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В статье описана эффективность комплексной реабилитации пациента после тяжелого течения гаффской 
болезни с  остеопатическим диагнозом глобального нейродинамического нарушения (нарушение выра-
ботки краниального ритмического импульса). Пациенту был назначен план реабилитации, задачами которой 
явилось увеличение толерантности к физическим нагрузкам до 30 мин, а также адаптация к аэробным на-
грузкам: остеопатическая коррекция, двигательный режим, активная вертикализация, дыхательная гим-
настика, ЛФК, суставная гимнастика, кардионагрузка, а  также расширение двигательного режима после 
консультации лечащего врача и  врача ЛФК. Проведенная реабилитация способствовала улучшению 
общего состояния, уменьшению выраженности атаксического синдрома и  стабилизации гемодинамики. 
Остеопатическая помощь, оказанная в рамках междисциплинарного взаимодействия, позволила улучшить 
кровообращение и  иннервацию, что, в  свою очередь, повысило эффективность реабилитационных мер. 
Пациентам после тяжелого течения гаффской болезни показаны реабилитационные меры с привлечением 
врачей-остеопатов в составе реабилитационной команды.
Ключевые слова: гаффская болезнь, реабилитация, остеопатическая коррекция
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The article presents a description of the effectiveness of complex rehabilitation of a patient after a severe of 
Gaff′s disease with an osteopathic diagnosis: Global neurodynamic disorder (impaired production of the cranial 
rhythmic impulse). The patient was assigned a  rehabilitation plan, the objectives of which were to increase 
exercise tolerance up to 30 minutes, as well as adaptation to aerobic exercise: osteopathic correction; locomotor 
regimen; active verticalization; breathing exercises, exercise therapy, articular exercises, cardiac loading, as well 
as the expansion of the locomotor regimen after consulting of the therapist and physician. The rehabilitation 
helped to improve the general condition, reduce the severity of ataxic syndrome and stabilize hemodynamics. 
Osteopathic assistance provided within the framework of interdisciplinary cooperation allowed to improve blood 
circulation and innervation, which, in turn, increased the effectiveness of rehabilitation measures. Patients 
after a severe course of Gaff′s disease are shown to carry out rehabilitation measures with the involvement of 
osteopathic doctors as part of the rehabilitation team.
Key words: gaff′s disease, rehabilitation, osteopathic treatment
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Введение
Гаффская болезнь (алиментарно-токсическая пароксизмальная миоглобинурия, алиментарный 

острый миозит) представляет собой необъяснимый рабдомиолиз, возникающий в течение 24 ч 
после употребления некоторых видов пресноводной или морской рыбы [1, 2]. Данное заболевание 
было впервые описано в 1924 г. у людей, живших на берегу Гаффского залива, расположенного не-
подалеку от Кенигсберга, после употребления в пищу пресноводного угря (Anguilla anguilla), щуки 
(виды рода Esox) и, особенно, налима (Lota lota) [3]. Впоследствии описаны вспышки гаффской 
болезни в Швеции, бывшем Советском Союзе, США, а также в Бразильской Амазонии [4].

Чаще всего выявляемые клинические признаки этого заболевания — затрудненное дыхание, 
температура, полиурия, сменяющаяся олигоанурией, расстройство дыхания и связанные с этим 
клинические проявления, миалгия и мышечная слабость, а также аномальный уровень миоглобина 
и креатинфосфокиназы. Повышенная концентрация миоглобина в сыворотке крови является ос-
новой для ранней диагностики рабдомиолиза, однако его концентрация имеет тенденцию к нор-
мализации в течение 6–8 ч после снижения экспозиции. Таким образом, «окно» возможности для 
постановки диагноза ограничено по времени [5].

Этиология гаффской болезни остается неясной. Возможной причиной является неизвестный тер-
мостабильный биологический токсин, который до сих пор не идентифицирован. В качестве причины 
называют алкалоиды спорыньи семян тростника, камыша, промышленные загрязнения, речной 
хвощ. Наиболее вероятна теория о патогенном воздействии цианобактерий. Их токсины аккумули-
руются внутри тканей и органов рыб, живущих в водоемах, провоцируя возникновение симптомов 
заболевания, гибель части пораженных особей. Заражение людей происходит алиментарным путем.

Патогенез гаффской болезни до конца не изучен. Считается, что токсин нарушает электролитный 
баланс миофибрилл скелетных мышц, из-за чего возникает рабдомиолиз. Рабдомиолиз — это со-
стояние, при котором происходит повреждение мышц, что приводит к разрушению миоцитов, на-
капливается молочная кислота, высвобождается миоглобин, который, проходя через почечные 
канальцы, вызывает закупорку восходящего коленца петли Генле. Образуется темная моча из-за по-
вышенного уровня креатинфосфокиназы в сыворотке крови, а также наблюдается болезненность, 
скованность, слабость, отек и  нарушение подвижности мышц [6, 7]. Поврежденные скелетные 
мышцы высвобождают различные формы креатинкиназы, но КK-MM является наиболее распро-
страненной ее изоформой для скелетных мышц и поэтому ее уровень измеряют для диагностики 
рабдомиолиза [7, 8]. Острый рабдомиолиз следует подозревать при уровне креатинфосфокиназы 
>5 000 МЕ/л, поскольку при кардиомиопатии общий уровень креатинкиназы редко превышает это 
значение [9]. Хотя токсин при гаффской болезни не идентифицирован, он, по-видимому, является 
миотоксином, так как действует только на поперечнополосатые мышцы, что ведет к высвобож-
дению внутриклеточного миоглобина и значительно увеличивает уровень креатинкиназы в крови. 
Концентрируясь в  дистальном отделе нефрона, метаболические продукты разрушают эпителий, 
провоцируя острый тубулярный некроз. Миоглобин может блокировать почечные канальцы и вы-
зывать острую почечную недостаточность [10].

Помимо поражения мочевыделительной системы, патологические процессы возникают в спин-
номозговых ганглиях, боковых рогах спинного мозга, поперечнополосатой мускулатуре. Повреж-
дение поперечнополосатых мышц приводит к миалгии, слабости и мышечной ригидности. Возникает 
задержка углекислого газа в организме и дыхательная недостаточность из-за слабости дыхательной 
мускулатуры [6]. Характерно наличие патоморфологических изменений центральной нервной си-
стемы (чаще отек головного мозга и его оболочек, множественные точечные кровоизлияния и деге-
неративные процессы цитоплазмы нервных клеток), структуры паренхиматозных органов.
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В 2015 г. был описан один случай синдрома рабдомиолиза в Китае, заболевание было связано 
с  употреблением в  пищу раков. Впоследствии у  больного развился септический шок, синдром 
полиорганной недостаточности и  острая почечная недостаточность. В  другом случае 31-летний 
мужчина был госпитализирован с гаффской болезнью после употребления в пищу вареных раков. 
После 5-часового периода госпитализации у больного развилась острая дыхательная недостаточ-
ность [11]. Его лечили при помощи внутривенной регидратации, инфузии бикарбоната и выписали 
через 9 дней. До сих пор остается неизвестным, были ли легкие прямой мишенью токсина в этом 
случае [10]. В ряде источников сообщалось о случаях гаффской болезни, осложненной острой по-
чечной недостаточностью, особенно при уровне креатинкиназы >5 000 ЕД/л, поэтому быстрое ее 
снижение чрезвычайно важно для поддержания почечной функции [12, 13].

В случае гаффской болезни необходимо быстро проводить адекватную терапию, чтобы не до-
пустить серьезных осложнений, таких как острая почечная и острая дыхательная недостаточность. 
При тяжелом течении заболевания и поражении нескольких органов или систем, несмотря на ку-
пирование основных проявлений заболевания, пациенты выписываются в  состоянии, которое 
требует проведения реабилитационных мер.

В настоящей работе мы представляем клиническое наблюдение — описание эффективности ком-
плексной реабилитации пациента после тяжелого течения гаффской болезни. У пациента было получено 
информированное согласие на публикацию клинических и заслепленных данных истории болезни.

Описание клинического случая
Пациент Т., 54 года. Поступил в  Областной лечебно-реабилитационный центр (Тюмень) 

27.11.2019 с жалобами на выраженную общую слабость, слабость и боль в мышцах конечностей, 
выраженное похудение, головокружение при смене положения тела, шаткость при ходьбе.

Анамнез жизни. Туберкулез, гепатит, венерические заболевания, сахарный диабет отрицает. 
Хронические заболевания: хронический бронхит, описторхоз. Травмы, операции: удаление кар-
бункула левой почки в 1996 г., огнестрельное ранение правой голени в 2003 г. Живет в глухой 
деревне с  доступом по воде, по воздуху или по зимнику, питается преимущественно рыбой из 
местных водоемов, менять приоритет в питании не собирается. 

Анамнез заболевания. Заболел остро 20.10.2019, когда после употребления ухи из карасей 
появились боли в верхних и нижних конечностях, тошнота, жидкий стул, повышение температуры 
тела до 38 ºC. По экстренным показаниям был госпитализирован в Областную больницу № 3 с диа-
гнозом подозрения на острое отравление, на следующий день переведен в  токсикологическое 
отделение Областной клинической больницы № 1, где находился по 26.11.2019.

Соматический статус. Общее состояние удовлетворительное. Кожные покровы чистые, физио-
логической окраски. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет, ЧДД 15/мин в покое, при физи-
ческой нагрузке 20/мин. Тоны сердца ясные, ритмичные. Гемодинамика при поступлении неста-
бильная: в покое АД — 120/80 мм рт. ст., ЧСС — 90/мин; при незначительной физической нагрузке 
(со стула переместился на кушетку) — АД 100/80 мм рт. ст., ЧСС — 119/мин. Живот мягкий, без-
болезненный. Стул и диурез в норме.

Неврологический статус. Сознание ясное. Общемозговая симптоматика: головокружение не-
системного характера. Черепно-мозговые нервы: обоняние сохранено; зрение не изменено; 
движения глазных яблок — конвергенция ослаблена; фотореакции на свет сохранены; пальпация 
точек выхода тройничного нерва безболезненная, чувствительных расстройств на лице нет; же-
вание не нарушено; лицо симметричное; слух не изменён; глотание и  фонация не изменены, 
глоточный рефлекс сохранен; отведение головы и прижимание плеч сохранено; язык по средней 
линии. Двигательная сфера: легкий миогенный тетрапарез со снижением силы мышц в верхних 
конечностях до 4–4–4 баллов, в нижних конечностях — до 4–4–5 баллов; выраженная диффузная 
гипотрофия мышц конечностей; мышечный тонус диффузно снижен; сухожильные рефлексы 
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с верхних и нижних конечностей оживлены D=S, брюшные рефлексы D=S, патологических реф-
лексов нет. Чувствительная сфера: расстройств чувствительности не выявлено. Наличие боли: диф-
фузная мышечная боль до 7 баллов по ВАШ. Координация: координаторные пробы выполняет 
с интенцией с двух сторон из-за наличия легкого миогенного тетрапареза; в позе Ромберга поша-
тывание без четкой латерализации; походка атактическая. Функция тазовых органов: не страдает. 
Вертебрального синдрома нет. Выраженный церебрастенический синдром со снижением толе-
рантности к физической нагрузке, истощается при выполнении незначительных движений. 

В табл. 1 представлены основные лабораторные показатели у пациента Т. с момента появления 
первых симптомов основного заболевания и госпитализации в стационар.

В процессе лечения был выполнен следующий ряд инструментальных исследований.
1.	Компьютерная томография органов грудной полости 24.10.2019: исследование про-

ведено в  высокоразрешающем режиме с  толщиной срезов 64×0,5 мм, анализ с  по-
строением MIP, MPR-реконструкций. На серии полученных компьютерных томограмм 

Таблица 1
Клинико-лабораторные показатели у пациента Т. в процессе лечения 

Table 1
Clinical and laboratory parameters in patient T. during treatment

Показатель Норма

Дата

20.10.2019 21.10.2019 22.10.2019 23.10.2019 25.11.2019 01.12.2019

Областная больница Областная клиническая больница

Областной 
лечебно- 

реабилита-
ционный 

центр

Билирубин 
общий, 
мкмоль/л

5–21 15,9 15,3 6,1 6,4 8,1 7,3

Билирубин 
прямой, 
мкмоль/л

0–4,3 4,9 4,6 4,2 4,0 3,2 3,5

Креатинин, 
мкмоль/л

44–88 83 260 314 440 91 68

Мочевина, 
ммоль/л

2,8–7,2 7,47 22,56 27,7 25,6 5,4 4,8

Миоглобин, 
нг/мл

7–64 17 660 13 280 8 465 498 218 62

АЛТ, ЕД/л 0–34 340 837 934,8 945,6 121 263

АСТ, ЕД/л 0–35 637 906 3 191,7 1 473,8 125,8 78

ЛДГ, ЕД/л 0–247 1 155,8 2 899 1 132,2 813,7 143,9 184

КФК, ЕД/л 24–170 — — 29 176 77 551 44 38

КФК–МВ, 
ЕД/л

0–25 — — 3 663,6 2 366 126,1 24
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преимущественно в базальных сегментах с обеих сторон определяются плотные участки 
инфильтрации сливного характера, на этом фоне прослеживаются просветы сегментарных 
и субсегментарных бронхов. Со стороны мягких тканей и костных структур грудной клетки 
дополнительных образований не выявлено. Легочные поля симметричные. Объём лёгких 
сохранён. Проходимость бронхов 1–4-го порядка не изменена. Убедительных КТ-признаков 
увеличения внутригрудных и подмышечных лимфоузлов не определяется. Средостение не 
смещено, структуры его дифференцированы. Сердце обычно расположено, полости не рас-
ширены. Аорта и крупные сосуды не изменены. В плевральной полости с обеих сторон опре-
деляется жидкость, максимальная толщина справа — 30 мм, слева — 35 мм.

2.	Компьютерная томография органов грудной полости 26.11.2019 с  обработкой изобра-
жения (анализ с построением MIP, MPR-реконструкций). На серии контрольных КТ-сканов 
в сравнении с КТ-данными от 18.11.2019 без динамики, КТ-картина прежняя. В легочной 
ткани инфильтративные изменения не обнаружены. Проходимость бронхов 1–3-го по-
рядка сохранена, контуры их четкие, ровные. Средостение структурно, не смещено. Вну-
тригрудные лимфатические узлы не увеличены. Жидкость в плевральных полостях не вы-
явлена, в полости перикарда толщиной до 8 мм небольшое количество жидкости. 

3.	Эхо-КГ от 25.11.2019: эхо-признаки атеросклероза аорты, аортального клапана. Мини-
мальная аортальная регургитация. Умеренная трикуспидальная регургитация (1–2-й 
степени). Полости сердца не расширены. Легочная гипертензия 1-й степени. Незначи-
тельное количество выпота в перикарде. Сократительная способность левого желудочка 
удовлетворительная. Фракция выброса 66 %, по Simpson 60 %. 

4.	УЗДГ вен нижних конечностей от 25.11.2019  — эхо-признаки локального неокклюзиру-
ющего тромбоза глубокой мышечной вены левой голени.

На основании жалоб (выраженная слабость, головокружение, шаткая походка, боль и слабость 
в мышцах, выраженное снижение массы тела), анамнеза заболевания (заболел остро 20.10.2019, 
после употребления рыбы появились миалгия, лихорадка, понос, тошнота), данных инструмен-
тальных исследований сформулирован диагноз алиментарно-токсической миоглобинурии тяжелой 
степени, тотального рабдомиолиза с формированием полиорганной недостаточности. 

Пациент пролечен в отделении токсикологии Областной клинической больницы № 1, после стабили-
зации состояния 27.11.2019 переведен в Областной лечебно-реабилитационный центр для реабили-
тации. Анамнестические и клинические данные (наличие выраженного церебрастенического и миал-
гического синдромов, умеренно выраженного вестибуло-атактического и миопатического синдрома, 
дыхательной недостаточности и  тяжелого нарушения питательного статуса) стали основанием для 
выставления диагноза в реабилитационном отделении: алиментарно-токсическая пароксизмальная 
миоглобулинурия тяжелой степени от 20.10.2019 с формированием тотального рабдомиолиза, поли-
органной недостаточности и энцефалопатии сложного генеза, ранний восстановительный период; вы-
раженный миалгический синдром, тяжелое нарушение питательного статуса, умеренно выраженный 
вестибуло-атактический и  миопатический синдромы. Острая почечная недостаточность тяжелой 
степени; острая печеночно-клеточная недостаточность высокой степени активности; кардиомиопатия 
сложного генеза; пароксизмальная форма трепетания предсердий; гидроперикард; двухсторонняя 
пневмония, тяжелое течение, двусторонний гидроторакс. Дыхательная недостаточность II степени.

В реабилитационном отделении пациент осмотрен врачом-остеопатом. В табл. 2 представлено 
остеопатическое заключение пациента Т. На момент обращения доминирующими у  пациента 
были глобальные ритмогенные нарушения, в  первую очередь  — нарушение выработки крани-
ального ритмического импульса. 

Пациента трижды осматривала мультидисциплинарная реабилитационная команда. Реабили-
тационный диагноз сформулирован с учетом МКФ (Международная классификация функциониро-
вания, ограничений жизнедеятельности и здоровья; http://who-fic.ru/icf/), табл. 3.
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Сформулированы цели реабилитации. Краткосрочные цели: через 2 нед увеличение толе-
рантности к  физической нагрузке до 30 мин, уменьшение выраженности болевого синдрома 
до 2–3 баллов по ВАШ, уменьшение выраженности вестибуло-атактического синдрома с увели-
чением оценки по шкале баланса Берг на 10 баллов.

Долгосрочные цели: через 3 мес полное восстановление толерантности к физической нагрузке, 
купирование болевого и вестибуло-атактического синдромов. 

После определения целей реабилитации были начаты реабилитационные мероприятия:
•	двигательный режим: IIБ, палатный с  переходом к  IIIА  режиму; адаптация к  нагрузкам 

низкой интенсивности на фоне приема медикаментов;
•	активная вертикализация 4–6 ч/сут ежедневно (высаживание с опорой и без опоры под 

спину для приема пищи, умывание, гимнастика и так далее);
•	дыхательная гимнастика, статическая в исходном положении сидя, 3–5 мин 3 раза в день 

для увеличения жизненной ёмкости легких;
•	ЛФК, суставная гимнастика, дистальных отделов верхних и нижних конечностей, 5–7 мин 

ежедневно под контролем АД, ЧСС, самочувствия;
•	кардионагрузка, ходьба в пределах 20 м 3 раза в день ежедневно в привычном темпе под 

контролем АД, ЧСС, самочувствия;
•	расширение двигательного режима после консультации лечащего врача и врача ЛФК.

Аппаратное физиотерапевтическое лечение данному пациенту было противопоказано в связи 
с наличием сопутствующих заболеваний. 

Был разработан план реабилитации, задачами которой были увеличение толерантности к физи-
ческим нагрузкам до 30 мин, а также адаптация к аэробным нагрузкам. Было назначено восемь 
сеансов остеопатической коррекции: первые четыре сеанса — через день, 5–7-й — с интервалом 

Таблица 2
Остеопатическое заключение пациента Т. до начала реабилитации

Table 2
Osteopathic conclusion of patient T. before the start of rehabilitation

Уровень/Нарушение Биомеханическое 
1бл /2 бл / 3 бл

Ритмогенное
1 бл / 2 бл /3 бл

Нейродинамическое
1 бл / 2 бл /3 бл 

Глобальный 1 2 3
Краниальное	 1 2 3
Кардиальное	 1 2 3
Дыхательное	 1 2 3

ПВС	 1 2 3
Постуральное	 1 2 3

Региональный

Регион:	 сома	 висцера
Головы	 1 2 3
Шеи	 1 2 3	 1 2 3
Верх. конечн.	 1 2 3
Грудной	 1 2 3	 1 2 3
Поясничный	 1 2 3	 1 2 3
Таза	 1 2 3	 1 2 3
Нижн. конечн.	 1 2 3
ТМО	 1 2 3

	 ВС	 СВ
Cr	 1 2 3
C1–C3	 1 2 3	 1 2 3
C4–C6	 1 2 3	 1 2 3
C7–Th1	 1 2 3	 1 2 3
Th2–Th5	 1 2 3	 1 2 3 
Th6–Th9	 1 2 3	 1 2 3
Th10–L1	 1 2 3	 1 2 3 
L2–L5	 1 2 3	 1 2 3

Локальный Указываются отдельные соматические дисфункции (хронические): 

Доминирующая соматическая дисфункция: глобальное ритмогенное нарушение, нарушение выработки 
краниального ритмического импульса
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Таблица 3
Реабилитационный диагноз пациента при поступлении и выписке

Table 3
Patient′s rehabilitation diagnosis upon admission and discharge

Функция Поступление Выписка

Функции организма

вестибулярная функция b235.2 b235.1

головокружение b2401.2 b2401.1

генерализованная боль b2800.3 b2800.2

темп сердечных сокращений b4100.2 b4100.0

снижение сердечного выброса b4102.1 b4102.0

функции дыхательных мышц b445.2 b445.1

функция сохранения массы тела b530.4 b530.3

функции толерантности к физической нагрузке b455.3 b455.1

функции мышечного тонуса b735.2 b735.1

функции мышечной выносливости b740.3 b740.1

Активность и участие

изменение позы тела d410.23 d410.01

поддержание положения тела d415.23 d415.12

перемещение тела d420.23 d420.12

ходьба на короткие расстояния d4500.23 d4500.01

ходьба на длинные расстояния d4501.34 d4501.12

передвижение в пределах жилища d4600.23 d4600.01

передвижение вне своего дома и вне других зданий d4602.34 d4602.12

мытье частей и всего тела, сушка d510.23 d510.01

уход за частями тела d520.23 d520.00

одевание d540.23 d540.00

выполнение работ по дому d640.23 d640.01

хобби d9204.34 d9204.12

Функции окружающей среды

продовольствие е1100.–4

физическая география е210.–3

семья и близкие родственники е310.+2

установки семьи е410.–4

Структуры организма

сердца s4100.272

легких s4301.273

дыхательной мускулатуры s43030.373

мышц s7702.473
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2 дня, 8-й сеанс — через 1 нед, с обязательным ретестированием на всех уровнях — локальном, 
региональном, глобальном. Поскольку доминирующей соматической дисфункцией у  пациента 
являлось нарушение выработки краниального ритмического импульса, то остеопатическая кор-
рекция включала определенную последовательность техник: коррекция дисфункции крестцово-
подвздошного сочленения, лонного сочленения, позвоночно-двигательного сегмента (ПДС) 
LV–SI, тазовой диафрагмы, грудобрюшной диафрагмы, диафрагмально-перикардиальной связки, 
ПДС С0–I, венозных синусов и твердой мозговой оболочки (палатки мозжечка). 

Остеопатическое заключение после восьми сеансов остеопатической коррекции и ретестиро-
вания выявило положительную динамику (табл. 4).

Таблица 4
Остеопатическое заключение пациента Т. при выписке после второго этапа реабилитации

Table 4
Osteopathic conclusion of patient T. upon discharge after the second stage of rehabilitation

Уровень/Нарушение Биомеханическое 
1бл /2 бл / 3 бл

Ритмогенное
1 бл / 2 бл /3 бл

Нейродинамическое
1 бл / 2 бл /3 бл 

Глобальный 1 2 3
Краниальное	 1 2 3
Кардиальное	 1 2 3
Дыхательное	 1 2 3

ПВС	 1 2 3
Постуральное	 1 2 3

Региональный

Регион:	 сома	 висцера
Головы	 1 2 3
Шеи	 1 2 3	 1 2 3
Верх. конечн.	 1 2 3
Грудной	 1 2 3	 1 2 3
Поясничный	 1 2 3	 1 2 3
Таза	 1 2 3	 1 2 3
Нижн. конечн.	 1 2 3
ТМО	 1 2 3

	 ВС	 СВ
Cr	 1 2 3
C1–C3	 1 2 3	 1 2 3
C4–C6	 1 2 3	 1 2 3
C7–Th1	 1 2 3	 1 2 3
Th2–Th5	 1 2 3	 1 2 3 
Th6–Th9	 1 2 3	 1 2 3
Th10–L1	 1 2 3	 1 2 3 
L2–L5	 1 2 3	 1 2 3

Локальный Указываются отдельные соматические дисфункции (хронические): 

Доминирующая соматическая дисфункция: глобальное ритмогенное нарушение, нарушение выработки 
краниального ритмического импульса

Эффективность реабилитационных мер оценивали с использованием следующих шкал.
•	Шкала активности повседневной жизни Ривермид (Rivermead Activities of Daily Living): невоз-

можность самостоятельного выполнения каких-либо передвижений соответствует 0 баллам, 
а набор максимально возможных 15 баллов соответствует возможности пробежать 10 м [14].

•	Модифицированная шкала Ashworth позволяет оценить степень выраженности спастичности: 
0 баллов — мышечный тонус не повышен, 4 балла — отсутствие пассивной подвижности [15].

•	Шкалу реабилитационной маршрутизации [16] используют для оценки состояния функ-
ционирования и  ограничения жизнедеятельности: 0 баллов  — отсутствие нарушений, 
6 баллов — нарушения крайней степени тяжести.

•	Индекс ходьбы Хаузера [17] используют для оценки ходьбы на основании таких признаков, 
как скорость передвижения и поддержка посторонних. Данная шкала является десятисту-
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пенчатой: 0 баллов соответствует отсутствию симптомов заболевания, 9 баллов — невоз-
можность самостоятельного передвижения.

•	Функциональная категория ходьбы Холден позволяет проанализировать зависимость 
пациента от помощи посторонних лиц при ходьбе: 0 баллов  — не способен ходить, 
5 баллов — независим.

•	Шкала баланса Берг [14] позволяет оценить возможность держать равновесие: 0 баллов — 
если пациент находится без сознания, <43 баллов соответствует высокому риску падения, 
56 баллов — норма.

•	Шкала Френчай [18]  — тест, целью которого является определение функционального со-
стояния руки: 0 баллов — плегия, 5 баллов — полное приспособление верхней конечности 
к бытовой жизни.

•	Шкала BDI позволяет оценить исходный уровень одышки: 12 баллов — пациент может за-
ниматься обычной деятельностью, не испытывая одышки, 0 баллов — пациент не способен 
работать и прекратил заниматься большинством обычных видов деятельности или всеми 
видами деятельности по причине одышки.

•	Шкала ТDI (динамический индекс одышки) позволяет определить уровень одышки на 
фоне лечения по сравнению с исходным уровнем: от –9 баллов — выраженное ухудшение, 
до +9 баллов — выраженное улучшение[19].

•	Шкала одышки mMRC [20] позволяет оценить степень выраженности одышки: 0 баллов — 
отсутствие одышки, 4 балла — очень тяжелая одышка.

•	Шкала Борга [21] предназначена для определения одышки: 0 баллов  — ее отсутствие, 
10 баллов — максимальная одышка как при самом быстром беге.

•	Тест 6-минутной ходьбы [22] позволяет оценить толерантность к  физической нагрузке. 
Прохождение более 551 м соответствует отсутствию хронической сердечной недостаточ-
ности (ХСН), а менее 150 м — ХСН IV ФК.

•	Краткая шкала оценки психического статуса (MMSE) [14] позволяет оценить степень когни-
тивных нарушений: 28–30 баллов — отсутствие когнитивных нарушений, 11–19 баллов — 
умеренная степень выраженности деменции.

•	Госпитальная шкала тревоги и депрессии (HADS) [23] состоит из двух частей, которые по-
зволяют оценить степень выраженности тревоги и депрессии: 0–7 баллов — отсутствие сим-
птоматики, более 11 баллов — клинически выраженная тревога/депрессия.

•	Шкалы боли (BPS/VAS) [24] позволяют определить уровень боли у пациента: 0 баллов — 
полное благополучие, 10 баллов — нестерпимая боль.

•	Шкала функциональной независимости (FIM) [25] дает возможность оценить состояние 
двигательных и  интеллектуальных функций пациента: чем ниже суммарная оценка, тем 
более пациент зависим от окружающих в повседневной жизни.

•	Нутритивный статус позволяет определить риск развития питательной недостаточности: 
0–2 балла — низкий риск, показан скрининг пищевого статуса еженедельно; 3 балла и более — 
высокий риск развития питательной недостаточности, показана активная коррекция со-
стояния питания.

При выписке жалобы на общую слабость. Общее состояние удовлетворительное. Кожные по-
кровы чистые, физиологической окраски. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца 
ясные, ритмичные. АД — 110/70 мм рт. ст., ЧСС — 73/в мин. Живот мягкий, безболезненный. Стул 
и диурез в норме.

В неврологическом статусе при выписке выявлена положительная динамика. Двигательная 
сфера: уменьшилась выраженность гипотрофии, миогенного тетрапареза до 4–5–5 баллов 
в верхних конечностях и до регресса пареза в нижних конечностях. Координация: значительное 
уменьшение выраженности вестибуло-атактического синдрома с увеличением оценки по шкале 
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Таблица 5
Реабилитационные метрики пациента Т.

Table 5
Rehabilitation metrics of patient T.

Наименование
Диапазон 
значений, 

баллы
Норма

Первый этап Второй этап

поступление выписка поступление выписка

Индекс мобильности Ривермид 1–15 15 6 8 8 11

Модифицированная шкала 
Ashworth для клинической 
оценки мышечного тонуса

0–4 0 0 0 0 0

Шкала реабилитационной 
маршрутизации

0–6 0 5 4 4 3

Индекс ходьбы Хаузера 0–9 0 5 4 4 3

Функциональная категория 
ходьбы Холден

0–5 5 1 2 2 3

Шкала баланса Берг 0–56 56 21 37 37 51

Шкала Френчай 0–5 5 3 5 5 5

Шкала BDI (исходный индекс 
одышки)

0–12 12 3 6 6 3

Шкала ТDI (динамический 
индекс одышки)

–9…+9 Оценивается 
результат

Оценивается 
при выписке

+3 Оценивается 
при выписке

+3

Шкала одышки mMRC 0–4 0 3 3 3 1

Шкала Борга 0–10 0 19 14 14 11

Тест 6-минутной ходьбы метры Более 551 м 120 280 280 450

Краткая шкала оценки 
психического статуса (MMSE)

0–30 28–30 26 27 27 28

Госпитальная шкала тревоги 
и депрессии (HADS)

Т 0–21
Д 0–21

0–7 6
6

4
3

4
3

2
0

Шкалы боли (BPS/VAS) 0–10 0 5/8 3/5 3/5 0/1

Шкала FIM 18–126 126 70 99 99 108

Нутритивный статус 
процент от нормы
тяжесть нарушения 
питательного статуса

0–100
1–3

0
0

100
0

65
3

65
3

70
2

баланса Берг на 30 баллов (с 21 балла при поступлении до 51 балла при выписке), координа-
торные пробы выполняет удовлетворительно, в позе Ромберга устойчив, легкое пошатывание при 
ходьбе. Наличие боли: значительно уменьшилась выраженность диффузной мышечной боли до 
2 баллов по ВАШ. Значительно уменьшилась выраженность церебрастенического синдрома с уве-
личением толерантности к физической нагрузке до 30 мин (табл. 5).

Остеопатическая помощь, оказанная в рамках междисциплинарного взаимодействия, позволила 
скорректировать соматические дисфункции разного уровня проявления (глобальный, региональный, 
локальный), что потенциально улучшило кровообращение и иннервацию ряда структур, а это, в свою 
очередь, могло повысило эффективность проводимых реабилитационных мероприятий.
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После курса реабилитации пациент выписан в удовлетворительном состоянии.
Таким образом, на фоне лечения улучшилось общее состояние, уменьшилась выраженность 

вестибуло-атактического синдрома: координаторные пробы выполняет удовлетворительно, в позе 
Ромберга устойчив, легкое пошатывание при ходьбе, увеличилась оценка по шкале баланса Берг 
на 30 баллов; гемодинамика стабильная: АД 120/80 мм рт. ст., ЧСС — 80/в мин, при физической 
нагрузке показатели меняются в пределах физиологической нормы. 

Выводы 
Гаффская болезнь — редкая и  тяжелая патология, которая требует длительной и комплексной 

реабилитации. Приведенное наблюдение показало, что включение остеопатической коррекции 
в программу реабилитации таких пациентов безопасно и позволяет потенциально повысить кли-
ническую эффективность проводимых восстановительных мер. Видится целесообразным прове-
дение дальнейших исследований для внедрения данных рекомендаций в протоколы реабилитации 
пациентов, перенесших гаффскую болезнь.
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