояние сознания по Доброхотовой—Зайцеву: 
отрицательная динамика в рамках акинетического 
мутизма с эмоциональными реакциями (стадия IV).

Оценка по шкале коммуникативной активности 
SCABL n (2) составляет 34 балла. Дельта –26 баллов.

Клиническое наблюдение 2. В реанимационное 
отделение НИИ НДХиТ 30.10.2016 в 1-е сутки после 
ЧМТ поступил ребенок 4-х лет, пострадавший в 
ДТП 29.10.2016, с низким реабилитационным про-
гнозом.

Диагноз при поступлении: «тяжелая закрытая 
ЧМТ. Ушиб головного мозга. ДАП II. Субарахнои-
дальное кровоизлияние. Линейный перелом левой 
теменной кости. Эпидуральная гематома лобной об-
ласти слева. Вдавленный перелом теменной кости 
справа. Расхождение коронарного шва. Краниофа-
циальная травма: двойной перелом нижней челюсти 
слева, обширная подапоневротическая гематома, 
ушибленная рана подъязычной области. ИВЛ, ме-
дикаментозная седация».

Операции в НИИ НДХиТ: установка датчика вну-
тричерепного давления (30.10.2016), декомпрессив-
ная трепанация черепа (30.10.2016), ушивание сли-
зистой оболочки рта (30.10.2016), чрескожная пунк-

СПОСОБЫ КОРМЛЕНИЯ ДЕТЕЙ ПОСЛЕ ЦЕРЕБРАЛЬНЫХ ТРАВМ
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ционно-дилятационная трахеостомия (10.11.2016), 
чрескожная пункционная гастростомия (15.11.2016), 
замещение посттрепанационных дефектов свода че-
репа аутотрансплантатами (22.12.2016).

Клиническая картина при поступлении. Медика-
ментозная седация. Зрачки округлой формы, D=S. 
Фотореакция живая, симметричная. Нистагмопо-
добные движения глазных яблок при взгляде в сто-
роны. Глазные щели равны. Лицо симметричное. 
Глоточный рефлекс снижен. Псевдобульбарный 
синдром. Мышечный тонус повышен по спастиче-
скому типу. Сухожильные и периостальные рефлек-
сы оживлены, равны. Брюшные рефлексы низкие, 
равны. Умеренные спастический тетрапарез. Функ-
ции тазовых органов непроизвольные.

Поведенческий статус. Реагирует не только на 
болевые раздражители, но и на обращение по имени 
и мягкие прикосновения. Реакции повторяемы. Все 
реакции демонстрируются телесно (увеличивается 
общее количество сигналов в двигательной карте, 
начинает часто дышать, появляется тремор в правой 
ножке).

Эмоциональный статус. Эмоциональные реак-
ции, демонстрируемые телом и вегетативно.

Состояние сознания по шкале Доброхотовой—За­
йцева: вегетативное состояние, выход (стадия II).

Оценка по шкале коммуникативной активности 
SCABL n (1) составляет 34 балла.

Программа реабилитации была направлена на 
решение следующих задач: повышение уровня со-
знания, уменьшение спастичности, коррекция сим-
птоматики нейрогенной дисфагии. В соответствии с 
поставленными задачами реабилитационный про-
цесс включал в себя занятия медицинского психо-
лога, логопеда, педагога-дефектолога, специалистов 
ЛФК, физиотерапевта, массажиста.

Медикаментозная поддержка восстановления 
после тяжелой ЧМТ назначалась с учетом патогене-
тических процессов поражения головного мозга и 
точки приложения фармакологического механизма 
действия того или иного лекарственного препарата 
в соответствующих возрасту дозах.

Ввиду этого фармакотерапия была направлена 
на достижение следующих целей.

1) Коррекция нейромедиторного обмена:
— дофамина — комбинированным препаратом 

леводопа + карбидопа (наком);
—  ГАМКа — производным бензодиазепином 

(клоназепам), который также корректирует и мы-
шечный тонус.

2) Достижение церебропротективного, ноотроп-
ного эффекта с помощью полипептидов (кортек-
син), гопантеновой кислоты (пантогам).

На 17-е сутки после ЧМТ ввиду сохранения 
псевдобульбарных нарушений (поперхивание, вы-

сокий риск аспирации) было решено установить га-
стростому. Несмотря на мнение врачей, мама само-
стоятельно («на свой страх и риск») продолжала 
кормить ребенка через рот. Кормление через рот 
осуществлялось как до постановки гастростомы, так 
и после операции.

На 20-е сутки после ЧМТ отмечен выход из веге-
тативного состояния (первая фиксация взора, нача-
ло слежения). Дальнейшая положительная динами-
ка восстановления психического состояния, повы-
шение уровня сознания выявлялись при осмотрах 
психиатром, медицинским психологом, педагогом-
дефектологом.

На 37-е сутки после ЧМТ в поведенческом ста-
тусе отмечено беспокойное поведение в кровати. 
Ребенок мог переворачиваться, осуществлял движе-
ния обеими ногами, персевераторные движения в 
правой руке в ответ на дискомфорт, элементарные 
целенаправленные движения правой рукой, кратко-
временно фокусировал взор; понимал ситуацию во-
круг, частично понимал речь; выполнял простые 
двигательные инструкции. Появилась вокализация. 
Отмечено короткое латентное время между стиму-
лом и реакцией.

Эмоциональный статус. Мимические реакции 
негативного характера, появление плача в голос. Ре-
бенка можно утешить. Эмоции адекватны ситуации, 
на сильные субъективно эмоциональные ситуации 
демонстрирует тонус, пот на лице и гиперемию ко-
жи в верхней части туловища.

Оценка уровня восстановления сознания по шкале 
Доброхотовой—Зайцева: положительная динамика с 
переходом из вегетативного состояния на стадию 
реинтеграции (дезинтеграции) собственной речи с 
элементами негативизма. Имеет место понимание 
обращенной речи (стадия ближе к VI).

Оценка по шкале коммуникативной активности 
SCABL n (2) составляла 74 балла. Дельта +40 баллов.

На 40-е сутки после ЧМТ, учитывая повышение 
уровня сознания, адаптацию ребенка к кормлению 
через рот физиологическим объемом пищи, отсут-
ствие нарушений иннервации ротоглотки, ребенку 
было решено удалить гастростому.

Обсуждение результатов

В приведенных наблюдениях детей после тяже-
лой ЧМТ на раннем этапе реабилитации можно уви-
деть кардинально противоположную динамику вос-
становления психической активности, совпадаю-
щую по времени со сменой способа их кормления.

Для того, чтобы понять, почему же при измене-
нии способа кормления изменяется уровень психи-
ческой активности детей, нужно обратиться к клас-
сической психологии и рассмотреть сначала само 
понятие «Потребность».

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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К. Левин определял потребность как динамиче-
ское состояние повышенного напряжения, толкаю-
щее человека к определенным действиям [10]. По-
требность задает в организме состояние своеобраз-
ного напряжения.

А. Маслоу представлял все потребности в некой 
иерархичной структуре («пирамида потребностей»), 
где высшие потребности актуализируются только 
при условии удовлетворения потребностей низших 
[11]. Низшие в иерархии потребности — биологиче-
ские, физиологические или витальные — служат для 
поддержания жизнедеятельности организма (по-
требность в еде, воде, отдыхе и сне). Эволюционно 
потребности позволяют не только поддерживать 
внутренний гомеостаз организма человека, но и по-
могают ему адаптироваться к внешним условиям 
окружающей среды.

Исходя из того, что эволюционное развитие че-
ловека наделяет его не только самими потребностя-
ми как таковыми, но и определяет путь, маршрут 
удовлетворения последних, изменения в пути удов-
летворения потребностей может приводить к изме-
нению самой потребности. На взгляд авторов ста-
тьи, утверждение последовательного удовлетворе-
ния низших потребностей для возникновения выс-
ших также является не однозначным. Так, напри-
мер, казалось бы, простая потребность в еде являет-
ся отнюдь не отдельной, так как требует для своего 
удовлетворения чувства собственной безопасности, 
принятии и любви, закрепляется необходимостью в 
уважении, а также имеет не малозначимую эстети-
ческую составляющую. Возьмем обратную ситуа-
цию, когда при глубоких душевных переживаниях 
(например, при актуализации потребности в любви 
и принятии со стороны других) люди перестают 
принимать пищу или, наоборот, начинают есть не-
умеренно много. Очевидно, что любую потребность 
(даже элементарную) нельзя рассматривать вне ее 
связи со всей структурой потребностей.

При рассмотрении потребностной сферы у па-
циентов, находящихся в сниженном сознании, от-
мечается полное нивелирование высших потребно-
стей в самоактуализации и самореализации, эстети-
ческих потребностей. Тем не менее потребность в 
общении и любви у таких больных становится веду-
щей (хоть и по определению А. Маслоу не является 

базовой или «первичной»), а потребность в приня-
тии пищи может быть деформирована. Такие паци-
енты могут не демонстрировать собственных жела-
ний поесть или попить. Нередки, к сожалению, слу-
чаи максимального истощения больных.

При появлении потребностей в еде потребности 
могут быть неконтролируемы, неумеренны, т.е. ги-
перпроявлены. Так, например, пациенты в мини-
мальном сознании начинают демонстрировать об-
щее повышение двигательной активности, широкое 
открывание глаз, слежение за едой в ближайшем 
зрительном поле, повторяющееся открывание рта, а 
также различное звуковое сопровождение. Экспрес-
сия поведенческих и эмоциональных проявлений 
может несколько уменьшиться при получении еды, 
однако удовлетворения потребности может не про-
изойти. Важно также отметить, что именно на этой 
стадии восстановления такие пациенты могут де-
монстрировать предпочтения в еде только при усло-
вии, что кормление происходит естественным путем 
(через рот).

В приведенных выше клинических наблюдени-
ях происходит изменение способа (пути) удовлетво-
рения витальных потребностей в еде. В первом слу-
чае менялся путь доставки пищи с естественного на 
вынужденный (с полным прекращением кормления 
через рот) и при сенсорной депривации всех вкусо-
вых ощущений. Отмечалось явное снижение психи-
ческой активности ребенка, которое проявлялось не 
только в отрицательных изменениях поведения и 
эмоциональных реакций, но и в уменьшении воз-
можностей коммуникации ребенка с другими людь-
ми (дельта по SCABL n –26 баллов).

Во втором случае наоборот ребенка начали кор-
мить через рот. Отмечается продолженная положи-
тельная динамика в поведенческом и эмоциональ-
ном статусах, увеличиваются возможности общения 
ребенка, и даже имеет место переход на более высо-
кий уровень восстановления сознания — стадия ре-
интеграции (дезинтеграции) собственной речи по 
Доброхотовой—Зайцеву).

Выводы

1. Таким образом, если процесс реабилитации у 
маленьких пациентов является (а не кажется) про-

Результаты восстановления

Параметр Клинический случай 1 Клинический случай 2
Медикаментозная терапия при смене способов кормления не изменяется

Изменения в способах питания Естественный → вынужденный Вынужденный → естественный
Динамика состояния сознания — +
Изменение поведенческого статуса — +
Изменение эмоционального статуса — +
Шкала коммуникативной активности (SCABL n) –26 баллов + 40 баллов

СПОСОБЫ КОРМЛЕНИЯ ДЕТЕЙ ПОСЛЕ ЦЕРЕБРАЛЬНЫХ ТРАВМ
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цессом возвращения целостности их личности, уте-
рянной во время травмы, то важно учитывать все 
факторы, влияющие на это восстановление. И даже 
при постановке гастростомы и/или переводе ребен-
ка в сниженном сознании на полное вынужденное 
кормление, необходимо учитывать, что это может 
повлечь за собой сначала стагнацию, а затем и ре-
гресс восстановления его психической активности.

2. В данной статье не обсуждаются показания/
противопоказания установки гастростом и не ут-
верждается однозначный отказ от ее применения 
при минимизации физиологических возможностей 
ребенка к приему пищи. Здесь делается акцент 
именно на том, что для детей в сниженном сознании 
удовлетворение витальных, базовых потребностей 
естественным путем (через рот) является стимулом 
к восстановлению, одним из того немногого, что со-
единяет их с миром вокруг, не позволяет занять ме-
сто «сложноустроенного неодушевленного объек-

та». Для больных с грубым неврологическим дефи-
цитом (даже при нарушении глотания), важно не 
прекращать прием пищи естественным путем (или 
имитировать кормление), закрепляя тем самым 
нужность и необходимость существования пациента 
как живой, участвующей в жизни активной лично-
сти, восстанавливая его естественный путь удовлет-
ворения базовых, витальных потребностей.

3. Для успешной и максимально эффективной 
реабилитации детей в сниженном сознании после 
тяжелых церебральных травм важно не только пре-
доставление физиологического и физического ко-
ридора восстановления, но и внимательное отноше-
ние к психологическому контексту потребностей и 
условиям их удовлетворения для возвращения адек-
ватной психической активности.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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