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РАЗРАБОТКА МЕРОПРИЯТИЙ ПО РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ 
С ПОВРЕЖДЕНИЕМ НИЖНЕГО АЛЬВЕОЛЯРНОГО НЕРВА

REHABILITATION OF PATIENTS WITH INFERIOR ALVEOLAR NERVE 
INJURIES 

Cреди повреждений костей лицевого скелета переломы нижней челюсти встречаются часто. Наиболее 
распространенной локализацией переломов нижней челюсти при которых происходит травма нижнего альвеолярного 
нерва (НАН), являются угол и тело, в толще которых проходит НАН. Пациенты челюстно-лицевых стационаров имеют 
низкую медицинскую и социальную грамотность, поэтому целью исследования явилось повышение эффективности 
лечения больных с переломами нижней челюсти, сопровождающимися травмой НАН, путем внедрения нового 
комплекса фармакологических препаратов — Мексикора и Комбилипена, ранее не использовавшихся в челюстно-
лицевой хирургии, и медико-социальных мероприятий, направленных на формирование мотивации к ведению 
здорового образа жизни у пациентов.

Mandibular fractures are a common type of injuries of the facial bones. Most of them affect the angle and body of the mandible 
in the areas innervated by the inferior alveolar nerve (IAN). Inpatients of maxillofacial units often lack health literacy; therefore, 
the aim of our study was to improve the effect of treatment in patients with mandibular fractures and IAN injuries by motivating 
patients toward a healthy lifestyle and by pioneering the use of therapeutic agents Mexicor and Combilipen in the standard 
regimen.
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В последние годы отмечается увеличение количества 
больных с травмами костей лицевого скелета, характе-
ризующимися в основном множественными переломами 
и сочетанными повреждениями и полученными в резуль-
тате дорожно-транспортных происшествий, противоправ-
ных действий третьих лиц, спортивных соревнований и 
др. [1]. Переломы нижней челюсти среди них составляют 
по данным зарубежных и отечественных авторов до 87%, 
практически во всех случаях наблюдается поврежде-
ние нижнеальвеолярного нерва (НАН) [2, 3]. Травма НАН 
происходит вследствие ушиба, растяжения, сдавления 
костными фрагментами нижней челюсти. В результа-
те травмы растяжение отмечается в 70,1%, контузия 
(ушиб) — в 16,8%, неполный разрыв — в 12,5% и 
полный разрыв — в 0,6% случаев [4]. При повреждении 
НАН выделяют субклиническую, легкую, среднюю, средне-
тяжелую и тяжелую степени повреждения [5, 6]. 
Независимо от вида повреждения периферического нерва 

наблюдаются нейротрофические изменения в тканях, 
которые он иннервирует: нарушение процессов 
остеорепарации в зоне перелома, дефицит чувствитель-
ности в зоне иннервации. Во всех случаях отмечается 
болевой синдром, который является основным проявле-
нием этого вида патологии [7, 8]. Коррекция нарушений 
здоровья у данной категории пациентов проводится в 
челюстно-лицевых стационарах и кабинетах реаби-
литации, существующих при них, после выписки из 
стационара. Коррекция включает хирургические меро-
приятия в виде иммобилизации костных фрагментов и 
накостного остеосинтеза при наличии выраженного 
смещения костных фрагментов и консервативную медика-
ментозную терапию [9, 10, 11, 12, 13].

Кроме того, показана необходимость проведения не 
только мероприятий по медицинской реабилитации у 
больных с переломами нижней челюсти, но и социаль-
но-психологических мероприятий, направленных на 
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формирование мотивации у больных к ведению здорового
образа жизни и повышение медицинской грамотности 
[14, 15].

Несвоевременная диагностика, отложенная им-
мобилизация или показанное оперативное лечение, 
неэффективная медикаментозная терапия, несоблюдение 
пациентом рекомендаций и отсутствие стремления к 
здоровому образу жизни способствуют возникновению 
необратимых изменений НАН. Такие изменения приводят 
к нарушению консолидации костных фрагментов, разви-
тию воспаления, утрате чувствительности и двигательной 
способности мышц в зоне иннервации нерва. Все это 
обусловило необходимость разработки мероприятий 
комплексной реабилитации данной категории пациентов.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследовании участвовали 212 мужчин. Критерии 
включения: возраст от 19 до 63 лет, наличие односторон-
них переломов нижней челюсти, отсутствие выраженных 
сопутствующих заболеваний, поступление в стационар 
ГКБ №1 им. Н. И. Пирогова, г. Москвы в период 2011–
2016 гг. в первые сутки от момента получения травмы. 
Критерии исключения: наличие выраженных сопутствую-
щих соматических заболеваний, воспалительных явлений 
и множественных переломов нижней челюсти. Все 
пациенты, подписывали информированное согласие, 
дизайн исследования одобрен на заседании этическо-
го комитета РГМУ им Н. И. Пирогова, протокол №107 от 
18.04.2011 г. После выписки из стационара наблюдение 
проводилось в кабинете реабилитации амбулаторных 
пациентов. В процессе лечения проводилось анкетирова-
ние с целью выявления медико-социальных характеристик 
пациентов, работа с психологом.

Всем больным при поступлении проводили иммобили-
зацию ортопедическими конструкциями, по показаниям
выполняли удаление зубов из щели перелома. При 
подозрении на черепно-мозговую травму назначалось 
обследование у невролога или нейрохирурга, а также для 
исключения и выявления сопутствующей патологии — 
у терапевта, травматолога, оториноларинголога. При 
отсутствии эффекта от двучелюстного шинирования, 
нарушении прикуса, выполняли операцию остеосинтеза 
нижней челюсти с использованием титановых пластин. 
Медикаментозная терапия заключалась в назначении 
антибактериальных препаратов (линкомицин 2,0 мл в/м 
2 раза в день, цефазолин 1 г в/м 2 раза в день) для 
предупреждения воспалительных осложнений, анальгети-
ков (Диклофенак 2,0 мл в/м 2 раза в день), использовании 
медикаментозных средств, назначенных другими специа-
листами, орошения полости рта растворами антисептиков. 

Пациенты были распределены на 2 группы. В 
контрольную группу входили 86 пациентов. Для лечения 
им были назначены неостигмина метилсульфат (Прозе-
рин, Дальхимфарм, Россия) по 1 мл 0,5%-го раствора в 
течение месяца, цианокобаламин по 500–1000 мкг 
чередовали с 5%-м раствором тиамина хлорида по 3 мл, 
15–20 инъекций, дибазол по 0,005 г внутрь в течение 
месяца. В основную группу входили 126 человек. В состав 
комплексной терапии им были назначен препараты пири-
доксин + тиамин + цианокобаламин + [лидокаин] (Комбили-
пен, ОАО Фамстандарт – УфаВИТА, Россия) и этилметил-
гидроксипиридина сукцинат (Мексикор, ЭкоФармИнвест, 
Россия).

Этилметилгидроксипиридина сукцинат применяли в 
дозировке 150 мг, согласно инструкции, внутримышечно 
2 раза в день в течение 14 дней. В дальнейшем препарат 
применялся в капсулах по 100 мг 2 раза в день в течение 
21 дня.

Комбилипен применяли в ампулах по 2 мл внутри-
мышечно 1 раз в день в течение 10 дней. В дальнейшем 
препарат применяли 3 раза в неделю в течение 3 недель.

Согласно классификации степени тяжести повреж-
дения НАН (Корж А. А., 1989 г.), пациенты основной и 
контрольной групп были разделены на три группы: первую 
группу составили пациенты с легкой степенью тяжести 
повреждения НАН, вторую со средней степенью и в третью 
вошли пациенты с средне-тяжелой и тяжелой степенями.

Для определения эффективности проводимой терапии 
были использованы следующие методы: 

1. Определение локализации и площади нарушения 
иннервации, для определения зон электровозбудимости 
кожи нижней губы и подбородка на стороне повреждения. 

Для более точного определения локализации зоны 
гипо- и парестезии, а также для аргументированной 
интерпретации результатов проводимой послеопераци-
онной терапии была спользована схема: для построения
условных квадрантов на лице пациента отмечали три 
точки: середина расстояния от нижней губы до выступа-
ющей части подбородка — точка А, середина расстоя-
ния от угла рта до края нижней челюсти — точка В, при 
соединении этих точек образуется горизонталь. Точка С 
располагалась на середине расстояния половины нижней 
губы. Вертикаль, опущенная из точки С, пересекала гори-
зонтальную линию и образовывались 1-я, 2-я, 3-я и 4-я 
условные зоны [16].

Определение тактильной чувствительности проводили 
путем раздражения кожи подбородочной области 
кисточкой или ватным тампоном. При помощи пальпа-
ции исследовали глубокую чувствительность указанной 
области.

Было проведено определение показателей элек-
тровозбудимости кожи на стороне повреждения НАН в 
области нижней губы и подбородка в указанных квадран-
тах. Данное исследование проводили в первые сутки 
после поступления, на 10-й день и на 32–40-й день, в 
момент снятия назубных шин и через 6 месяцев после 
травмы.

Определение показателей электровозбудимости кожи 
нижней губы и подбородка проводили следующим 
образом. Кожу в исследуемой области предварительно 
обрабатывали 70%-м раствором этилового спирта для 
дезинфекции и улучшения электрического контакта. 
Электрод аппарата PARKELL Digitest 2 (Parkell, США) 
прикладывали к симметричным зонам на лице в месте 
иннервации НАН в соответствующих квадрантах. Опре-
деляли минимальную силу тока, при которой появлялось 
первое ощущение у пациента (покалывание, пощипывание 
и т. д.), о котором он сразу сообщал врачу. Электроток 
подавали в импульсном режиме возрастающей силы от 0 
до 160 мкА [17].

Кроме того, объективным критерием распределения 
на подгруппы являлись показатели электровозбудимости 
кожи на стороне повреждения НАН. Для стандартизации 
полученных результатов электровозбудимость измеряли 
в 3-й зоне. Показатели электровозбудимости, измеряемые 
у исследуемых пациентов на здоровой стороне, варьиро-
вали от 25 до 35 мкА. У пациентов с травмой легкой 
степени тяжести показатели электровозбудимости кожи в 
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Таблица 1. Показатели электровозбудимости кожи нижней губы во 2-й и 3-й зоне, на момент поступления, в зависимости от степени тяжести 
повреждения НАН

Зона определения
Степень тяжести повреждения НАН

легкая средняя тяжелая

2 55 ± 1,5 мкА 109,6 ± 3,1 мкА 159,5 ± 4,5 мкА

3 58 ± 1,5 мкА 121,9 ± 3,5 мкА 168,1 ± 4,8 мкА

измеряемых зонах составляли от 35 до 69 мкА, у пациен-
тов с травмой средней степени тяжести — от 70 до 129 мкА,
у пациентов с травмой тяжелой степени — от 130 мкА и 
выше.

2. Изучение социально-гигиенических характеристик 
пациентов.

Более половины пациентов с переломами нижней 
челюсти находилось в алкогольном опьянении при пос-
туплении в приемное отделение. Пациенты — водители 
транспортных средств в 29,8% случаев находились в той 
или иной степени алкогольного опьянения. Результаты 
изучения распространенности вредных привычек показа-
ли, что 38,4% пациентов злоупотребляют алкоголем. Было 
выявлено, что среди неработающих пациентов злоупот-
ребляющих алкоголем в 2,3 раза больше (56,6% против 
24,6%). Отмечено, что лиц с высшим образованием, 
злоупотребляющих алкоголем, достоверно (р < 0,05) 
меньше, чем  пациентов, имеющих среднее или неполное 
среднее образование. Коэффициент корреляции между
злоупотреблением алкоголем и уровнем образования 
составил r = – 0,889 (m = ± 0,114, p < 0,05). Отмечено 
также, что среди анкетированных пациентов курит 70,4%, 
при этом более половины (50,8%) из числа курящих, счита-
ет курение вредной для здоровья привычкой, но не может
с ней справиться. Только 3,4% не считают курение 
вредным для здоровья. 

Проведенное анкетирование показало, что среди 
обследованных 90,0% респондентов наркотические веще-
ства и препараты не принимали ни разу. В то же время 
7,1% пациентов пробовали употреблять наркотики, 1,9% 
больных употребляют их иногда и каждый сотый регуляр-
но. Все они находились в возрасте до 40 лет.

Среди обследованных пациентов с переломами ниж-
ней челюсти 44,2% страдают избыточной массой тела, что 
требует коррекции. Только 13,4% опрошенных контроли-
руют свой вес. Лишний вес и связанное с ним нарушение 
метаболизма веществ приводят к более поздним срокам 
консолидации фрагментов костей челюсти, а наличие 
выраженной жировой клетчатки затрудняет пальпаторную 
и визуальную диагностику переломов и связанную с ними 
деформацию челюстно-лицевой области. В ряде случаев
подкожно-жировая клетчатка пропитывается кровью, 
образуются гематомы, которые инфицируются и нагнаи-
ваются. Коэффициент корреляции между указанными 
признаками составил r = + 0,749 (n = ± 0,114, p < 0,05). 
Только 9,8% больных руководствуются советами врача, 
выполняют назначения по нормализации своей массы 
тела, причем таковых больше среди лиц старшего возрас-
та (возраст более 50 лет). 

Масса тела может свидетельствовать не только о 
характере питания пациента, но и о его отношении к 
физическим нагрузкам. Отмечено, что более половины 
опрошенных (59,8%) ведут малоподвижный образ жизни, 
причем таковых достоверно (p < 0,05) в 2,3 раза больше в 
возрасте старше 50 лет по сравнению с более молодыми 
(74,4% против 31,1%). В целом три четверти наблюдаемых 

пациентов имели минимальную медицинскую активность 
— редко посещали врача при заболеваниях, не участво-
вали в диспансерных и профилактических осмотрах, не 
принимали участие в оздоровительных мероприятиях, не 
считали нужным выполнять назначения врача в полном 
объеме и др. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

С помощью аппарата PARKELL Digitest 2 (Parkell, США) 
были получены данные о состоянии порога возбудимос-
ти кожи в исследуемых зонах, которые иннервирует НАН 
на подбородке и нижней губе. Определение показателей 
электроодонтодиагностики не проводили, так как у всех
пациентов на момент исследования в полости рта 
находились назубные металлические шины.

Исследование было проведено в двух группах: группе 
пациентов с переломом нижней челюсти в области угла, 
которым были назначены Мексикор и Комбилипен, и 
группе пациентов, в состав терапии которых не включали 
данные препараты. Исследование проводили на момент 
поступления пациента в стационар, на 10-е сутки и на 32-
40-е сутки, а также по истечении 6 месяцев после травмы.

Установлено, что показатели электровозбудимости 
кожи в исследованных зонах были выше во 2 и 3 зонах. 

При повреждениях легкой степени тяжести НАН 
средние значения электровозбудимости составляли 
55 ± 1,5 мкА и 58 ± 1,5 мкА. При этом клинические 
проявления сопровождались чувством «ползания мура-
шек» в области нижней губы на стороне повреждения, сни-
жением чувствительности кожи на стороне повреждения. 
При повреждениях средней степени тяжести значения 
электровозбудимости варьировались от 109,6 ± 3,1 мкА 
до 121,9 ± 3,5 мкА. А при повреждении тяжелой степе-
ни тяжести — от 159,5 ± 4,5 мкА до 168,1 ± 4,8 мкА, что 
свидетельствует о большем нарушении чувствительности 
кожи в данных зонах. Клинические проявления повреж-
дения НАН при повреждениях средней и тяжелой степени 
тяжести проявлялись полной потерей чувствительности 
кожи в данных зонах, отмечались выраженный болевой 
синдром, нарушение работы мимических мышц, нару-
шение чувствительности слизистой оболочки и зубов на 
стороне повреждения. У 18,6% пациентов отмечались 
незначительные зоны парастезии нижней губы и подбо-
родка с другой стороны, за счет того, что часть ветвей 
НАН участвуют в иннервации фронтальной группы зубов, 
образуя общее сплетение.

Результаты исследования показали, что при повреж-
дениях легкой степени тяжести значения электровоз-
будимости в 1-й и 4-й зонах основной группы пациентов 
уменьшились и составили 29,4 ± 1,4 мкА и 27,4 ± 1,5 мкА 
соответственно. Это соответствует показателям электро-
возбудимости на здоровой стороне. Во 2-й и 3-й зонах 
отмечалась тенденция к снижению показателей электро-
возбудимости: они составили 40,1 ± 4,2 мкА и 42,3 ± 4,0 
мкА в основной группе, в контрольной группе значения 
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электровозбудимости уменьшились, но в меньшей степе-
ни и составили в 1-й зоне 35,1 ± 1,4 мкА, во 2-й зоне — 
49,6 ± 4,6 мкА, в 3-й зоне — 50,8 ± 4,6 мкА, 4-й зоне — 
36,2 ± 1,6 мкА.

При повреждениях средней и тяжелой степени тяжести 
в основной группе пациентов также наблюдалось 
снижение значений электровозбудимости кожи на стороне 
повреждения. Эти показатели были в 1,2–1,3 раза ниже по 
сравнению с контрольной группой.

В результате анализа данных электровозбудимости 
кожи в исследованных зонах видно, что при пораже-
ниях легкой степени тяжести показатели в основной и 
контрольной группах равны значениям электровозбудимо-
сти на здоровой стороне. Лишь у 15% пациентов контроль-
ной группы чувство «ползания мурашек» сохранилось, у 
всех остальных пациентов контрольной и основной групп, 
клинические симптомы повреждения НАН купировались.

При повреждениях средней тяжести наиболее высокие 
показатели электровозбудимости отмечались во 2-й и 3-й 
зонах. В среднем они составили 40,5 ± 3,9 мкА и 59,7 ± 3,7 
мкА в основной группе и более высокие показатели были 
в контрольной группе — 65,1 ± 5,4 мкА и 85,7 ± 5,1 мкА. 
Клинические симптомы характеризовались уменьшением 
зоны парестезии у пациентов основной группы по 
сравнению с пациентами контрольной группы. У 25% 
исследуемых пациентов контрольной группы площадь 
парестезии сохранялась на прежнем уровне. 

При повреждениях тяжелой степени тяжести значения 
показателей электровозбудимости кожи в исследуемых
квадрантах в основной группе были в 1,3–1,4 раза 
меньше, чем значения электровозбудимости у пациентов 
контрольной группы. У 73% пациентов контрольной 
группы, клинические симптомы сохранялись на прежнем 
уровне, тогда как в основной группе отмечалась положи-
тельная динамика в виде уменьшения площади паресте-
зии, снижения болевого синдрома. Согласно результатам 
измерений электровозбудимости, проведенным на 32–
40-е сутки лечения, можно сделать вывод, что во всех 
четырех зонах значения электровозбудимости понизились 
у пациентов, в состав терапии которых, входили препа-
раты Комбилипен и Мексикор. Выбор препаратов был не 
случайным: согласно приказу Министерства Здравоохра-
нения №1497н от 24.12.2012 г. «Лечение пациентов при
поражении лицевого нерва» в комплексной терапии 
рекомендовано использовать витамины В1 и В6, В12, а 
также на основании проведенных многочисленных клини-
ческих исследований, которые отражены в отечественной 
и зарубежной литературе, применение антиоксидантных 
препаратов играет важнейшую роль в лечении травмати-
ческих повреждений периферических нервов [18, 19].

Реабилитация больных с переломами нижней челюсти 
включала проведение социально-психологических и 
медицинских мероприятий. Полученные результаты по-
казали, что среди пациентов только половина (47,7%) 
выполнили все лечебные мероприятия в полном объеме, 
32,7% — не выполняли рекомендации врача, а 19,6% — 
выполнили назначения не в полном объеме. 

Среди причин, препятствующих выполнению медицин-
ской реабилитации, пациенты  называли такие, как отсут-
ствие положительного эффекта от назначений (49,3 
случаев), очереди в отделениях больницы и поликлиниках 
(41,2 случаев), неприятные и болезненные ощущения во 
время выполнения медицинских процедур (38,7 
случаев), отсутствие материальных средств для выпол-
нения предложенных методов лечения (37,6 случаев), 

отсутствие мотивации для выполнения рекомендаций (28,4 
случаев), отсутствие доверия к медицинскому персона-
лу (23,0 случая) (в расчете на 100 опрошенных больных). 
Установлено, что почти половина опрошенных из числа 
лиц, не выполнивших программу медицинской реабилита-
ции в полном объеме, назвали от 2 до 3 причин, которые, 
по их мнению, препятствовали проведению полного курса 
лечения.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Показатели электровозбудимости кожи в области ин-
нервации НАН в зоне 2 и 3 на момент поступления 
составили: при поражениях легкой степени тяжести — 
55,5 ± 1,5 мкА и 58 ± 1,5 мкА; при поражениях средней 
степени тяжести — 109,6 ± 3,1 мкА и 121,9 ± 3,5 мкА, 
при поражениях тяжелой степени тяжести — 159,5 ± 
4,5 мкА и 168,1 ± 4,8 мкА. Через 10 дней после травмы 
показатели в основной группе уменьшились в 1,2–1,3 
раза, по сравнению с показателями в контрольной группе. 
На 32–40-е сутки значения электровозбудимости соста-
вили: при поражениях средней тяжести 40,5 ± 3,9 мкА и 
59,7 ± 3,7 мкА, а в контрольной группе — 65,1 ± 5,4 мкА и 
85,7 ± 5,1 мкА;  при поражениях тяжелой степени значения 
были в 1,3–1,4 раза меньше, чем в контрольной группе. 
Отмечалось сохранение клинической симптоматики у 73% 
пациентов контрольной группе на прежнем уровне, тогда
как в основной группе наблюдалась положительная 
динамика в виде уменьшения площади парестезии, сниже-
ния болевого синдрома.

Результаты исследования показали, что у пациентов с
поражениями легкой и средней степенями тяжести 
повреждения НАН показатели электровозбудимости не 
превышали значений нормы. Клинические симптомы 
травмы НАН, такие как чувство онемения кожи нижней 
губы, боль при пальпации нижней губы и нарушение чув-
ствительности слизистой на стороне повреждения, полно-
стью купировались.

При повреждениях тяжелой степени тяжести в основ-
ной группе пациентов показатели электровозбудимости во 
всех исследуемых зонах тоже не превышали показатели
нормы. Однако в контрольной группе у 12 пациентов 
показания электровозбудимости были повышены во 2-й 
и 3й зонах и составили 45,1 ± 3,2 мкА и 43,2 ± 3,1 мкА 
соответственно. Это характерно для клинической симпто-
матики, которая проявлялась, чувством онемения и 
ползания «мурашек» во 2-й и 3-й зонах пациентов кон-
трольной группы.

На основании определения показателей электровоз-
будимости кожи подбородка и нижней губы на стороне 
повреждения было выявлено, что площадь участка парес-
тезии в области нижней губы, угла рта, кожи подбородка, 
десен на стороне повреждения, к 32–40 дню уменьшилась 
у 103 пациентов по сравнению с контрольной группой и 
захватывала только две зоны — 2 и 3. Благодаря влия-
нию Мексикора на микроциркуляцию отек мягких тканей 
на стороне повреждения у 74 пациентов, принимавших в 
составе комплексной терапии данный препарат, на 3-й 
день лечения был значительно меньше выражен.

Важнейшим направлением явилась санитарно-про-
светительная работа по внедрению в повседневную жиз-
недеятельность пациентов элементов здорового образа 
жизни. В итоге проведенного исследования было выявле-
но, что ведущей ролью в формировании неблагоприятных 
показателей здоровья у исследуемых является низкий 
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уровень медицинской активности большей части обследо-
ванных. Рекомендации по коррекции медицинской 
активности были направлены на внедрение элементов 
здорового образа жизни и изменение медицинского 
поведения среди пациентов с травмой НАН. Это позволи-
ло увеличить удельный вес пациентов, внедривших прави-
ла рационального питания (с 13,6% до 36,2%), нормализо-
вавших сон (с 16,1% до 30,0%), повысивших физическую 
активность (с 12,6% до 23,2%), отказавшихся от курения 
(11,0%).

ВЫВОДЫ

На основании измерений электровозбудимости, проведен-
ных на 32–40-е сутки лечения, можно сделать вывод, что 
во всех четырех зонах при повреждении средней и тяже-
лой степеней тяжести значения электровозбудимости 
понизились у пациентов, в состав терапии которых входи-
ли препараты Комбилипен и Мексикор.

Площадь парестезии у пациентов основной группы 
также уменьшилась и захватывала только 2 и 3 зоны, тогда 
как в контрольной группе она распространялась на 1, 2 и 
3 зоны. На основании этого можно заключить, что приме-
нение Комбилипена и Мексикора в комплексном лечении
больных с повреждением НАН позволяет ускорить 
регенерацию поврежденного нервного волокна и умень-
шить клинические симптомы повреждения НАН.

Проведение реабилитационных мероприятий по по-
вышению качества жизни и медицинской активности 
положительно способствовало изменению характера ме-
дицинского поведения, нормализации психоэмоциональ-
ного фона, формированию здорового образа жизни. С 
увеличением доли больных, вовлеченных в различные 
виды реабилитации, увеличилась количество пациентов, 
считающих необходимым руководствоваться назначения-
ми врача на 31,2%. Это привело к увеличению в 2,9 раза 
числа больных с повреждениями НАН, восстановивших 
функции челюстно-лицевой области в полном объеме.
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