
84

Вестник восстановительной медицины Том 20, №1 • 2021 • ISSN 2078–1962

Клинический случай

П
етров




 К
.Б

.  
|  

К
лини





ч

ески


й
 слу


ч

а
й

Клинический случай

Clinical case

Клинический случай / Clinical case
УДК: 616-08-039.34
DOI: https://doi.org/10.38025/2078-1962-2021-20-1-84-95

Опыт применения оригинального комплекса лечебной 
физкультуры и электростимуляции при реабилитации больного  

с псевдобульбарным параличом
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Резюме
Псевдобульбарный паралич – это неврологическая патология, обусловленная прерыванием корковых связей с двигательны-
ми ядрами продолговатого мозга различной этиологии.
Цель. Описать оригинальный комплекс кинезитерапии псевдобульбарного синдрома, адекватного компетенциям инструкто-
ров лечебной физкультуры и доступного для проведения в домашних условиях родственниками больных.
Материал и методы. Объектом наблюдения послужил больной с посттравматическим псевдобульбарным синдромом, про-
являющимся дисфагией, гиперсаливацией, анартрией и двухсторонней центральной прозопоплегией. Использовались мето-
дики эндоорального и точечного массажа, а также блокады триггерных точек по заинтересованным мышечно-сухожильным 
меридианам. Применялись приёмы лечебной гимнастики, основанные на содружественных реакциях, инициирующих актив-
ность паретичных язычных и гортанно-глоточных мышц при помощи их непоражённых агонистов, которые дополнялись элек-
тростимуляцией импульсными токами.
Результаты. Прослеженный двухлетний катамнез указывает на наличие положительного эффекта при использовании данного 
подхода.
Заключение. Описанные методики кинезитерапии псевдобульбарного паралича просты и интуитивно понятны, она пригодны 
для освоения средним медперсоналом, социальными работниками и родственниками больных, что позволяет применять их 
на третьем этапе реабилитации.
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Abstract
Pseudobulbar paralysis is neurological pathology caused by the interruption of cortical connections with the motor nuclei of the me-
dulla oblongata of various etiologies.

© 2021, Петров К.Б. / Petrov K.B.
Эта статья открытого доступа по лицензии CC BY-NC. 
This is an open article under the CC BY-NC license.



85

Bulletin of Rehabilitation Medicine Vol. 20, No. 1 • 2021 • ISSN 2078–1962

Clinical Case

Актуальность
Псевдобульбарный паралич (код МКБ‑10 – G12.2) или 

синдром (ПС) – это неврологическая патология, обуслов-
ленная прерыванием корковых связей с двигательными 
ядрами продолговатого мозга различной этиологии (со-
судистые заболевания головного мозга, черепно-мозго-
вая травма, детский церебральный паралич и  др.). Пре-
имущественное значение в данном случае имеют парные 
ядра  IX (языкоглоточного), Х (блуждающего) и XII (подъ-
язычного) черепно-мозговых нервов.

По клинической картине ПС весьма схож с  бульбар-
ным параличом. Оба случая, вследствие нарушения 
иннервации мышц глотки, мягкого нёба, языка, а  также 
голосовых связок, проявляются дизартрией, дисфонией 
и  дисфагией. Однако при ПС лишённые управляющего 
влияния и потерявшие координацию друг с другом ство-
ловые центры всё  же продолжают работать в  автоном-
ном режиме, что проявляется оживлением височно-ниж-
нечелюстного рефлекса и  появлением оральных авто-
матизмов (сосательного, хоботкового, назолабиального, 
ладонно-подбородочного и др.). Часто страдает волевая 
активность мимической мускулатуры, при этом весьма 
характерны кратковременные непроизвольные сокра-
щения мышц лица, похожие на эмоциональные реакции, 
именуемые насильственным смехом или плачем [1, 2]. ПС 
редко бывает изолированным и как правило сочетается 
с  другой неврологической симптоматикой: апраксией, 
афазией, эмоционально-волевыми нарушениями, акине-
тико-ригидным и спастическим синдромами [3–6].

Мировой опыт восстановительного лечения ПС ос-
нован на комплексном применении методов эрго-, кине-
зи-, физио- и медикаментозной терапии [7–12]. В нашей 
стране наиболее подготовленными к ведению пациентов 
с  ПС являются логопеды, хорошо знакомые с  принци-
пами коррекции дизартрии и  дисфагии, однако другие 
участники реабилитационного процесса, а также ухажи-
вающий персонал могут в значительной мере содейство-
вать регрессу имеющейся симптоматики.

Цель: на  примере конкретного больного с  псевдо-
бульбарным параличом описать оригинальный комплекс 
кинезитерапии, адекватный компетенциям специалистов 
по лечебной физкультуре (ЛФК) и по большей части до-
ступный для освоения родственниками больных.

Материал и методы
На опыте реабилитации больного с  посттравматиче-

ским псевдобульбарным синдромом, проявляющимся 
дисфагией, гиперсаливацией, анартрией и  двухсторон-
ней центральной прозопоплегией  бы разработан ряд 
оригинальных методик кинезитерапии. Для борьбы 
с  мышечной спастичностью использовались методики 
эндоорального и  точечного массажа по  заинтересован-
ным мышечно-сухожильным меридианам в области руки 
и шеи, а также блокады триггерных точек. Средством для 
внешнего запуска нарушенных двигательных актов слу-
жили специальные приёмы лечебной гимнастики, осно-
ванные на  содружественных реакциях (жевательно-гло-
тательных, дыхательно-глотательных, шейно-глотатель-
ных, абдомино-глотательных, брахиофациальных и  т. п.), 
инициируемых при помощи непоражённых агонистов. 
Кроме того, проводилась стимуляция прямоугольным 
низкочастотным импульсным током паретичных языч-
ных и гортанно-глоточных мышц. Сеансы кинезитерапии 
длительностью до 1 часа сопровождались фото- и виде-
осъёмкой, которая впоследствии послужила родственни-
кам больного пособием для продолжения реабилитации 
в домашних условиях.

Этические нормы. На  публикацию персональной 
медицинской информации о  больном получено инфор-
мированное согласие, подписанное его законным пред-
ставителем – матерью.

Описание случая
Больной Ш, 32  года. 14.06.2015  г. в  результате авто-

аварии получил открытую черепно-мозговую травму 
(рваная рана теменной области, переломы теменной 
и  большого крыла клиновидной костей справа) с  уши-
бом и размозжением вещества головного мозга тяжёлой 
степени тяжести, осложнённую гематомами: субдураль-
ной – с обеих сторон (по 100 мл) и эпидуральной – слева 
(80 мл). Сопутствующие повреждения включали перело-
мы II, III рёбер справа и I‑Y – слева, перелом правой луче-
вой кости в типичном месте со смещением.

В межрайонной больнице была выполнена деком-
прессивная трепанация черепа с  опорожнением гема-
том. В течение двух месяцев находился на зондовом пи-
тании, дышал через трахеостому. Спустя четыре месяца 
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Aim: to describe the original complex of kinesitherapy for pseudobulbar syndrome, adequate to the competencies of physiotherapy 
exercises instructors and available for home use by relatives of patients.
Material and methods. The object of observation was a patient with post-traumatic pseudobulbar syndrome, manifested by dyspha-
gia, hypersalivation, anarthria, and bilateral central prosopoplegia. The methods of endo-oral and acupressure massage were used as 
well as the blockade of trigger points along the interested muscle-tendon meridians. Therapeutic gymnastics techniques were used 
based on friendly reaction, initiating the activity of the paretic lingual and laryngeal-pharyngeal muscles with the help of their unaf-
fected agonists which were supplemented by electrical stimulation with impulse currents.
Results. The observed two-year catamnesis indicates the presence of a positive effect when using this approach.
Conclusion. The described methods of pseudobulbar paralysis kinesitherapy are simple and intuitive, they are suitable for develop-
ment by nurses, social workers and relatives of patients, which allows them to be used at the third stage of rehabilitation.
Keywords: clinical case, remedial gymnastics, massage, pseudobulbar paralysis, rehabilitation, synergy
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ной мере сохранены рефлекторные компоненты глота-
ния и  мимики, но  нарушено произвольное управление 
этими актами. Таким образом, кинезитерапия, по  край-
ней мере, первоначально, должна выступать в качестве 
средства неспецифический активации утраченных функ-
ций, что в свою очередь будет стимулировать процессы 
нейропластичности в  центральной нервной системе 
и  в  перспективе повысит шансы на  восстановление их 
естественного контура регуляции.

Для борьбы со  спастичностью использовались раз-
личные методики эндоорального и корпорального мас-
сажа, а также блокады триггерных точек (ТТ). Средством 
для внешнего запуска нарушенных двигательных актов 
служили специальные приёмы ЛФК, основанные на  со-
дружественных реакциях (жевательно-глотательных, ды-
хательно-глотательных, шейно-глотательных, абдомино-
глотательных, брахиофациальных и т. п.), инициируемых 
при помощи непоражённых агонистов [13, 14]. Кроме 
того, проводилась электростимуляция язычных и гортан-
но-глоточных мышц.

Обзор методик кинезитерапии
1.	 Приёмы релаксирующего массажа спастичных 

оро-фарингеальных мышц.
У нашего больного при помощи миофасциальной 

пальпации [15] была обнаружена заинтересованность 
меридиана толстого кишечника слева. Процедура то-
чечного массажа начиналась с  его дистальных отделов. 
В каждой мышце, лежащей в проекции меридиана, оты-
скивались болезненные ТТ и обрабатывались в течение 
30–40  секунд круговыми разминающими движениями, 
затем переходили к более проксимальному участку и так 
поднимались до уровня плечевого сустава (рис. 1).

Аналогичным образом между стернальными нож-
ками обеих кивательных мышц массировалась гортань 
(рис. 2 А), а в стыке нижней челюсти и шеи – подъязыч-
ная кость (рис.  2  Б), являющаяся местом прикрепления 
для всей мускулатуры языка. Через нижнюю поверх-
ность подбородка обрабатывались ТТ в  диафрагме рта 
(рис. 2 В). Воздействие на жевательные мышцы произво-
дилось в  проекции височно-нижнечелюстных суставов 
при открытом и закрытом рте (рис. 2 Г).

Локализация наиболее болезненных и резистентных 
к  массажу ТТ помечалась фломастером для последую-
щей инактивации их введением локального анестетика 
[16]. Чтобы уменьшить количество инъекций, перед пун-
ктированием очередной точки проводилась её повтор-

от  момента травмы восстановилась сила и  объем дви-
жений в ногах, а также в левой руке, смог ходить само-
стоятельно. Речь отсутствовала, сохранялось нарушение 
глотания, мог общаться только при помощи письма, была 
определена 1‑я группа инвалидности. В ноябре-декабре 
2015 г. больной прошёл стационарный курс нейрореаби-
литации с положительной динамикой, ещё через год ему 
произвели пластику дефекта черепа в левой теменно-ви-
сочной области титановой сеткой.

На магнитно-резонансных томограммах головного 
мозга от  18.04.2016  г. отмечаются арохноидальные лик-
воро-кистозные изменения в прилежащих к замещённо-
му костному дефекту оболочках мозга, а также кистозно-
глиозно-атрофические очаги в конвекситальных отделах 
правой лобно-теменно-височной (1,8  x 1,1  см) и  левой 
лобно-теменной (6,5 x 3,8 см) областях, постоперацион-
ные менингоцеле с обеих сторон.

24.01.2017  г. пациент был проконсультирован авто-
ром настоящей публикации. Со  слов сопровождавшей 
его матери он овладел навыками самообслуживания, 
сам готовит себе пищу. Существенного прогресса до-
стигла функция правой руки, имеется лишь выраженная 
слабость в  кисти. По-прежнему сохраняются затрудне-
ния при проглатывании жидкостей, совсем не  может 
есть твёрдую пищу, отсутствует спонтанная речь при 
полном её понимании, не может произвольно сомкнуть 
веки, хотя спит с  закрытыми глазами, имеется слабость 
в правой кисти.

При объективном осмотре демонстрирует адекват-
ное поведение и  ясное сознание, однако при общении 
быстро теряет инициативу. Локомоторная функция не на-
рушена. Выраженное слюнотечение (вынужден постоян-
но держать платок у  рта). Морщинки на  лице разглаже-
ны, произвольная мимика, включая закрывание глаз, от-
сутствует. Движения глазных яблок выполняет в  полном 
объёме. Вызываются рефлексы орального автоматизма 
(назолабиальный, хоботковый, надбровный). Корнеаль-
ный рефлекс ослаблен с обеих сторон. Выраженных рас-
стройств поверхностных видов чувствительности на лице 
и теле не обнаружено. Рвотный рефлекс, а также рефлек-
сы с задней поверхности глотки и мягкого нёба несколько 
ослаблены. Чувствительность слизистой полости рта со-
хранена. Активное открывание и закрывание рта не нару-
шено. Сила жевательных мышц – в норме. Язык без при-
знаков атрофии, напряжён, оттянут назад, возможно лишь 
незначительное перемещение его в  ротовой полости. 
Височно-нижнечелюстной рефлекс оживлён. Сухожиль-
ные рефлексы на  конечностях симметрично повышены 
с умеренным расширением рефлексогенной зоны. В паль-
цах правой кисти имеется умеренно выраженная мышеч-
но-сухожильная контрактура, самостоятельные движения 
в  них отсутствуют. В  позе Ромберга устойчив, координа-
торные пробы выполняет удовлетворительно.

Клинический диагноз. Остаточные явления открытой 
черепно-мозговой травмы с ушибом и размозжением ве-
щества мозга тяжёлой степени тяжести. Двухсторонние 
посттравматические кистозно-глиозные изменения (ме-
нингоцеле, лептоменингит) в обеих лобных долях. Псев-
добульбарный синдром с явлениями дисфагии, гиперса-
ливации и  анартрии, усугублённой моторной афазией. 
Двухсторонняя центральная прозопоплегия. Легко вы-
раженный спастический тетрапарез, доходящий до  па-
ралича в правой кисти.

Обоснование методов восстановительного лечения
Мы исходили из  предпосылки о  том, что у  данного 

больного на фоне мышечного гипертонуса в значитель-

Рис. 1. Точечный массаж триггерных точек вдоль мышеч-
но-сухожильного меридиана толстого кишечника [14]
Fig. 1. Acupressure of trigger points along the muscle-tendon 
meridian of the large intestine [14]
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ная пальпация, если выяснялось, что ТТ потеряла свою 
клиническую актуальность – её пропускали (рис. 3).

Массаж языка осуществлялся через марлевую сал-
фетку, что уменьшает проскальзывание пальцев и позво-
ляет, преодолевая ретракцию, вытягивать его из полости 
рта (рис.  4). Точечное сверлящее воздействие выпрям-
ленным указательным пальцем в  области подъязычной 
ямки по обеим сторонам от уздечки уменьшает гиперса-
ливацию.

Дополнительно манипуляциями со  шпателем доби-
вались формирования продольных и  поперечных лож-
бинок на  спинке языка, а  также провоцировали глота-
тельные движения путём стимуляции рвотного рефлекса 
с его корня и мягкого нёба.

2. Приёмы инициации движений языка и гортан-
но-глоточной мускулатуры усилием мышц шеи и пле-
чевого пояса

2.1. Исходное положение (ИП) «Сидя» на краю высо-
кой кушетки. Больной наклоняет голову вперёд против 
сопротивления руки инструктора, приложенной к обла-
сти лба, и  пытается совершить глотательное движение. 
Другая рука методиста может использоваться для кон-
троля движений гортани (рис. 5).

Рис. 4. Пальцевой массаж языка
Fig. 4. Finger massage of lingua

Рис. 5. Инициация глотательных движений давлением 
лба на руку инструктора
Fig. 5. Initiation of swallowing movements with forehead pres-
sure on the instructor’s hand

Рис. 2. Массаж гортанно-глоточной и жевательной му-
скулатуры. Обозначения: А – гортани, Б – подъязычной 
кости, В – диафрагмы рта, г – жевательных мышц
Fig. 2. Massage of the larynxo-pharyngeal and chewing mus-
cles. Designations: А – larynx, Б – hyoid bone, В – diaphragm of 
the mouth, Д – masticatory muscles

Рис. 3. Блокады триггерных точек локальным анесте-
тиком по ходу меридиана толстого кишечника и в гор-
танно-глоточной мускулатуре
Fig. 3. Puncture of trigger points by a local anesthetic along the 
way of the meridian of the large intestine and in the laryngeal 
pharyngeal muscle tour
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2.2. Пациент совершает головой кивок вперёд и с уси-
лием приводит подбородок к шее, пытаясь одновремен-
но напрячь гортанно-глоточные мышцы и прижать спин-
ку или кончик языка к твёрдому нёбу (рис. 6).

2.3. Инструктор стабилизирует шею больного сзади. 
Пациент совершает головой кивок назад, одновременно 
открывает рот и  пытается максимально высунуть язык, 
прикоснуться им к верхним или нижним резцам (рис. 7).

2.4. Рот слегка приоткрыт. Пациент с силой выдвигает 
нижнюю челюсть вперёд против внешнего сопротивле-
ния, одновременно пытаясь сделать прикус на коренные 
зубы, что способствует мощному рефлекторному напря-
жению мышц передней поверхности шеи (рис. 8).

2.5. Одна рука инструктора фиксирует подбородок 
больного, другая лежит на затылке или темени. Пациент 
пытается с силой открыть рот против адекватного сопро-
тивления методиста, при этом его голова отклоняется на-
зад, а  мышцы передней поверхности шеи рефлекторно 
напрягаются (рис. 9).

2.6. ИП стоя, на  темени лежит небольшая подушеч-
ка, сверху на  неё укладывается и  удерживается рукой 
инструктора гимнастическое ядро весом 3  кг, челюсти 
сжаты, прикус – на коренные зубы, подбородок прижат 
к шее, затылок отклонён назад и кверху, взгляд устрем-
лён на собственный нос. Удерживая груз в заданной позе, 
пациент пытается совершать повторные глотательные 
движения (рис. 10).

Рис. 6. Инициация движений языка форсированным кив-
ком вперёд
Fig. 6. Initiation of language movements with a forced nod forward

Рис. 7. Инициация движений языка форсированным кив-
ком назад
Fig. 7. Initiation of language movements with a forced nod back

Рис. 9. Инициация напряжения гортанно-глоточной му-
скулатуры открыванием рта против сопротивления
Fig. 9. Initiation of laryngeal pharyngeal muscle tension by 
opening the mouth against resistance

Рис. 10. Инициация глотательных движений осевой на-
грузкой на голову
Fig. 10. Initiation of swallowing movements with axial load on 
the head

Рис. 8. Стимуляция гортанно-глоточной мускулатуры 
выдвижением нижней челюсти вперёд против сопротив-
ления
Fig. 8. Stimulation of the laryngeal-pharyngeal muscles by 
moving the lower jaw forward against resistance

П
етров




 К
.Б

.  
|  

К
лини





ч

ески


й
 слу


ч

а
й



89

Bulletin of Rehabilitation Medicine Vol. 20, No. 1 • 2021 • ISSN 2078–1962

Clinical Case

2.7. ИП стоя около стены, выпрямив грудной кифоз 
и  плотно прижавшись к  ней лопатками, руки вытяну-
ты вдоль туловища. Больной приподнимает надплечья, 
стараясь достать плечевыми суставами ушей. На  фоне 
мощного рефлекторного напряжения мышц шеи дела-
ются попытки совершить глотательные движения, а так-
же прикоснуться языком к  твёрдому нёбу или резцам 
(рис. 11).

3. Приёмы инициации движений языка и гортан-
но-глоточной мускулатуры усилием мышц нижних 
и верхних конечностей

3.1. ИП сидя на краю высокой кушетки, ноги свободно 
свисают, не  касаясь пола. Тренирующемуся рекоменду-
ется попеременное приподнимание коленей по направ-
лению к  противоположной половине груди и  одновре-
менное движение подбородка навстречу колену. На этом 
фоне делаются попытки совершить глотательные движе-
ния (рис. 12).

3.2. Наиболее сохранная рука согнута в локтевом су-
ставе и супинирована, кисть для усиления проприоцеп-
тивной импульсации сжата в  кулак. Реабилитируемый 
с силой сгибает предплечье против адекватного сопро-
тивления инструктора или родственника и  совершает 
повторные глотательные движения (рис. 13).

4. Приёмы инициации движений языка и гортан-
но-глоточной мускулатуры посредством форсиро-
ванного дыхания.

4.1. ИП стоя. Пациент осуществляет глубокий вдох че-
рез широко раскрытый рот (как при зевании), стараясь 
одновременно прикоснуться кончиком языка к  твёрдо-
му нёбу (рис. 14 А). Затем следует выдох опять же через 
открытый рот с  одновременной попыткой максималь-

Рис. 11. Инициация глотательных движений приподни-
манием надплечий, стоя у стены
Fig. 11. Initiation of swallowing movements by raising the 
shoulders, standing against the wall

Рис. 12. Инициация глотательных движений поперемен-
ным сгибанием бёдер в положении сидя
Fig. 12. Initiation of swallowing movements by alternating 
flexion of the hips in a sitting position

Рис. 13. Инициация глотательных движений изометри-
ческим сокращением сгибателей плеча
Fig. 13. Initiation of swallowing movements by isometric con-
traction of the flexors of the shoulder
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но высунуть прямой как лопата язык из  полости рта 
(рис. 14 Б).

4.2. Реабилитируемый осуществляет медленный глу-
бокий вдох через нос и  быстрый выдох через рот. Для 
усложнения упражнения можно во время вдоха попере-
менно зажимать то одну, то другую ноздрю.

4.3. Больной производит прерывистый вдох носом 
с тремя-четырьмя паузами, выдох быстрый через рот.

4.4. Тренирующийся вдыхает и  выдыхает носом под 
счёт инструктора: вдох медленный  – на  4  счёта, выдох 
быстрый – на 2 счёта.

4.5. В стакан, наполовину наполненный водой, опуще-
на трубочка для коктейля. Реабилитируемый дует в неё, 
стараясь как можно громче булькать поднимающимися 
на поверхность пузырями.

4.6. ИП сидя перед столом с лежащими на нём кусоч-
ками сухой ваты или поролона. Больному даётся задание 
сдуть их со стола (рис. 15).

С аналогичной целью можно рекомендовать выдува-
ние мыльных пузырей, задувание пламени свечи, рисо-
вание плевками краски через трубочку, игра на дудочке 
и т. п.

5. Силовая гимнастика для щёк, губ и языка
5.1. Инструктор, удерживая мягкую коктейльную тру-

бочку за один конец, другой её конец неглубоко вводит 
в рот больного. Пациент пытается толкать и перемещать 
соломинку в различных направлениях языком (рис. 16).

Рис. 14. Инициация движений языка форсированным ды-
ханием через рот. Обозначения: А – вдох, Б – выдох
Fig. 14. Initiation of tongue movements by forced breathing 
through the mouth. Designations: A – inhale, Б – exhale

Рис. 15. Стимуляция мышц гортани сдуванием кусочков 
ваты со стола
Fig. 15. Stimulation of the muscles of the larynx by blowing off 
pieces of cotton from the table

Рис. 16. Силовая тренировка языка при помощи трубоч-
ки для коктейля
Fig. 16. Strength training of the tongue with a cocktail tube

Рис. 17. Силовая тренировка губ, щёк и языка при помо-
щи детской клизмы
Fig. 17. Strength training of the lips, cheeks and tongue with a 
children’s enema
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Рис. 18. Инициация мимической активности усилием 
жевательных мышц. Обозначения: А – открывание рта 
и глаз, Б – закрывание рта и зажмуривание, В – боковое 
смещение челюсти и напряжение носогубной складки
Fig. 18. Initiation of mimic activity by effort of the mastica-
tory muscles. Designations: А – opening the mouth and eyes,  
Б – closing the mouth and squeezing, В – lateral displacement 
of the jaw and tension of the nasolabial fold

5.2. Для тренировки круговой мышцы рта больной 
фиксирует губами соломинку для коктейля. Легче всего 
её можно удерживать в углу рта (как сигарету), труднее – 
центральными отделами губ. По мере возрастания силы 
переходят к  удержанию более тяжёлого предмета  – ка-
рандаша.

5.3. В ротовую полость пациента вводится резиновый 
баллон детской клизмы, тренирующийся пытается сдав-
ливать его языком и щеками (рис. 17).

5.4. Для стимуляции движения языка вперёд и вверх 
осуществляется тренировка в  произнесении переднея-
зычных звуков (р, л, ж, ш, ч).

6. Приёмы инициации мимической активности 
усилием жевательных мышц

6.1. ИП «Сидя» на краю высокой кушетки, рот закрыт.
Первая фаза: больной открывает рот против сопротив-

ления инструктора, пытаясь одновременно максимально 
раскрыть глаза, поднять брови и нахмурить лоб (рис. 18 А).

Вторая фаза: больной закрывает рот против внешне-
го сопротивления, зажмуривая при этом глаза (рис. 18 Б).

6.2. Рот слегка приоткрыт. Пациент смещает нижнюю 
челюсть в сторону против сопротивления руки инструк-
тора, пытаясь одновременно напрячь гомолатеральный 
носогубную складку. Затем упражнение повторяется 
с противоположной стороны (рис. 18 В).

6.3. Пациент сначала натягивает верхнюю губу 
на верхние резцы, а затем нижнюю губу – на нижние рез-
цы. В обоих случаях он пытается одновременно насупить 
брови и зажмурить глаза.

7. Приёмы инициации мимической активности за-
щитными и оральными автоматизмами

7.1. Рефлекторное мигание хорошо вызывается при 
помощи ресничного (быстрое проведение кусочком 
ваты по ресницам больного) или корнеального (раздра-
жение тонким ватным фитильком роговицы) рефлексов. 
При этом пациент пытается произвольно усилить смыка-
ние глазной щели (рис. 19 А).

7.2. Методист, постукивая больного неврологическим 
молоточком по спинке носа, вызывает у него глабелляр-
ный рефлекс (наморщивание переносицы и  моргание), 
пациент пытается произвольно усилить эти движения 
(рис. 19 Б).

7.3. Постукивая неврологическим молоточком по се-
редине верхней губы, инструктор инициирует у пациен-
та хоботковый рефлекс. На этом фоне больной стремится 
произвольно вытягивать губы в трубочку (рис. 19 В).

8. Особенности электростимуляции оро-фациаль-
ной мускулатуры

После процедуры массажа и ЛФК больному при помо-
щи аппарата «Нейропульс» проводилась электростиму-
ляция мышц передней поверхности шеи, диафрагмы рта, 
языка и лица. Использовались прямоугольные импульсы 
частотой – 10 Гц и длительностью – 50–100 мс. Сила тока 
подбиралась по появлению визуально заметного сокра-
щения мышц под электродами (5–10 мА). Продолжитель-
ность пачки импульсов регулировалась произвольно 
кнопкой-прерывателем, расположенной на  рукоятке 
щипцеобразного держателя.

Стимуляция глотательной мускулатуры выполнялась 
через переднюю поверхность шеи. Продольная локали-
зация электродов (рис.  20  А) между внутренним краем 
кивательной мышцы и гортанью (попеременно с каждой 
стороны) чередовалась с  их поперечным расположе-
нием (рис.  20  Б) в  проекции подъязычной кости. Также 
осуществлялось непосредственное электрическое воз-
действие на спинку языка (рис. 20 В). В последнем случае 
сила тока несколько уменьшалась.
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Рис. 19. Инициация мимической активности защитны-
ми и оральными автоматизмами. Обозначения: А – рес-
нитчатый рефлекс, Б – глабеллярный рефлекс, В – хобот-
ковый рефлекс
Fig. 19. Initiation of mimic activity by protective and oral au-
tomatisms. Designations: А – ciliary reflex, Б – glabellar reflex, 
В - proboscis reflex

Рис. 20. Электростимуляция гортанно-глоточной муску-
латуры. Обозначения: А – продольное расположение элек-
тродов на шее, Б – поперечное расположение электродов 
на шее, В – расположение электродов на спинке языка
Fig. 20. Electrostimulation of the laryngeal-pharyngeal mus-
cles. Designations: А - longitudinal arrangement of electrodes 
on the neck, Б – transverse arrangement of electrodes on the 
neck, В – arrangement of electrodes on the back of the lingua

П
етров




 К
.Б

.  
|  

К
лини





ч

ески


й
 слу


ч

а
й



93

Bulletin of Rehabilitation Medicine Vol. 20, No. 1 • 2021 • ISSN 2078–1962

Clinical Case

Рис. 21. Электростимуляция мимических мышц. Обозна-
чения: А – стимуляция круговой мышцы рта, Б – стимуля-
ция  скуловых мышц и леватора верхней губы, В – стимуля-
ция депрессора угла рта
Fig. 21. Electrical stimulation of facial muscles. Designations: A –  
stimulation of the circular muscle of the mouth, B – stimulation 
of the zygomatic muscles and levator of the upper lip, B – 
stimulation of the depressor of the angle of the mouth

Рис. 22. Больной Ш через 2 года реабилитации. Обозна-
чения: А – волевое наморщивание лба, Б – произвольная 
улыбка
Fig. 22. Patient Ш after 2 years of rehabilitation. Designations: 
A - volitional wrinkling of the forehead, Б - arbitrary smile

Для активации мимических мышц парные электроды 
располагались под наружным слуховым проходом – точка 
выхода лицевого нерва, на верхней и нижней губе – кру-
говая мышца рта (рис.  21  А), поперёк носогубной склад-
ки – скуловые мышцы, леватор верхней губы (рис. 21 Б), 

у наружного угла рта – депрессор угла рта (рис. 21 В), в об-
ласти внешнего края орбиты – круговая мышца глаза, в се-
редине лба – лобное брюшко апоневроза головы.

Во время возбуждения импульсным током тех или 
иных мышечных групп пациента просили содействовать 
их сокращению волевым усилием. Общая длительность 
терапевтического сеанса достигала часа, из  них 10  ми-
нут отводилось на массаж, 30 – на кинезитерапию и 20 – 
на электростимуляцию.

Вышеописанная методика кинезитерапии прак-
тиковалась больным под нашим периодическим на-
блюдением в течение 2‑х лет. За это время пациент на-
учился есть полужидкую пищу, произносить простые 
слова («мама», «каша»), произвольно наморщивать лоб  
(рис.  22  А), частично прикрывать глаза и  слегка улы-
баться (рис.  22  Б). Сохраняется выраженная гиперса-
ливация.

Заключение
Главной особенностью описанного случая реабили-

тации больного с псевдобульбарным синдромом являет-
ся применение оригинальных приёмов ЛФК, основанных 
на  использовании прирождённых синергий в  качестве 
средства запуска парализованных мышц. Данный подход 
позволяет за счёт произвольного напряжения интактной 
(жевательной, дыхательной, шейной, плечевой и др.) му-
скулатуры стимулировать глотательную и  мимическую 
функции. Его целесообразно сочетать с точечным масса-
жем по  заинтересованным мышечно-сухожильным ме-
ридианам и  стимуляцией низкочастотными импульсны-
ми токами. Ранее аналогичный принцип кинезитерапии 
был использован нами при лечении больных с перифе-
рической нейропатией лицевого нерва и  бульбарным 
параличом [13, 14].

Описанная методика кинезитерапии псевдобульбар-
ного синдрома не  требует дорогостоящего инвентаря. 
Будучи простой и  интуитивно понятной, она пригодна 
для освоения не  только средними медработниками, 
но и родственниками больных (за исключением блокад 
и  отчасти  – электростимуляции), что позволяет приме-
нять её на третьем этапе реабилитации в домашних ус-
ловиях [17].
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