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НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ, КЛИНИКО-НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ И 

НЕЙРОПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ПАРАЛЛЕЛИ У ДЕТЕЙ С ПОСТРАВМАТИЧЕСКОЙ 
ЭНЦЕФАЛОПАТИЕЙ 
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АННОТАЦИЯ 
Статья посвящена актуальной проблеме современной неврологии вопросам 

нейрофизиологических, клинико-неврологических и нейропсихологических исследований 
детей с последствиями черепно-мозговой травмы. В данной работе представлены 
исследования детей в возрасте от 7 до 18 лет, проведены анализы жалоб, неврологический 
статус, функциональное состояние вегетативной нервной системы, приведены результаты 
ЭЭГ и МРТ исследований. 

Ключевые слова: отдаленные последствия ЧМТ, астенический синдром, 
посттравматическая цефалгия. 
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POSTRAVMATIK ENSEFALOPATIYALI BOLALARDA NEYROFIZIOLOGIK, 

KLINIK-NEVROLOGIK VA NEYROPSIXOLOGIK PARALLELLAR 
 

ANNOTATSIYA 
Maqola zamonaviy nevrologiyaning dolzarb muammosi - bosh miya jarohati oqibatlari 

bo‘lgan bolalarning neyrofiziologik, klinik-nevrologik va neyropsixologik tadqiqotlariga 
bag‘ishlangan. Ushbu ishda 7 yoshdan 18 yoshgacha bo‘lgan bolalarning tadqiqotlari taqdim 
etilgan, shikoyatlar tahlili, nevrologik holat, vegetativ asab tizimining funksional holati, EEG va 
MRT tadqiqotlari natijalari keltirilgan. 

Kalit so’zlar: BMJning uzoq muddatli oqibatlari, astenik sindrom, posttravmatik sefalgiya. 
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ANNOTATION 
The article is dedicated to a pressing issue in modern neurology: the issues of neuro-

physiological, clinical-neurological, and neuropsychological studies of children with consequences 
of craniocerebral trauma. This work presents studies of children aged 7 to 18, analyzes complaints, 
neurological status, functional state of the autonomic nervous system, and presents the results of 
EEG and MRI studies. 

Keywords: long-term consequences of PMT, asthenic syndrome, post-traumatic cephalgia. 
  
Посттравматическая энцефалопатия (ПТЭ) у детей является одним из частых и 

малоизученных последствий черепно-мозговой травмы (ЧМТ) лёгкой и средней степени 
тяжести. Несмотря на клиническую стёртость проявлений в остром периоде, в отдалённой 
фазе ПТЭ могут формироваться устойчивые когнитивные, вегетативные и 
нейрофизиологические нарушения. 

В настоящем исследовании представлены данные комплексного клинико-
неврологического, нейропсихологического и инструментального обследования 46 детей в 
возрасте от 7 до 18 лет, перенёсших сотрясение (группа А, n=20) или ушиб головного мозга 
(группа Б, n=26). Проведён анализ жалоб, выраженности головной боли по шкале ВАШ, 
клинического невростатуса, функционального состояния вегетативной нервной системы (по 
шкале Гийома–Вейна), а также результаты ЭЭГ и МРТ. Основной жалобой у большинства 
детей была головная боль напряжённого характера умеренной интенсивности. 

У детей с ЧМТ средней степени достоверно чаще встречались головные боли 
пульсирующего и распирающего характера, более выраженные по ВАШ. В неврологическом 
статусе преобладали микросимптоматика, гиперрефлексия, симптом Данциг-Кункова, 
вестибуло-координаторные расстройства. Показано, что пациенты с низкой 
приверженностью к назначенному лечению демонстрировали более выраженные жалобы, 
большую распространённость вегетативных симптомов и ухудшение по 
нейрофизиологическим данным (преобладание медленноволновых паттернов на ЭЭГ, 
признаки энцефалопатии и внутричерепной гипертензии на МРТ). С целью стандартизации 
оценки состояния каждого пациента был разработан визуальный когнитивно-
нейрофизиологический профиль, интегрирующий данные нейропсихологического 
тестирования, поведенческого статуса и цифровых ЭЭГ-показателей. Визуальный профиль 
позволяет быстро выявить доминирующие нарушения и служит инструментом для 
маршрутизации и контроля эффективности терапии. 

Результаты исследования подтверждают необходимость раннего динамического 
наблюдения, комплексной диагностики и своевременной коррекции неврологических 
последствий ЧМТ у детей даже лёгкой степени тяжести. 

Черепно-мозговая травма (ЧМТ) у детей занимает одно из ведущих мест в структуре 
острых неврологических состояний, нередко формируя отдалённые последствия, которые 
становятся причиной снижения когнитивного потенциала, социальной дезадаптации и 
нарушения качества жизни в подростковом и взрослом возрасте [1, 15]. Несмотря на то, что 
наиболее частыми формами ЧМТ в детском возрасте являются сотрясение и ушиб головного 
мозга, именно они зачастую остаются недооценёнными в клинической практике, особенно в 
отдалённой фазе [2, 3, 16, 24, 25]. Посттравматическая энцефалопатия (ПТЭ), развивающаяся 
вследствие этих состояний, проявляется разнообразными симптомами, включая головные 
боли, вегетативную лабильность, эмоциональные нарушения и когнитивные дефициты [5, 6, 
7, 8, 9, 10, 11, 12]. Однако отсутствие стандартизированного подхода к комплексной оценке 
таких пациентов, а также недостаточная интеграция объективных нейрофизиологических 
методов затрудняют своевременную диагностику и выбор маршрута наблюдения и 
коррекции [15, 18, 22]. 

Современные исследования указывают на тесную взаимосвязь между 
функциональным состоянием мозга (по данным ЭЭГ), клинико-неврологическим статусом и 
результатами нейропсихологического тестирования у детей с ПТЭ [4]. При этом 
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большинство работ сосредоточены на отдельных аспектах (например, посттравматической 
головной боли или тревожности), в то время как комплексный взгляд, включающий 
клинические, поведенческие и инструментальные параметры, остаётся недостаточно 
разработанным [13]. Особенно актуальна проблема оценки детей, перенёсших ЧМТ лёгкой и 
средней степени тяжести, у которых часто наблюдаются отсроченные и субклинические 
расстройства, выявляемые только при целенаправленном обследовании [14]. 

В последние годы возрастает интерес к разработке цифровых моделей 
профилирования пациентов с целью стратификации риска, маршрутизации и мониторинга 
эффективности реабилитационных мероприятий [19, 23]. В условиях ограниченного доступа 
к дорогостоящим методам визуализации особую ценность приобретает использование 
рутинной электроэнцефалографии в сочетании с валидированными шкалами и тестами, 
адаптированными к возрасту. Создание визуального когнитивно-нейрофизиологического 
профиля пациента, объединяющего нейропсихологические, поведенческие и цифровые ЭЭГ-
показатели, открывает возможности для стандартизации подхода к диагностике и оценке 
динамики состояния. 

Таким образом, данное исследование направлено на разработку и апробацию 
унифицированной схемы комплексной оценки детей с посттравматической энцефалопатией, 
перенёсших сотрясение или ушиб головного мозга, с последующей визуализацией их 
индивидуального нейрокогнитивного профиля и выявлением наиболее значимых клинико-
физиологических коррелятов. 

Материалы и методы исследования 
В исследование были включены 46 детей в возрасте от 7 до 18 лет, перенёсших 

черепно-мозговую травму лёгкой и средней степени тяжести (сотрясение и ушиб головного 
мозга). Все пациенты наблюдались амбулаторно или проходили курс восстановительного 
лечения на базе специализированного медицинского учреждения. Распределение по типу 
травмы: группа А — дети с сотрясением мозга (n=20), группа Б — дети с ушибом головного 
мозга (n=26). Критериями включения являлись: наличие подтверждённой ЧМТ лёгкой или 
средней степени, отсутствие органических заболеваний ЦНС, интеллектуальных нарушений 
в анамнезе, выраженных психоэмоциональных расстройств и приёма психотропной терапии 
в течение трёх месяцев до обследования. Все пациенты и их законные представители дали 
письменное информированное согласие на участие в исследовании. 

Обследование проводилось в период от 1 до 6 месяцев после ЧМТ, с обязательным 
участием невролога и психолога. Комплекс обследования включал: 

Анализ жалоб и клинический статус, включая оценку: – выраженности головной боли 
по шкале ВАШ (0–10 баллов); вегетативной дисфункции по шкале Гийома–Вейна (ШВСВ) с 
подсчётом балльного индекса (0–30); поведенческих особенностей и эмоционального фона с 
использованием адаптированной анкеты на основе CBCL и шкалы тревожности STAI-C (для 
детей младше 15 лет) или HADS (для подростков старше 15 лет); качества сна по анкете с 
элементами CSHQ (детская шкала привычек сна). 

Нейропсихологическое тестирование, включающее: шкалу MoCA (детская адаптация) 
для скрининга когнитивных функций; тест "10 слов" А.Р. Лурия (оценка памяти); тест Лурия 
на кинетический и динамический праксис; Digit Span (цифровой ряд) — оценка внимания и 
рабочей памяти; тест классификации понятий — абстрактное мышление. 

Нейрофизиологическое обследование: – рутинная ЭЭГ в состоянии покоя с 
закрытыми и открытыми глазами, с оценкой фоновой активности, доминирующего ритма, 
частотных показателей, наличия тета-, дельта- и пароксизмальной активности, 
межполушарной асимметрии; цифровой анализ ЭЭГ (EEG) с расчётом альфа-пик частоты, 
theta/beta ratio (TBR), индекса дисфункции ЭЭГ (0–10 баллов); МРТ головного мозга (n=16) 
проводилось по показаниям: при стойкой головной боли, выраженных когнитивных 
нарушениях или пароксизмальной активности на ЭЭГ. 

На основании собранных данных каждому пациенту формировался индивидуальный 
когнитивно-нейрофизиологический профиль, интегрирующий количественные и 
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качественные показатели нейропсихологического тестирования, поведенческого статуса, 
вегетативной регуляции и цифровых параметров ЭЭГ. Результаты визуализировались в виде 
паучьей диаграммы (радар-графика), что позволило стандартизировать представление 
статуса пациента и использовать профиль в динамике наблюдения. 

Статистическая обработка данных проводилась с использованием пакета Microsoft 
Excel и SPSS 22.0. Использовались методы описательной статистики, сравнительный анализ 
(t-критерий Стьюдента, χ²-критерий), корреляционный анализ (коэффициент Спирмена). 
Достоверность различий считалась статистически значимой при p<0,05. 

Результаты исследования 
Описательная характеристика обследованных пациентов 
В исследование были включены 46 детей (24 девочки и 22 мальчика) в возрасте от 7 

до 18 лет. Средний возраст обследованных составил 12,7 ± 3,2 года. Возраст на момент 
перенесённой черепно-мозговой травмы варьировал от 5 до 17 лет, в среднем — 10,0 ± 2,9 
года. Временной интервал от момента травмы до момента обследования составлял от 1 до 6 
лет (в среднем — 3,1 ± 1,5 года). 

По клиническому диагнозу пациенты были распределены на две группы: группа А 
(n=20, 43,5%) — дети с диагнозом «сотрясение мозга»; группа Б (n=26, 56,5%) — дети с 
диагнозом «ушиб головного мозга». 

Среди детей с ушибом мозга по степени тяжести преобладали лёгкие формы (n=17; 
65,4%), однако в 9 случаях (34,6%) клиника соответствовала средней степени тяжести. В 
группе с сотрясением мозга все случаи относились к лёгкой степени ЧМТ. Потеря сознания в 
анамнезе не наблюдалась ни у одного пациента с сотрясением, в то время как в группе с 
ушибом 4 ребёнка (15,4%) перенесли кратковременную потерю сознания (до 30 минут). 
Остальные случаи ушиба (n=22) протекали без потери сознания, но сопровождались 
вестибулярными, координаторными или поведенческими расстройствами в раннем 
посттравматическом периоде. 

Основные жалобы пациентов 
Анализ жалоб показал, что наиболее частыми симптомами у обследованных детей 

были головные боли, повышенная утомляемость, снижение концентрации внимания, 
эмоциональная лабильность и расстройства сна. Частота и выраженность жалоб были 
достоверно выше в группе пациентов, перенёсших ушиб головного мозга, по сравнению с 
детьми после сотрясения. 

Головная боль отмечалась у 39 (84,8%) детей, причём её характер и интенсивность 
варьировали в зависимости от тяжести травмы и срока, прошедшего с момента ЧМТ. В 
группе с сотрясением преобладали головные боли напряжённого типа, умеренной 
интенсивности (по шкале ВАШ 3–5 баллов), возникающие преимущественно к вечеру или 
после умственной нагрузки. В группе с ушибом мозга у большинства пациентов (65,4%) 
отмечались пульсирующие или распирающие головные боли, сопровождающиеся 
светобоязнью, тошнотой или вегетативными проявлениями. Среднее значение шкалы ВАШ у 
детей с ушибом составило 6,1 ± 1,4 против 4,3 ± 1,2 в группе с сотрясением (p<0,01). 

При сопоставлении выраженности головной боли с давностью перенесённой травмы 
выявлена закономерность: у детей, обследованных в течение первого года после ЧМТ, 
интенсивность болевого синдрома была достоверно выше, чем у пациентов с более 
длительным сроком наблюдения. У части детей, перенёсших ЧМТ более трёх лет назад, 
сохранялись эпизодические головные боли при метеозависимости или стрессовых нагрузках, 
но их интенсивность снижалась до 2–4 баллов по шкале ВАШ. 

Вегетативные расстройства, по данным шкалы Гийома–Вейна (ШВСВ), также 
демонстрировали зависимость от давности травмы. Наибольшие значения вегетативного 
индекса регистрировались в первые 6–18 месяцев после ЧМТ (в среднем 17,2 ± 3,9 балла), с 
последующим снижением до 11,3 ± 3,1 у детей, обследованных через 3–5 лет. Стойкое 
сохранение выраженной вегетативной симптоматики более чем через 2 года после травмы 
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было характерно для детей с нарушением приверженности к реабилитационным 
мероприятиям или с сопутствующими эмоциональными расстройствами. 

 
Рис. 1. Выраженность головной боли и вегетативной дисфункции в зависимости 

от длительности 
 
Таким образом, как тяжесть травмы, так и срок, прошедший с момента её 

перенесения, оказывали влияние на клиническую картину. Более выраженные соматические, 
болевые и вегетативные симптомы наблюдались в подостром и раннем хроническом 
периоде, особенно у детей с ушибом головного мозга. 

Характеристика нейропсихологических функций 
Нейропсихологическое тестирование позволило выявить широкий спектр 

когнитивных нарушений у детей с ПТЭ, в том числе снижение объёма внимания, 
кратковременной памяти, замедление речевого и зрительно-пространственного мышления, 
элементы нарушения праксиса. Выраженность нарушений варьировала в зависимости от 
характера перенесённой ЧМТ. 

По результатам шкалы MoCA (адаптация для детей), средний балл в группе с 
сотрясением составил 25,6 ± 1,9, что приближалось к нижней границе нормы. В группе с 
ушибом мозга средний балл был достоверно ниже — 22,1 ± 2,7 (p <0,01), соответствуя 
признакам умеренной когнитивной дисфункции. У 14 детей из этой группы (53,8%) MoCA-
оценка была ниже порогового значения 24 балла, в том числе у 6 пациентов — ниже 20. 

В тесте «10 слов» (по методике Лурия), отражающем кратковременную и 
отсроченную память, выявлено достоверное снижение количества воспроизводимых слов в 
обеих группах по сравнению с возрастной нормой. Средний показатель в группе А составил 
6,4 ± 1,2, в то время как в группе Б — 4,9 ± 1,6 (p <0,05). У 9 детей из группы с ушибом 
наблюдалось запоминание ≤4 слов даже после 3 повторов, что трактовалось как выраженное 
снижение вербальной памяти. 

Показатели внимания, оцененные с помощью цифрового ряда (Digit Span), также 
были снижены у большинства детей. В группе с сотрясением среднее количество правильно 
воспроизводимых цифр вперёд составило 5,1 ± 0,7, назад — 3,2 ± 0,5. В группе с ушибом эти 
значения были ниже: 4,4 ± 0,8 и 2,7 ± 0,6 соответственно (p <0,05). 

В тестах на динамический и кинетический праксис (упражнения Лурия) в группе Б 
достоверно чаще отмечались трудности переключения, персеверации и фрагментарное 
выполнение заданий. Нарушения классификации понятий (ошибки в логико-семантической 
группировке) выявлены в 38,5% случаев в группе с ушибом против 15% в группе с 
сотрясением. 
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Таблица 1 
Сравнительная таблица нейропсихологических показателей 

Показатель Сотрясение Ушиб р 
MoCA (баллы) 25,6 ± 1,9 22,1 ± 2,7 <0,01 
10 слов (среднее количество) 6,4 ± 1,2 4,9 ± 1,6 <0,05 
Digit Span вперёд 5,1 ± 0,7 4,4 ± 0,8 <0,05 
Digit Span назад 3,2 ± 0,5 2,7 ± 0,6 <0,05 
Ошибки в праксисе (Лурия) 20% 46% <0,05 
Ошибки в классификации понятий (%) 15% 38,5% <0,05 

 
Анализ зависимости выраженности когнитивных нарушений от срока, прошедшего с 

момента ЧМТ, показал, что когнитивные показатели постепенно улучшаются по мере 
увеличения давности травмы. У детей, обследованных в течение первого года после травмы, 
средние значения MoCA составляли 22,0 балла, в тесте «10 слов» — 4,6 слов, в Digit Span 
(назад) — 2,6. В промежутке от 1 до 3 лет показатели были выше: MoCA — 24,0, «10 слов» 
— 5,9, Digit Span — 3,0. Наибольшие значения наблюдались у детей с давностью ЧМТ более 
3 лет: MoCA — 26,2, «10 слов» — 6,8, Digit Span — 3,5. Однако у части пациентов 
когнитивные нарушения сохранялись даже через 3–5 лет, особенно при наличии 
сопутствующих вегетативных нарушений и слабой приверженности к реабилитации. 

Таким образом, нейропсихологические расстройства у детей с ПТЭ варьируют по 
глубине и структуре, достоверно коррелируют с тяжестью ЧМТ и временем, прошедшим с 
момента травмы, а также ассоциированы с клиническими и вегетативными жалобами. 

Инструментальные методы исследования 
Рутинная ЭЭГ была выполнена у всех 46 пациентов в состоянии бодрствования с 

регистрацией фоновой активности, реакцией активации и стандартными провокациями. У 
большинства детей (63,0%) зарегистрированы признаки диффузной церебральной 
дисфункции различной степени выраженности. В 32,6% случаев наблюдалась 
гиперсинхронизация альфа-ритма, у 26,1% — тета-активность в покое, в том числе с 
фронтальным преобладанием. У 17 пациентов (36,9%) выявлены эпизоды пароксизмальной 
активности, преимущественно в виде острых волн и спайков в теменно-височных отделах, 
без клинических признаков эпилепсии. У 3 пациентов зарегистрированы единичные 
комплексы типа spike-and-wave. 

Цифровой анализ ЭЭГ показал снижение частоты доминирующего альфа-ритма до 8,2 
± 0,7 Гц в группе с ушибом, против 9,1 ± 0,5 Гц в группе с сотрясением. Среднее значение 
theta/beta ratio (TBR) в лобных отведениях составило 3,2 ± 0,9 в группе Б и 2,4 ± 0,7 в группе 
А, что указывает на относительное преобладание медленноволновой активности у пациентов 
с более тяжёлым поражением. Индекс ЭЭГ-дисфункции, рассчитанный по сумме нарушений 
(фоновая активность, асимметрия, пароксизмы, замедление), был достоверно выше у детей с 
ушибом мозга (6,3 ± 1,5 балла) по сравнению с детьми после сотрясения (3,8 ± 1,1 балла, 
p<0,01). 

Таблица 2 
Показатели ЭЭГ у пациентов с сотрясением и ушибом мозга 

№ Показатель Сотрясение Ушиб p 
1 Частота альфа-ритма (Гц) 9.1 ± 0.5 8.2 ± 0.7 <0.01 
2 Theta/Beta Ratio (лобные отведения) 2.4 ± 0.7 3.2 ± 0.9 <0.05 
3 Индекс ЭЭГ-дисфункции (0–10 баллов) 3.8 ± 1.1 6.3 ± 1.5 <0.01 
4 Частота пароксизмов (%) 15% 38% <0.05 
5 Частота замедления ритма (%) 20% 42% <0.05 

 
МРТ головного мозга было проведено у 16 детей (34,8%) по клиническим показаниям. 

В 9 случаях (56,3%) обнаружены признаки остаточных посттравматических изменений: 
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незначительное расширение субарахноидального пространства, локальная глиозная 
трансформация вещества мозга, признаки внутричерепной гипертензии (расширение 
желудочковой системы, уплощение борозд). У 2 детей с выраженной вегетативной 
дисфункцией и стойкими когнитивными жалобами зарегистрированы единичные участки 
перивентрикулярной лейкоареации без демиелинизации. У остальных пациентов (43,7%) 
отклонений по данным МРТ не выявлено. 

Таким образом, нейрофизиологическое обследование подтверждает наличие 
функциональных нарушений регуляции биоэлектрической активности у детей с 
посттравматической энцефалопатией. Более выраженные изменения ЭЭГ и частота 
структурных находок на МРТ коррелировали с тяжестью травмы, наличием вегетативных 
нарушений и снижением когнитивных показателей. 

Обсуждение 
Результаты настоящего исследования подтверждают клиническую и 

нейрофизиологическую значимость последствий лёгкой и средней черепно-мозговой травмы 
у детей. Выявленные когнитивные, поведенческие и вегетативные нарушения, а также 
функциональные изменения по данным ЭЭГ указывают на стойкие посттравматические 
расстройства, нередко сохраняющиеся спустя годы после перенесённой травмы. 

Наибольшие различия между группами пациентов с сотрясением и ушибом мозга 
наблюдались в структуре жалоб и выраженности симптомов. Головная боль напряжённого 
типа доминировала у пациентов с сотрясением, тогда как в группе с ушибом были более 
выражены болевые и вегетативные симптомы. Это подтверждается данными шкалы ВАШ и 
вегетативного индекса (ШВСВ), где различия между группами достигали статистической 
значимости. Полученные данные согласуются с результатами ряда других исследований, 
указывающих на высокий уровень соматизации и дисрегуляции вегетативной нервной 
системы у детей после ЧМТ [2, 3, 12]. 

Нейропсихологический профиль выявил снижение памяти, внимания и праксиса, 
особенно у пациентов с ушибом мозга. Уровень когнитивной дисфункции снижался по мере 
увеличения срока, прошедшего после травмы, что отражает частичное восстановление 
нейрокогнитивных функций. Однако даже спустя 3–5 лет у части пациентов сохранялись 
стойкие нарушения, особенно при наличии клинически значимой вегетативной дисфункции 
и отсутствии системной реабилитации [7, 9, 17]. 

Наибольший интерес представляют данные ЭЭГ-обследования. Снижение альфа-
ритма, повышение TBR и увеличение индекса ЭЭГ-дисфункции чётко коррелировали с 
тяжестью травмы и когнитивными дефицитами. Эти результаты подтверждают 
функциональную уязвимость фронто-теменных отделов у детей с посттравматической 
энцефалопатией и подчёркивают важность цифрового анализа ЭЭГ при стратификации 
неврологических рисков. Аналогичные тенденции отмечались в других работах [20, 21], где 
использование количественных ЭЭГ-показателей усиливало диагностическую ценность 
рутинного ЭЭГ. 

Несмотря на ограниченное число пациентов, которым проводилось МРТ, выявленные 
изменения (расширение субарахноидального пространства, признаки внутричерепной 
гипертензии, участки глиоза) дополняют картину функциональной и структурной 
уязвимости головного мозга в отдалённом посттравматическом периоде [4, 12]. При этом у 
большинства детей, не имеющих МРТ-отклонений, всё равно регистрировались значимые 
когнитивные и вегетативные нарушения, что подчёркивает необходимость оценки 
функциональных параметров, а не только анатомических [14]. 

Разработанная модель визуального когнитивно-нейрофизиологического профиля 
показала высокую клиническую применимость: она позволяет быстро выделить ведущие 
расстройства, отслеживать динамику состояния пациента и выстраивать 
персонализированный маршрут реабилитации. Интеграция цифровых ЭЭГ-показателей, 
нейропсихологической оценки и шкал жалоб делает подход воспроизводимым как в 
условиях специализированной помощи, так и на уровне врача общей практики. 
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Cтратификации пациентов и алгоритм маршрутизаци 
Полученные результаты позволили не только выделить ведущие симптомы и 

нейрофизиологические нарушения у детей с посттравматической энцефалопатией, но и 
предложить основу для функциональной стратификации пациентов, направленной на раннее 
выявление групп риска и определение оптимальной тактики ведения. 

 :Критерии стратификации включали ࡣ
Клинико-функциональные параметры: – выраженность головной боли (по ВАШ ≥ 6 

баллов); 
– индекс жалоб ≥ 6; 
– уровень вегетативной дисфункции (ШВСВ ≥ 15); 
– эмоциональная лабильность (STAI / HADS). 
Нейропсихологические показатели: – MoCA < 24 баллов; 
– «10 слов» < 5; 
– Digit Span назад < 3. 
Нейрофизиологические маркеры: – альфа-ритм < 8,5 Гц; 
– TBR > 3,0; 
– индекс ЭЭГ-дисфункции > 5 баллов; 
– наличие пароксизмов или тета-доминации. 
На основании сочетания этих параметров пациенты были условно распределены на 

три группы: 
Группа низкого риска — клинические проявления минимальны, когнитивный и ЭЭГ-

профиль близки к норме, динамика положительная; показано наблюдение в рамках общего 
диспансерного наблюдения и периодический нейропсихологический контроль. 

Группа умеренного риска — отмечаются изолированные когнитивные или 
вегетативные расстройства, изменения на ЭЭГ, снижение внимания или памяти; требуется 
подключение нейропсихолога и невролога, коррекционные программы. 

Группа высокого риска — множественные жалобы, выраженные когнитивные 
дефициты, эмоциональные и вегетативные расстройства, стойкие отклонения на ЭЭГ и/или 
признаки на МРТ; рекомендовано междисциплинарное наблюдение (невролог, психолог, 
психотерапевт), расширенная диагностика и активная коррекция. 

 :Алгоритм маршрутизации ࡣ
Первичный скрининг (невролог / педиатр): – сбор анамнеза, шкала ВАШ, жалобы, 

ШВСВ, MoCA (быстрый скрининг), ЭЭГ. 
Формирование визуального когнитивно-нейрофизиологического профиля: – 

автоматизация расчётов и наглядная визуализация (диаграмма); 
– стратификация пациента по сумме критериев. 
Определение маршрута: – при 1–2 баллах риска — наблюдение и рекомендации; 
– при 3–5 — подключение специалиста, динамическое наблюдение; 
– при ≥6 — расширенное обследование, мультидисциплинарный подход. 
Данный подход позволяет оптимизировать ведение детей с ПТЭ, минимизировать 

длительную гиподиагностику и обеспечить адресную коррекцию нарушений. 
Клинический случай 
Пациент К: мальчик, 13 лет. 
Анамнез: перенёс ушиб головного мозга средней степени тяжести в возрасте 11 лет 

после падения с высоты. Потеря сознания — до 10 минут. Обратился через 2 года после 
травмы с жалобами на головные боли, утомляемость, нарушение сна и снижение 
концентрации внимания. 

Жалобы и клиника: Головная боль распирающего характера до 5 баллов по ВАШ, 
почти ежедневно; ШВСВ — 18 баллов (умеренная вегетативная дисфункция); Нарушения 
сна (продолжительность засыпания >30 мин, пробуждения ночью); Эмоциональная 
лабильность, тревожность по STAI-C — 41 балл. 



ANNALS OF CLINICAL DISCIPLINE | АННАЛЫ КЛИНИЧЕСКИХ ДИСЦИПЛИН | КЛИНИК ФАНЛАР ЙИЛНОМАСИ                                               №4/2 | 2025 

65 

Нейропсихологическое обследование: MoCA: 23 балла (снижение когнитивного 
статуса); Тест «10 слов»: 4 слова (значительно снижена кратковременная память); Digit Span: 
вперёд — 5, назад — 2; Ошибки в классификации понятий (логико-семантические группы). 

Нейрофизиология (ЭЭГ): Альфа-ритм: 8,1 Гц; TBR (лобные): 3,4 (повышен); Индекс 
ЭЭГ-дисфункции. 

 

 
Рис. 2. Когнитивно-Нейрофизиологический Профиль Пациента 

 
Визуальный когнитивно-нейрофизиологический профиль: Пациенту присвоен 

высокий уровень риска по сумме клинико-функциональных и нейрофизиологических 
критериев. Рекомендации: Обязательное наблюдение у невролога и нейропсихолога; 
Включение в когнитивно-поведенческую программу коррекции; Повторное ЭЭГ и 
нейропсихологическое тестирование через 6 месяцев. 

Выводы. Посттравматическая энцефалопатия у детей, перенёсших сотрясение или 
ушиб головного мозга, характеризуется многоуровневыми расстройствами: болевыми, 
когнитивными, вегетативными и нейрофизиологическими. Даже лёгкие формы ЧМТ могут 
приводить к стойким изменениям, выявляемым спустя месяцы и годы после травмы. Дети с 
ушибом мозга достоверно чаще предъявляют множественные жалобы, в том числе 
интенсивные головные боли, симптомы вегетативной дисфункции, снижение памяти и 
внимания, а также изменения по данным ЭЭГ. Показатели когнитивного тестирования 
(MoCA, «10 слов», Digit Span) и цифровые параметры ЭЭГ (альфа-ритм, TBR, индекс 
дисфункции) демонстрируют значимые различия между группами. Выраженность 
нарушений обратно коррелирует с давностью травмы, однако в ряде случаев сохраняются 
остаточные дефициты, особенно при низкой приверженности к реабилитации и наличии 
множественных клинико-функциональных отклонений. Рутинное ЭЭГ-обследование, 
дополненное цифровыми параметрами (альфа-пик, TBR, индекс дисфункции), обладает 
высокой диагностической ценностью при оценке функционального состояния мозга в 
отдалённом посттравматическом периоде. Разработан визуальный когнитивно-
нейрофизиологический профиль пациента, интегрирующий нейропсихологические, 
клинические и цифровые ЭЭГ-показатели. Данный инструмент позволяет стандартизировать 
оценку состояния ребёнка, проводить мониторинг в динамике и повышать клинико-
диагностическую точность. Предложена модель функциональной стратификации и алгоритм 
маршрутизации, основанные на сумме клинических, нейропсихологических и 
нейрофизиологических критериев. Это обеспечивает адресный подход к ведению пациентов 
и позволяет оптимизировать распределение ресурсов здравоохранения. 
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