
ЗМ 2. Тема 8. Черепно-мозкові травми. Контузії, скальповані травми, переломи черепа, проникаючі травми ГМ (роздавлювання), пошкодження спинного мозку, струс, забій, травматичні гематоми.
Логопедична реабілітація дорослих з ТМП, спричиненими черепно-мозковими травмами.
Заїкання: види, мoжливi пpичини, симптoмaтикa.  Як пoзбутиcя зaїкaння у дopocлиx?
Черепно-мозкова травма: реабілітація, симптоми та наслідки
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Реабілітація після черепно-мозкової травми
Черепно-мозкова травма (ЧМТ) — це порушення функцій головного мозку, викликане травмою голови. Причиною ЧМТ може бути падіння, удар тупим або гострим предметом, вогнепальне поранення, вибух або інші зовнішні фактори. Серед усіх травм саме ЧМТ вважають найбільшою причиною смерті та інвалідності в усьому світі.
Небезпеки черепно-мозкових травм
Небезпечні наслідки ЧМТ можуть проявитися як одразу після травми, так і після неї. Чим важчим було ушкодження голови, тим більший ризик тяжких і тривалих ускладнень, в тому числі коми, посттравматичної епілепсії, пошкодження кровоносних судин, тромбозу, інсульту, когнітивних проблем, змін поведінки, розладів психіки тощо.
Також дослідження показують, що після черепно-мозкової травми у людей збільшується ризик смерті внаслідок судом (у 37 разів), зараження крові (у 12 разів), пневмонії (у 4 рази) та інших респіраторних захворювань (у 3 рази).
Різновиди черепно-мозкових травм
ЧМТ класифікують за різними ознаками. Деякі з них не призводять до тривалих порушень функцій мозку, викликаючи лише тимчасові проблеми. Інші, більш серйозні, можуть спричинити розрив тканин, кровотечі, розлади свідомості (наприклад, кому) інші ушкодження, внаслідок яких людина ризикує втратити працездатність або навіть померти.
За типом травми
За типом травми розрізняють відкриті і закриті черепно-мозкові травми.
Закриті
Закриті ЧМТ виникають без пошкодження цілісності черепа. Серед різновидів закритих ЧМТ — струс мозку, забій, дифузне аксональне ураження.
Відкриті
Відкриті ЧМТ трапляються внаслідок пробиття черепа і захисних бар’єрів головного мозку. Летальність при таких травмах може сягати 70-90%, а процес лікування і відновлення складний і тривалий.


За ступенем тяжкості травми
Для визначення ступеню тяжкості ЧМТ та оцінки порушень свідомості у пацієнтів зазвичай використовується шкала ком Глазго (ШКГ). Висновок залежить від клінічних показників, які лікар оцінює балами під час огляду. До таких показників належить відкривання очей (від 1 до 4 балів), мовна реакція (від 1 до 5 балів) та рухова реакція (від 1 до 6 балів).
Більша сума балів вказує на менший ступінь пригнічення свідомості, тому легкою вважається ЧМТ при сумі 13–15 балів (ясна свідомість або її помірне приглушення), середньої тяжкості — 9–12 балів (глибоке порушення свідомості або сопор), тяжкою — 3–8 балів (кома).
Легка
Легка ЧМТ може бути викликана ударом, падінням, різким поштовхом або зміною тиску від вибухової хвилі, що рухає мозок всередині черепа. У багатьох випадках, коли травма головного мозку досить незначна, втрата свідомості відсутня, період амнезії після травми становить менше 10 хвилин і є лише помірна нудота або блювання. Вогнищеві неврологічні симптоми або відхилення результатів візуальних методів дослідження після струсу мозку також не спостерігаються.
Але навіть легка ЧМТ може мати відчутні наслідки: головний біль, сплутаність свідомості, шум у вухах, втому, порушення сну, зміни настрою або поведінки, проблеми з пам’яттю, концентрацією, увагою або мисленням. Терміни “м’який”, “помірний” та “важкий” використовуються для опису впливу травми на роботу мозку. Легка ЧМТ все ще є серйозною травмою, яка вимагає негайної уваги та точного діагнозу.
Середня
ЧМТ середнього ступеня тяжкості може викликати втрату свідомості, яка триває більше 30 хвилин. Серед інших фізичних симптомів — сплутаність свідомості, сильний головний біль, судоми, нудота або блювота, млявість, порушення координації рухів. Без своєчасного і належного лікування стан пацієнта може погіршитися і стати важким.
Важка
При важкій ЧМТ людина може залишатися без свідомості більше 24 годин. При цьому можуть бути наявні тяжкі ушкодження голови, переломи черепа. Серед інших клінічних ознак — порушення психіки, амнезія, неможливість виконати прості команди, розлади мовлення, парез кінцівок, підвищення артеріального тиску і серцевого ритму тощо.
За характером травми
ЧМТ також класифікують за характером пошкоджень головного мозку.
Струс
Струс — це легка ЧМТ, яка призводить до тимчасового пригнічення функцій мозку, менших змін рівня свідомості або психічного стану. Серед можливих наслідків струсу мозку — погіршення пам’яті, рефлексів, координації, рівноваги.
Коротка амнезія — характерний симптом струсу: постраждалі не можуть згадати, що сталося перед травмою або після неї. Якщо амнезії не було, лікар може запідозрити не струс мозку, а забій м’яких тканин голови, та провести додаткову оцінку неврологічного статусу пацієнта.
Забій
Забій мозку — тяжка форма ЧМТ, при якій порушення структури тканин головного мозку супроводжується виникненням крововиливів. У постраждалого виникають вогнищеві симптоми, які свідчать про ураження тієї чи іншої ділянки мозку. Наприклад, ураження мозочка може викликати головокружіння і блювання, передцентральної звивини — порушення руху, постцентральної звивини — порушення чутливості.
Серед інших вогнищевих симптомів — асиметрія зіниць, порушення мови, слабкість або параліч однієї сторони тіла. Саме їх наявність допомагає одразу запідозрити таку ЧМТ і є абсолютним показанням для проведення візуалізації мозку. Забій діагностується за результатами комп’ютерної томографії (КТ) і часто потребує лікування у відділенні інтенсивної терапії, нейрохірургії.
Здавлювання
Здавлювання (стистення) може бути пов’язане з утворенням внутрішньомозкових гематом, набряком головного мозку або присутністю в ньому кісткових уламків. Також воно може виникати на фоні забою мозку. Ця травма загрожує вклиненням головного мозку, яке виникає внаслідок наростання внутрішньочерепного тиску. Для неї характерне поступове зростання неврологічних симптомів. Сильне стиснення деяких областей мозку (наприклад, стовбуру, який відповідає за дихання, свідомість та інші життєво важливі функції) може призвести до серйозної інвалідності та навіть смерті.
Аксональне дифузне пошкодження головного мозку
Дифузним аксональним пошкодженням називають розрив аксонів — сполучних нервових волокон головного мозку. Причиною цієї тяжкої форми ЧМТ є ушкодження мозку під час його зміщення та обертання всередині черепа. Серед наслідків дифузного аксонального ураження — пошкодження тканин всього мозку та кома, перехід у вегетативний стан.
За типом отриманої травми
Залежно від того, чи зазнали ушкодження інші органи і частини тіла, травма може бути ізольованою, поєднаною та комбінованою.
Ізольована травма
Про ізольовану травму говорять, коли механічного ушкодження зазнав тільки череп та головний мозок.
Поєднана
Цей тип характеризується ушкодженням інших органів та систем організму, тобто коли ЧМТ поєднується з щелепно-лицьовою, торакальною, хребетно-спинномозковою, абдомінальною або іншими травмами.
Комбінована
Комбінована травма виникає внаслідок поєднання кількох видів енергії — механічної, термічної, електичної, хімічної, променевої тощо.
Ознаки та симптоми ЧМТ
Симптоми ЧМТ залежать від типу травми — струс, забій, здавлювання, дифузне аксональне пошкодження проявляються по-різному. І оскільки мозок контролює нашу здатність рухатися, думати, відчувати та спілкуватися, симптоми його ушкодження можуть сильно відрізнятися. Можуть проявлятися:
Фізичні симптоми, такі як слабкість або труднощі з рухом рук, ніг, тіла та голови. Постраждалій людині може бути важко сидіти, стояти, тримати рівновагу, ходити або змінювати положення в ліжку.
Когнітивні симптоми, які можуть включати труднощі із запам’ятовуванням, увагою або вирішенням проблем.
Сенсорні симптоми, які можуть включати зміни зору, слуху або відчуття дотику. Почуття рівноваги, яким допомагає внутрішнє вухо, також можуть бути порушені.
Емоційні та поведінкові симптоми, які можуть включати труднощі з контролем емоцій або зміну особистості.
Ускладнення та ризики травм головного мозку
Відразу після ЧМТ або незабаром після неї є ризик виникнення ускладнень, які можуть проявлятися:
змінами свідомості (кома, вегетативний стан, стан мінімальної свідомості, смерть мозку);
фізичними порушеннями (судоми, посттравматична епілепсія, гідроцефалія, інфекції мозкових оболонок, пошкодження кровоносних судин, головні болі, запаморочення);
когнітивними проблемами (порушення пам’яті, труднощі з навчанням, міркуванням, увагою або концентрацією, вирішенням проблем, плануванням, прийняттям рішень);
емоційними змінами (депресія, тривога, перепади настрою, дратівливість, гнів, безсоння);
зінами поведінки (проблеми з самоконтролем, ризикована поведінка, труднощі у спілкуванні та інших соціальних ситуаціях);
сенсорними порушеннями (дзвін у вухах, труднощі з розпізнаванням предметів, порушення координації, сліпі плями або двоїння в очах, поколювання шкіри, біль або свербіж, запаморочення).
Також дослідники пов’язують ЧМТ з підвищеним ризиком дегенеративних захворювань головного мозку, таких як хвороби Альцгеймера та Паркінсона.
Лікування ЧМТ
Лікування ЧМТ залежить від багатьох факторів, включаючи тяжкість травми, місце та розмір пошкодження головного мозку.
При легкій ЧМТ основним лікуванням є спокій. Лікар може призначити ліжковий режим, препарати для полегшення головного болю, поступове повернення до нормальної діяльності.
При ЧМТ середнього та важкого ступеня лікування починається зі стабілізації стану пацієнта, щоб запобігти подальшим ушкодженням головного мозку. На цьому етапі важливий контроль артеріального і внутрішньочерепного тиску, забезпечення достатнього кровопостачання мозку.
Після стабілізації стану для лікування черепно-мозкової травми можуть знадобитися:
Хірургічні операції для зменшення внутрішньочерепного тиску, видалення гематом, пошкодженої або мертвої тканини мозку, пластика дефектів черепа.
Медикаментозна терапія для запобігання тромбозу, судом, симптомів тривоги та депресії, м’язових спазмів, покращення пильності та уваги тощо.
Відновлення пацієнтів з ЧМТ
Після черепно-мозкової травми реабілітація та її методи залежать від багатьох факторів. Комусь буде достатньо відпочинку і постільного режиму, а комусь доведеться знову вичитися базовим побутовим навичкам.
Серед ключових завдань реабілітації — профілактика ускладнень, лікування психічних і фізичних наслідків, відновлення м’язової сили, моторики, покращення побутових функцій. З огляду на це реабілітація після черепно-мозкової травми може включати:
Фізичну терапію для збільшення фізичної сили, покращення координації та гнучкості.
Ерготерапію, яка допомагає відновити незалежність у повсякденній діяльності та самообслуговуванні (одягання, купання, прийом їжі тощо).
Логопедію для відновлення мови та інших навичок спілкування.
Психологічні консультації, щоб покращити емоційне благополуччя пацієнта.
Когнітивна терапія для покращення пам’яті, уваги, сприйняття, навчання, планування та суджень.
Пацієнт після тяжкої черепно-мозкової травми може отримати стійку інвалідність, але навіть люди у вегетативному стані можуть відновлювати деякі основні функції мозку, наприклад, відкривання очей, дихання, функції травлення.
Тривалість реабілітації при травмах головного мозку різної тяжкості
Тривалість реабілітації після черепно-мозкової травми залежить від того, наскільки серйозним було ураження мозку та наскільки добре пацієнт реагуєте на терапію. Пацієнти, що отримали легку ЧМТ, можуть повернутися до попереднього рівня функцій протягом тижнів або місяців (зазвичай відновлення триває від 30 до 90 днів). Інші можуть потребувати догляду усе життя.
Дослідження показують, що багато людей із середньою та важкою ЧМТ досягають сприятливих результатів відновлення протягом першого року одужання, переходячи від наявності виражених неврологічних симптомів до здатності самостійно функціонувати вдома.
За іншими даними, найбільший видимий прогрес відбувається в перші 6 місяців після ЧМТ, після чого покращення часто стає менш очевидним.
Приблизно через рік фахівці можуть зробити прогноз щодо кінцевого ступеня фізичного відновлення, однак реабілітація після черепно-мозкової травми може тривати значно довше, а стан пацієнтів може поступово покращуватися протягом кількох років.
Типові наслідки ЧМТ
Черепно-мозкові травми можуть призвести до фізичних, когнітивних, емоційних і поведінкових змін. Серед короткочасних наслідків легкої ЧМТ — головні болі, чутливість до шуму і світла, запаморочення, порушення рівноваги, втома і труднощі з концентрацією
Віддалені наслідки травматичного ушкодження головного мозку залежать від тяжкості травми і можуть включати втрату пам’яті, головні болі, посттравматичну епілепсію, запаморочення, порушення зору, параліч, проблеми з рівновагою, зниження мовних навичок, зміни настрою тощо.
Висновки
Черепно-мозкова травма — це пошкодження головного мозку, спричинене травмою голови. Її симптоми варіюються від легких до важких, що потенційно можуть призвести до серйозних фізичних проблем, коми або смерті.
Легка ЧМТ може проявлятися короткочасною втратою або сплутаністю свідомості, головним болем, запамороченням, затуманенням зору, змінами поведінки або настрою, проблемами з пам’яттю та концентрацією. ЧМТ середнього та важкого ступеня можуть викликати тривалі порушення свідомості, судоми, втрату координації, кому та інші серйозні ускладнення.
Діагностика ЧМТ передбачає оцінку симптомів, неврологічне обстеження, візуалізаційні тести (КТ, МРТ) і такі інструменти, як шкала ком Глазго.
Лікування залежить від ступеня тяжкості травми. Легка ЧМТ потребує відпочинку і, за потребою, знеболення. ЧМТ середнього та важкого ступеня вимагають стабілізації пацієнта. При гематомах, пошкодженні тканин мозку, переломах черепа або збільшенні внутрішньочерепного тиску може знадобитися хірургічне втручання.
Залежно від того, якою була черепно-мозкова травма, реабілітація може бути фізичною, мовленнєвою, психологічною, когнітивною тощо. Деякі пацієнти з ЧМТ можуть стикатися з інвалідністю та іншими проблемами зі здоров’ям, такими як тривога, депресія, посттравматична епілепсія. Ці стани потребують лікування для покращення якості життя.
Черепно-мозкова травма – це пошкодження черепа, яке впливає на мозок. Воно може виникнути внаслідок сильного удару по голові під час нещасного випадку, падіння або удару. Помірна або важка травма головного мозку може бути небезпечною для життя.
Щороку тисячі осіб страждають від черепно-мозкової травми
Встановлено, що це одна з головних причин смерті дорослих у віці старше 40 років. Основними причинами цих черепно-мозкових травм є дорожньо-транспортні пригоди, нещасні випадки на виробництві або вдома, дедалі більше нещасних випадків у спорті та хобі, а також фізичні травми внаслідок ударів кулаками та ногами по голові, воєнні події. Як правило, важка черепно-мозкова травма – це травма черепа, яка впливає на мозок. Це може статися через сильний удар по голові внаслідок нещасного випадку, падіння або удару. Помірна або важка травма головного мозку може бути небезпечною для життя.
«Закрита» та «відкрита» травма мозку
Термін «черепно-мозкова травма» означає пошкодження зовнішньої ділянки черепа, пов’язане з пошкодженням мозку. Тому прості переломи черепа, забої черепа або порізи голови, при яких мозок не був пошкоджений, не включаються. Розрізняють «закриту» (або «прикриту») та «відкриту» травми. При відкритій черепно-мозковій травмі є перфорація скальпу, кістки черепа та мозкових оболонок, тоді як при закритій черепно-мозковій травмі порушення цілісності кістки черепа та мозкових оболонок немає.
Черепно-мозкові травми різного ступеня тяжкості
Черепно-мозкові травми поділяються на три ступеня тяжкості. Вирішальним у цьому є стан свідомості потерпілого. Класифікація травм легкого, середнього та важкого ступеня проводиться за шкалою коми Глазго, яка оцінює життєво важливі функції свідомості під час неспання (очі, мова, рухова функція). Чим менше балів отримано за цією шкалою, тим важча травма. Оцінка 3 означає глибоку непритомність, а 15 балів відповідає стану ясної свідомості.
Моніторинг струсу мозку
Легка форма черепно-мозкової травми – струс мозку. Втрата свідомості триває всього кілька секунд або хвилин, і постраждала особа зазвичай одужує протягом кількох днів. Але у разі легкої черепно-мозкової травми рекомендується цілодобове спостереження, оскільки наслідки важко оцінити, а ускладнення можуть розвинутися навіть через кілька годин після нещасного випадку.
Поранення, що загрожує життю
При помірній або важкій черепно-мозковій  травмі мозок уражається в значній мірі. Травма серйозна і може становити загрозу життю. На додачу до пошкоджень мозку, отриманих внаслідок травми, внутрішньочерепний тиск також часто збільшується через внутрішню кровотечу. Відсутність кровопостачання мозку або защемлення ділянок мозку, що виникають в результаті цього, загрожують безповоротним пошкодженням частин мозку або всього мозку. Тому особам із серйозними травмами голови за деяких обставин необхідно виконати невідкладну операцію, яка рятує життя.
Штучна кома або краніектомія
При важких черепно-мозкових травмах за кілька днів після нещасного випадку може виникнути набряк. Через це знову виникає небезпека пошкодження неушкоджених тканин мозку, де підвищується мозковий тиск. Тому моніторинг мозкового тиску є надзвичайно важливим.
Щоб стабілізувати постраждалого та запобігти подальшому ураженню мозку та інших органів, особливо важких хворих вводять у наркоз, а потім у штучну кому. Якщо тиск на мозок підвищується, невролог може бути вимушений виконати краніектомію для полегшення стану. Під час неї видаляють частину черепа, щоб набряклий мозок мав більше місця, і внутрішньочерепний тиск знижався.
Кілька місяців реабілітації
Якщо пацієнт переніс помірну або важку черепно-мозкову травму, важко зробити довгостроковий прогноз. Це повністю залежить від ступеня ураження головного мозку. Особливо у разі важкої черепно-мозкової травми, слід очікувати таких можливих наслідків, як порушення мови, пам’яті та уваги, або параліч. Дуже важлива рання реабілітація, яка може тривати кілька тижнів або навіть місяців. Цим процесом можна досягти зменшення непрямої шкоди. Остаточний прогноз щодо ступеня можливого пошкодження можна зробити лише під час або після звершення реабілітації.





Реабілітація після черепно-мозкової травми
Останні дослідження визначили, що у Британії черепно-мозкова травма (ЧМТ) є найпоширенішою причиною смерті й інвалідності у віці до 40 років. В Україні, за даними кафедри нейрохірургії Харківського національного медичного університету, ще до початку гібридної війни, яку розв’язала РФ у 2014 році, фіксувалося до 11 тисяч смертей від ЧМТ. 55% з них траплялися на догоспітальному етапі, 41% – під час госпітального, що більше ніж у півтора раза перевищує аналогічні показники в розвинених країнах.
В умовах бойових дій у період 2014-2017 років ушкодження головного мозку склали до 31% всіх поранень. 78,3% з них – закриті черепно-мозкові травми. Після початку гарячої фази війни у 2022 році показники значно підвищилися як з-поміж безпосередніх учасників бойових дій, так і з-поміж цивільного населення. Черепно-мозкова травма, реабілітація після якої є не менш важливою, ніж точна діагностика та грамотне лікування, часто стає основним завданням лікарів різних напрямків.

Що таке черепно-мозкова травма?
Національний інститут неврологічних розладів та інсульту США визначає, що черепно-мозкова травма – це пошкодження головного мозку, спричинене сильним ударом або поштовхом в область голови чи тіла, а також потрапляння в мозок стороннього предмета. Якщо сталося останнє, ЧМТ вважається наскрізною, чи відкритою. Коли кістки черепа залишаються неушкодженими, це непроникаюча (закрита) черепно-мозкова травма. У посібнику Інституту нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН України «Стандартизація в нейрохірургії» визначаються такі типи ЧМТ:
струс – найлегша форма;
забій головного мозку легкого, середнього та тяжкого ступеня;
дифузні аксональні пошкодження;
стиснення головного мозку.
Черепно-мозкова травма, симптоми якої можуть проявлятися на фізичному, когнітивно-поведінковому рівні й у галузі сприйняття реальності та відчуттів, має такі основні ознаки:
головний біль, у важких випадках – запаморочення;
дзвін у вухах;
нудота, блювання;
порушення зору – двоїння, розмитість;
розширення чи різний розмір зіниць;
судоми, конвульсії;
витікання з носа та вух прозорої рідини;
неврологічні проблеми, з-поміж яких невиразна мова, втрата рівноваги, слабкість ніг і рук, тремтіння обличчя.
При будь-якій формі ЧМТ, особливо легкій, симптоми можуть бути неявні чи слабко виражені. І це є одною з головних небезпек поряд із можливими віддаленими наслідками та проявами пошкодження головного мозку.
Чим небезпечна черепно-мозкова травма?
Під час розгляду питання, чим небезпечна черепно-мозкова травма, варто зауважити, що зменшити період, потрібний для лікування й уникнення ускладнень, дає змогу вчасна догоспітальна допомога та точне діагностування ступеня отриманих пацієнтом пошкоджень. Ситуації, у яких людина отримує ЧМТ, здебільшого є стресовими, тому ця травма може бути не єдиною та неочевидною. На тлі інших важких поранень легко пропустити симптоми чи пов’язати їх з іншими причинами. Деякі ознаки ЧМТ можуть проявитися не відразу.
Додатковою небезпекою є те, що лікар не має змоги безпосереднього огляду пошкоджених поверхонь, а методи дослідження не завжди здатні виявити проблеми, адже більшість з них при травмі головного мозку виникають на клітинному рівні. Черепно-мозкова травма, реабілітація якої була відсутня чи недостатня через не всебічне вивчення проблеми, може спричинити тяжкі наслідки для пацієнта.
Які можуть бути наслідки ЧМТ без реабілітаційних заходів?
Думки фахівців провідних світових інститутів із проблем мозку стосовно протоколів лікування дещо розходяться, але важливість і потрібність реабілітаційних заходів для подолання можливого негативного впливу ЧМТ не викликає сумнівів ні в кого. Наслідки черепно-мозкової травми можуть проявити себе не відразу, а через деякий, іноді значний час, і призвести до тяжких, часто незворотних станів:
зниження когнітивних функцій;
втрати пам’яті;
головних болів;
депресії;
розладів руху;
проблем із ШКТ;
деменції;
паралічу кінцівок;
проблем зі слухом і зором тощо.
Черепно-мозкова травма, лікування та реабілітація якої проводилися в недостатньому обсязі, може спричинити навіть смерть пацієнта.
Види й особливості реабілітаційних заходів при ЧМТ
Реабілітація після черепно-мозкової травми має мати індивідуальний характер з урахуванням усіх наявних симптомів і результатів досліджень. Методи реабілітації не є сталими, а коригуються залежно від реакції організму на ті чи інші зусилля лікарів. До відновлення пацієнта можуть долучатися такі фахівці:
Нейропсихолог. Область його відповідальності – психологічний стан, нейропсихічні реакції, контроль і профілактика депресій, апатії, тривожних станів, відновлення та тренування пам’яті й інших когнітивних функцій.
Реабілітолог. Займається безпосереднім лікуванням наявних патологій і профілактикою можливих ускладнень медикаментозними методами.
Фізіотерапевт. Підбирає та проходить з пацієнтом методики відновлення рухової активності.
Логопед. Працює з порушеннями мовленнєвої функції, проблемами ковтання та голосу.
Ерготерапевт. Долучається, коли після лікування черепно-мозкової травми потрібно відновити найпростіші побутові навички, наприклад, одягання, прибирання, догляд за собою.
Основні реабілітаційні заходи при черепно-мозкових травмах:
лікувальна фізкультура (ЛФК);
кінезітерапія – робота з тренажерами за індивідуальною програмою та під наглядом фахівця;
загальний або місцевий масаж;
фізіотерапія – електрофорез, магнітотерапія, голковколювання тощо;
акватерапія – фізичні вправи в басейні, звичайне плавання.
Якщо реабілітація легкої ЧМТ проведена вчасно, травма не вплине на звичний спосіб життя пацієнта та професійні якості. Грамотно підібраний комплекс реабілітаційних заходів у важких випадках дає змогу мінімізувати, а часто й повністю усунути негативний вплив отриманих людиною пошкоджень головного мозку.














1. Вступ
🔹 Черепно-мозкова травма (ЧМТ) – це механічне ураження головного мозку, яке може спричинити когнітивні, комунікативні, мовленнєві, моторні та емоційно-вольові порушення.
🔹 ТМП після ЧМТ залежать від локалізації, обсягу ураження та ступеня тяжкості травми.
2. Види мовленнєвих порушень після ЧМТ
✅ Афазія – порушення всіх компонентів мовлення (розуміння, говоріння, читання, письмо).
✅ Дизартрія – порушення артикуляції, дихання, голосу, темпу, інтонації через ураження мовленнєвої моторики.
✅ Апраксія мовлення – порушення моторного планування мовлення.
✅ Дисфагія – розлади ковтання.
✅ Когнітивно-комунікативні порушення – проблеми з пам’яттю, увагою, мовленнєвим мисленням.
3. Завдання логопедичної реабілітації
🔸 Відновити або компенсувати порушені мовленнєві функції;
🔸 Покращити якість комунікації;
🔸 Залучити пацієнта до соціального життя;
🔸 Підвищити якість життя.
4. Етапи логопедичної допомоги
🔹 Діагностичний етап
Первинна логопедична оцінка (мовлення, письмо, читання, мислення, ковтання);
Співпраця з неврологом, нейропсихологом;
Тести: BDAE, Лурія-Хед, шкала Frenchay, опитувальники комунікативної ефективності.
🔹 Реабілітаційний етап
✅ Афазія:
Відновлення автоматизованого мовлення (лічба, дні тижня);
Вправи на номінацію, побудову речень;
Діалогічна та монологічна практика;
Аугментативно-альтернативна комунікація (ААК) – за потреби.
✅ Дизартрія:
Артикуляційна гімнастика;
Дихальні та голосові вправи;
Ритмічні вправи, робота з темпом мовлення.
✅ Когнітивно-комунікативні стратегії:
Вправи на логіку, послідовність, розуміння інструкцій;
Навчання використанню щоденників, схем, нагадувань.
✅ Дисфагія:
Оцінка FEES або VFSS;
Вправи на ковтання, позиційні техніки, контроль консистенції їжі.
5. Форми роботи
🔹 Індивідуальні та групові заняття;
🔹 Домашні завдання;
🔹 Інтенсивність: 3–5 занять на тиждень;
🔹 Використання візуальних матеріалів, ІКТ, мобільних додатків.
6. Роль родини і мультидисциплінарної команди
✅ Інструктаж родичів щодо комунікативної підтримки;
✅ Встановлення спільної терапевтичної мети з лікарем, психологом, ерготерапевтом.
7. Прогноз і ефективність
🔸 Результати залежать від тяжкості ЧМТ, віку пацієнта, своєчасності терапії;
🔸 Найкращі результати – при інтенсивній, послідовній і мотиваційно підтриманій реабілітації.
8. Висновок
🔹 Логопедична допомога є ключовою в системі нейрореабілітації після ЧМТ.
🔹 Комунікативна функція має вирішальне значення для особистості, тому реабілітація повинна бути цілісною, індивідуалізованою і мультидисциплінарною.



Мовленнєві дисфункції у військових з черепно-мозковими травмами
У цьому дослідженні розглядаються типові мовленнєві порушення у пацієнтів після ЧМТ, зокрема афазія, дизартрія та дисфагія.
Реабілітація хворих з вибраними неврологічними синдромами
Поширені синдроми порушення мови у загальномедичній практиці
Афазія – симптоми, причини та діагностика
Детальний огляд симптомів афазії, методів діагностики та можливих підходів до лікування.
Логопедична робота з пацієнтами з порушенням свідомості
Описуються методи стимуляції мовленнєвої активності у пацієнтів з порушенням свідомості, що може бути актуальним при тяжких ЧМТ.
Логопедична робота з пацієнтами з порушенням свідомості
Досить часто пацієнти, які зазнали інсульту або тяжкої черепно-мозкової травми, мають розлади свідомості через ураження обох півкуль головного мозку, кори головного мозку. Логопедична допомога таким пацієнтам вкрай потрібна, адже вони мають і розлади ковтання та дихання, порушення мови як вищої психічної функції, яка може проявлятися у вигляді афазії, дизартрії, порушень фонаціїї або їх поєднання.
І саме завдання логопеда – навчити, простимулювати відновлення цих функцій. І логопед разом із лікарями та реабілітологами підбирає індивідуальні методи втручання. У пацієнтів з порушенням свідомості бувають і порушення функції дихання, бувають і тяжкі порушення функції ковтання, і відповідно, вони не говорять. І от завдання логопеда – простимулювати, навіть на рефлекторному рівні, саме акт ковтання. Це може бути стимуляція різного виду: сенсорна, смакова, електростимуляція тощо.  
Логопедична допомога розпочинається ще на етапі відсутності свідомості.  Завдання полягає у найшвидшому встановленні контакту із пацієнтом та оцінка збереження тих чи інших функцій із визначенням терапевтичних можливостей. Ми можемо проводити смакову стимуляцію, наприклад, крапельку лимону кислого, або солодке, буквально краплинку. Вона є досить ефективною. Ми дізнаємося в родичів, що саме пацієнт любив раніше, до інсульту чи до травми мозку, які він любив смаки, і пробуємо стимулювати, щоб пацієнт їх згадав. Разом із смаковою стимуляцією чи окремо ми проводимо стимуляцію за рахунок кольорів, світлин родини. Допоки ми не маємо контакту із пацієнтом, ми не можемо визначити ефективність, тому встановлення цього контакту -­ вкрай важлива річ.
Зрозуміло, що логопедичні заходи не проводяться у пацієнтів із комою. Це можливо проводити, коли ми спостерігаємо пацієнта із вегетативним станом або присутні хоча б мінімальні прояви свідомості у вигляді стеження за рухомим предметом очима. В цій ситуації можна показувати картинки, наприклад. Ми починаємо зі світлин родини. Також це можуть бути і різні кольори, яскраві або білий і чорний. Завдання логопеда – коментувати всі дії, тому що у пацієнта ще може бути і порушення мови. Ми намагаємося отримати підтвердження, що пацієнт щось розуміє і в якому ступені. Це стимуляція мови, відповідних когнітивних процесів, а також ковтання. Знову ж таки, в таких пацієнтів часто є трахеостома. То це стимуляція, можливо, навіть на певному рефлекторному рівні: як це – дихати верхніми дихальними шляхами.
Одночасно з логопедом розпочинає роботу і фізичний терапевт. Є досить ефективним, коли логопед працює в парі з фізичним терапевтом, тому що ми починаємо дуже рано, якщо лікарі дозволяють, вертикалізуємо пацієнта. Мозок у вертикальному положенні працює по-іншому, і рання вертикалізація сприяє кращому та швидшому відновленню.  Взагалі когнітивне сприйняття інше, ніж в горизонтальному положенні. Включається ретикулярна формація, і відповідно, пацієнт набагато активніший. У цьому нам допомагають фізичні терапевти. Наприклад, у нас є стіл-вертикалізатор, на ньому піднімають пацієнта. Або це в ліжку: у нас функціональні ліжка, які це дозволяють. Фізичний терапевт допомагає, тобто, піднімає, а в цей час логопед проводить свої певні втручання.
Усе перераховане вище створює кращі умови для відновлення втрачених функцій мозку. Тому що процес реабілітації ­ — це командна робота. Тому що один в полі — не воїн: ні логопед, ні фізичний терапевт. Тобто ми працюємо в мультидисциплінарній команді. Є багато практик, які ми виконуємо спільно. Ми допомагаємо ерготерапевтам, фізичні терапевти допомагають нам. Наприклад, якщо потрібно позиціонувати, підняти або виконувати вправи на столі-вертикалізаторі і паралельно проводити логопедичні процедури — ми працюємо разом.
Зауважу, що для такого підходу в інсультології є беззаперечна доказова база. У нашому Інсультному центрі ми працюємо саме згідно зі світовою доказової літературою, яка рекомендує саме такий підхід. І в кожного спеціаліста є чіткі рекомендації, протоколи, по яким працюють лікарі, фізичні терапевти, ерготерапевти, логопеди. Є і шкали оцінки, які ми використовуємо в цій роботі. І так, науково-доказовий підхід дає успішний результат у вигляді високого відсотку відновлення пацієнтів та повернення до звичайного життя. І в усьому світі від підходу, при якому пацієнт залишається пасивним, вже багато років як відмовилися через невтішні результати.
Тому я саме за такий мультидисциплінарний та науково-обгрунтований підхід, який дозволяє понад 80% наших пацієнтів відновитися та повернутися до повноцінного життя. Адже воно того варте!

ОСОБЛИВОСТІ РЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХ
[bookmark: _GoBack]ПІСЛЯ БОЙОВОЇ ЧЕРЕПНО-МОЗКОВОЇ ТРАВМИ
Актуальність: Актуальність ситуації на території України набуває надзвичайно важливого характеру. Після повномасштабного вторгнення та розгортання військових дій відзначається помітне збільшення кількості випадків мінно-вибухових травм,
осколкових та вогнепальних поранень. Зокрема, бойова черепно-мозкова травма (бойова ЧМТ) стає однією з найважливіших проблем. За статистичними даними, бойова ЧМТ становить половину усіх випадків травм, що сталися, і має вирішальне значення для здоров'я населення.
Вона виникає внаслідок механічних ушкоджень черепа або його внутрішніх складових (судин, нервів, мозкових оболонок та головного мозку). Важливо підкреслити, що тяжкість наслідків бойової ЧМТ залежить від ступеня травми та її характеру, і може викликати розлади в роботі важливих систем організму. Супроводжувати черепно-мозкову травму можуть бути серйозні ускладнення: порушення кровообігу мозку, порушення циркуляції ліквору, набряк головного мозку тощо.
Вибір методів лікування залежить від ступеня тяжкості травми. При легших випадках, таких як струс мозку, використовується консервативне лікування. Важкі травми, зокрема відкриті, можуть потребувати хірургічного втручання. Після проведеної операції, пацієнти потребують реабілітаційних заходів для відновлення функцій організму. У післяопераційному періоді реабілітаційні заходи набувають особливого значення, спрямовані на відновлення фізичних та
психологічних функцій постраждалого. Це може включати фізіотерапію, логопедичні заняття, психотерапію та інші методи щадної терапії. Отже, бойова черепно-мозкова травма є серйозною загрозою для здоров'я та життя осіб, які постраждали під час військових дій. Досягнення ефективного лікування та реабілітації в цьому контексті є важливим завданням для медичної спільноти.
В світі військових подій на території України, починаючи з 2014 року, нейротравматизація є досить актуальним питанням. Питома вага черепно-мозкового травматизму, наслідки від неї та подальший вихід на інвалідність цих хворих невтішні. Такі дані довгострокових прогнозів виводять проблему в розряд пріоритетних. Прогресуюче збільшення випадків вимагають вивчення як медичних, так і соціальних аспектів цієї проблеми. Для подальшого вдосконалення організаційних заходів щодо надання нейрореабілітації населенню має велике значення епідеміологія ЧМТ. Так, за
статистичними даними ВООЗ, у європейському регіоні, щороку трапляється понад 80 млн нещасних випадків. Тяжкість травматизму в середньому становить майже 2200 травм на день, або 90 випадків на годину. На кожен випадок смерті від травм припадає приблизно 30 госпіталізацій та 300 звернень за одержанням амбулаторного лікування. Як відомо, у структурі всього травматизму ЧМТ займає до 40% і це перше місце серед причин довгострокової втрати працездатності та
подальшої інвалідності, а серед причин смертності осіб
працездатного віку, випереджає навіть серцево-судинні та онкологічні захворювання. Загальна смертність при ЧМТ сягає близько 4-5%, а при важкій ЧМТ сягає аж до 90%.
Як вже зазначали, ЧМТ призводить як до тимчасової, так і до тривалої втрати працездатності. Причинами тривалої втрати працездатності є: травматичні енцефалопатії, травматична епілепсія, парези та паралічі внаслідок травми, порушення мови та слуху, вегето-судинна дистонія тощо.
Дуже важливо знати і розуміти етіологію та патогенез ЧМТ. Від етіопатогенетичних аспектів будуть залежати подальше лікування хворих та їх реабілітація. Отже, патогенез ЧМТ - складний процес, який призводить до первинних та вторинних травм, до тимчасових або постійних неврологічних дефіцитів. Основний етап пов’язаний безпосередньо з первинним зовнішнім впливом на мозок. Вторинний може бути від хвилин до днів, рахуючи від первинного удару і складається з молекулярного, хімічного та запального каскаду, що відповідає за подальше пошкодження головного мозку. Каскад передбачає деполізацію нейронів з вивільненням так званих «захоплюючих» нейропатронів, таких як глютамат та аспартат, які призводять до зростання вмісту внутрішньоклітинного кальцію, який в свою чергу активує серію механізмів з активацією ферментів
каспасів, калпазів і вільних радикалів, які призводять до деградації клітин або безпосередньо (опосередковано) через апоптозний процес. Така деградація нейронних клітин пов’язана із запальною відповіддю, яка ще більше пошкоджує нейронні клітини та підлаштовує порушення у бар’єрі головного мозку.
Далі період відновлення, який складається з реорганізації на анатомічному, молекулярному та функціональному рівні. Збільшення внутрішньочерепного об’єму може відбуватися у травмованому мозку за допомогою масового ефекту крові. Без проведення належного втручання, а інколи навіть при максимальному втручанні, компенсаторні механізми не можуть впоратись і як кінцевий результат – патологічне стискання головного мозку та смерть. Будь-яка ЧМТ може спричинити набряк мозку, порушення мозкового кровообігу. Внаслідок того, що порожнина черепа має фіксовані
розміри (обмеження кістками черепа) і заповнена цереброспінальної рідиною (ЦСР) і мінімально стискається тканиною головного мозку, то будь-яке набрякання призводить до того, що мозку, нікуди розширюватися, тому він збільшується.
 Мозковий кровотік пропорційний рівню мозкового перфузійного тиску (МПТ), який є різницею між середнім артеріальним тиском (САТ) і середнім внутрішньо-черепним тиском (ВЧТ). Отже, зі зростанням ВЧТ чи зниження САТ знижується МПТ. Якщо церебральний перфузійний тиск падає нижче 50 мм рт ст., то починається ішемія мозку. Ішемія мозку та набряк є пусковим механізмом розвитку різних вторинних процесів (наприклад, викиду збуджуючих нейромедіаторів,
внутрішньоклітинного кальцію, вільних радикалів та цитокінів), що спричиняє подальше пошкодження клітин, прогресування набряку та подальше підйом ВЧТ. Системні ускладнення нейротравми (наприклад: гіпотензія, гіпоксія) також можуть збільшувати ішемію головного мозку, яку часто називають вторинним інсультом головного мозку. Надмірно високий ВЧТ спочатку викликає масштабну дисфункцію мозку [8]. Якщо ВЧТ не знижується, це може призвести до вклинювання тканини мозку через палатку мозочка у великий отвір, викликаючи утворення мозкових гриж (що значно збільшує смертність та ризик розвитку ускладнень).
Якщо ВЧТ стає рівним САТ, то МПТ стає рівним нулю, що призводить до повної ішемії та смерті мозку; відсутність мозкового кровообігу є об’єктивним критерієм смерті мозку. Надмірне ВЧТ може також спричинити короткочасну та тривалу вегетативну дисфункцію, яка може призвести до значних гемодинамічних порушень, особливо небезпечних у пацієнтів з політравмою та іншими ушкодженнями внутрішніх органів, гіповолемією, електролітним дисбалансом, коагулопатією, гіпотензією та анемією від гострої крововтрати. Пошкодження гіпоталамуса, субфорнікального органу та ядра поодиноко шляху, що регулюють загальний симпатичний тонус, кровообіг та барорефлекторну реакцію, може призвести до грубих змін в роботі серця та нирок.
 Гіпоталамічна дисфункція впливає на гіпоталамо-гіпофізарно-наднирникову систему. Виникають проблеми, що пов’язані з нестабільністю гемодинаміки, гіпертензія, тахікардія внаслідок симпатичної гіперактивності, яка активує скоротливість серця та викликає затримку рідини у нирках.
Ці зміни згодом можуть призводити до гострої ниркової недостатності і до так званого «нейрогенного оглушеного міокарда» («оглушеної кардіоміопатії»), які мають прояви гострої систолічної серцевої недостатності. Такі системні зміни значно збільшують смертність
серед пацієнтів, які знаходяться на стаціонарному лікування у перші кілька тижнів після травми. Частіше за все це трапляється у дуже кволих пацієнтів та пацієнтів з політравмою, якщо їм не була надана кваліфікована первинна медична допомога. Зрозуміло, що в зоні проведення активних бойових дій, не завжди є можливість надати своєчасну первинну медичну допомогу.
Реабілітація як система заходів, що направлена на відновлення порушених функцій, пристосування хворих до подальшого життя та соціалізації, є одним із важливих моментів лікування в неврологічній клініці. В реаліях сьогодення, центри фізичної реабілітації неврологічних хворих та хворих після бойових травм, починають набирати оберти на прикладі провідних європейських клінік, які вважають пріоритетом тривалу, ефективну реабілітацію в стаціонарах неврологічного
профілю. Всі дії лікарів спрямовані на відновлення сенсорного, моторного, когнітивного та мовного дефіцитів. Для комботантів проводять навчання, як адаптуватися в соціумі після отриманих травм.
 Це зумовлює актуальність пошуку нових можливостей до лікування ЧМТ: зменшити наслідки неврологічного дефіциту, відновити когнітивні процеси, покращити роботу внутрішніх органів, нормалізувати артеріальний і внутрішньочерепний тиск, сприяти покращенню
кровообігу мозку. Стан хворого характеризується: загальною астенією,
втратою м’язової сили (дисфункція рухового апарату), значними вестибулярними розладами. Все це доповнюється вегетативними порушеннями.
Метою реабілітаційних заходів є загальне зміцнення організму, протидія астенії, м’язової ригідності, привчання до функціональної адаптації, фізичним навантаженням, підвищення стійкості вестибулярного апарата. Основними саногенними механізмами при ЧМТ є реституція (процес відновлення діяльності структур організму після пошкодження), регенерація (структурно-функціональне відновлення цілісності травмованих тканин й органів, як наслідок росту та розмноження специфічних елементів нервової тканини), компенсація (сукупність багатообразних реакцій головного мозку за функціональним зменшенням та перебудова втрачених функцій.
В залежності від цілей і використовуваних методів
виділяють:
1. медичну
2. професійну
3. соціальну реабілітацію.
В гострому періоді ЧМТ вирішуються наступні
завдання: створення максимально сприятливих умов
для перебігу реституційно-регенеративних процесів у
головному мозку; профілактика та лікування ускладнень з боку дихальної, серцево-судинної системи; профілактика вторинних контрактур паретичних кінцівок.
Періоди реабілітації поділяють на етапи:
– ранній період (2-5 доба) фізична навантаження
суттєво обмежене і зводиться до використання пасивних, пасивно-активних вправ, великої кількості дихальних вправ та лікування становищем;
– проміжний період (5-30 доба) розширюється коло
вправ, що застосовуються в ранній період. Більше уваги риділяється лікуванню становищем та зміні положень тіла у чергуванні з дихальними вправами в різних типах дихання та пасивно-активними та активними рухами. Крім цього, проводиться загальнозміцнюючий масаж. На ряду з цим починають використовувати вправи для тренування вестибулярного апарату.
– пізній відновлювальний період (4-5 тиждень після травми) на перший план виступають активні вправи, орієнтовані відновлення тимчасово порушених функцій, а за необхідності перебудову та компенсацію втрачених функцій. До числа реабілітаційних заходів у проміжному та
віддаленому періодах бойової ЧМТ належать: медикаментозна терапія (ноотропи, нейропротектори, дегідратуючі засоби, вазостабілізатори, нейрометаболічні стимулятори, седативні препарати тощо), фізична терапія, ерготерапія, кінезіотерапія, психотерапія, відновлення вищих коркових функцій (мовна терапія, когнітивні тренінги), озонотерапія, трудотерапія з елементамипрофорієнтації; а в ряді випадків у віддаленому періоді може бути показане нейрохірургічне втручання. Велика увага останнім часом приділяється розробці та впровадженню нових розроблених високоефективних методів у реабілітації хворих з наслідками ЧМТ.
У комплексі лікувально-відновних заходів, що використовуються в неврології та нейрохірургії, одне з провідних місць займає лікувальна фізична культура (ЛФК), яка надає цільовий вплив при різноманітних клінічних синдромах. При травмах головного мозку лікувальна фізична культура має ряд особливостей, обов’язкове дотримання яких робить цей метод найбільш ефективним:
– ранній початок застосування ЛФК;
– прицільне використання засобів і прийомів ЛФК
для відновлення втрачених функцій;
– спрямовану дію на вищі коркові функції з метою
навчання та перенавчання рухам;
– підбір спеціальних вправ за патогенетичним принципом у поєднанні з загальнозміцнюючою дією ЛФК;
– адекватність та динамічна мінливість, залежно
від можливостей пацієнта;
– активне розширення рухового режиму.
У заняттях лікувальною гімнастикою при спастичних паралічах та парезах приділяється увагу відновлення сили м’язів та усунення патологічних синкінезій. При парезах вправи виконуються за адекватно-полегшених умов. У комплекс вправ повинні включатись прийоми для відновлення вміння дозувати м’язову напругу, змінювати швидкість руху, амплітуду руху з поступовим збільшенням м’язової сили та темпу рухів. Багато уваги приділяється дихальним вправам (співвідношення до
загальнорозвиваючих 1:3, а при роботі з паретичною кінцівкою 1:2). За наявності синкінезій методика лікувальної гімнастики аналогічна методиці боротьби з синкінезіями при інсульті. Особливе місце у комплексі реабілітаційних заходів займає навчання стояння та ходьба. У положенні стоячи хворий вчиться рівномірно розподіляти масу тіла на обидві ноги, а потім переносити вага тіла
з однієї ноги на іншу, домагаючись рівноваги та координації рухів рук та ніг при ходьбі. Крім тренування у відновленні ходьби, необхідно навчати хворого складнішим руховим актам поворотам на місці та в русі, пересування по пересіченій площині, спуску та підйому по сходах, виконання побутових та трудових дій. Тривають вестибулярні тренування апарату: повороти та нахили
голови, даються вправи на увагу, рівновагу, орієнтацію в часу та простору.
B резидуальний період процес реабілітації продовжується, більше уваги приділяється виробленні компенсацій втрачених рухових функцій. Тому заняття набувають спеціалізованого характеру, включають вправи, що сприяють придбання необхідних побутових та трудових навичок самообслуговування. Використовуються спеціальні вправи, трудотерапія, заняття на тренажерах
та реабілітаційних стендах. У кожного хворого реабілітаційний період має різний перебіг. Це залежить від виду травми та ступеня ушкодження мозку. Усі необхідні процедури призначаються індивідуально кожному пацієнту. Мета реабілітації після ЧМТ відновити якнайбільше втрачених функцій мозку. Особливе місце в комплексі лікувально-відновних заходів займає навчити пацієнта
стояти та ходити. Початок навчання може бути різним, від 3 тижнів та пізніше. Відновлюється біомеханічний малюнок акту вставання – нахил корпусу вперед з одночасним напруженням чотириголових м’язів, розгинання ніг у кульшових і колінних суглобах, рух рук вперед тощо.
В положенні стоячи хворий навчається рівномірному розподілу маси тіла на обидві ноги, потім перенесення ваги тіла з однієї ноги на іншу, безпосередньо елементам кроку та тренуванню ходи, координованим рухам рук і ніг під час ходьби. Успіх цього навчання залежить від поетапного та адекватного добору вправ, специфічних для клінічної рухової картини кожного хворого.
Особливої уваги надають хворим, що перенесли важку ЧМТ з порушенням життєвоважливих функцій. Складність рухових дефектів при таких травмах обумовлюється комбінованим ураженням екстрапірамідних, пірамідних систем і мозочка у різних поєднаннях і проявах.
Комплекс заходів проводиться з урахуванням поєднаного ураження і включає різні методи реабілітації. Навчання поперемінному напруженню м’язів-антагоністів і відновлення правильного малюнку кроку при пірамідній патології, зміна темпу та ритму ходьби, відновлення природних синкинезій і динамічна підтримка голови при екстрапірамідальній патології, вестибулярна та противоатактична гімнастика при мозочковій патології – всі ці методи відновно-компенсаторного
лікування використовують у різних поєднаннях, обсязі та послідовності.
В більш пізні періоди при навчанні стояти та ходити застосовують комбіновані методи, необхідні для лікування пірамідної, екстрапірамідної недостатності та мозочкової дисфункції.
Коли стан хворого стабілізується, йому призначають курс інтенсивної реабілітаційної терапії. Цей курс дозволяє пройти процедури у спеціалістів різних галузей. До курсу інтенсивної терапії входять:
– фізіотерапія, яка допомагає відновити м’язову
силу, гнучкість, повернути фізичну витривалість, координацію руху та баланс. Допомагає повернути навички, необхідні у повсякденному життя: харчування, ковтання, купання, одягання, виконання інших побутових завдань;
– мовна терапія. Допомагає хворому висловлювати свої думки, а також розуміти мову інших;
– соціальна терапія. Проводяться заняття, що допомагають підвищити почуття власного переваги, рухові, когнітивні навички;
– психологічна терапія. Лікарі-психологи, психотерпевти і психіатри (за потреби) допомагають комбатантам впоратися з їх флеш-беками, емоціями, переживаннями тощо.
Велику увагу треба надавати і амбулаторній реабілітації. Лікарі призначають такий вид терапії для тих, хто вже пройшов початкові етапи нейрореабілітації та майже повернувся до звичайного способу життя, але потрібне незначне лікування у певних областях. Кожному пацієнту складається індивідуальний план реабілітаційних заходів (індивідуальна програма реабілітації, ІПР), щоб примножити результати, досягнуті під час інтенсивного курсу. Треба приділяти увагу і соціальній реабілітації. Однією із складових відновної програми служить спеціальний курс, спрямований на повернення людей, які перенесли бойову ЧМТ, до роботи, навчанні чи іншим повсякденним справам.
Висновки. Бойова ЧМТ та її наслідки в теперішній час на території Україні, є однією з найважливіших проблем. Нейрореабілітація, як система лікувально-відновних вправ при травматичному ураженні головного мозку залежить у першу чергу від клінічної симптоматики та динаміки відновлення порушених функцій.
Пошуки та розробки новітніх програм лікування, впровадження заходів реабілітації в роботу неврологічних стаціонарів, можуть значно покращити медико-соціальну адаптацію воїнів та мирних громадян, які отримали бойову ЧМТ.
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