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в России на 1000 населения в год колеблется от 1,8 
до 4,7 (в среднем 4,0—4,5). По данным Федераль-
ного центра нейрохирургии, ежегодно в России 
около 1 млн пациентов госпитализируются с ЧМТ 
[1, 13, 19, 33].

Как известно, по тяжести ЧМТ делят на три 
степени: легкую, среднюю и тяжелую. К легкой 
ЧМТ относят сотрясение головного мозга (СГМ) и 
ушибы мозга легкой степени, к средней — ушибы 
мозга средней степени, к тяжелой — ушибы моз-
га тяжелой степени, диффузное аксональное по-
вреждение и сдавление мозга. Подавляющее боль-
шинство пострадавших (до 70%) получают легкие 
формы травмы. Так, из 1 млн пациентов с ЧМТ — 
около 270 тыс. имеют тяжелую или среднетяже-
лую травму, а 730 тыс. — СГМ или ушиб мозга 
легкой степени [1, 13, 29].

Среди отдаленных последствий травматиче-
ского поражения головного мозга когнитивные 
нарушения занимают важнейшее место. По раз-
личным данным, 70—100% перенесших тяжелую 
ЧМТ имеют различного рода нарушения высших 
мозговых функций [2, 14, 15, 20, 37, 39, 40, 43, 45]. 
Именно когнитивные расстройства в большинстве 
случаев определяют степень бытовой и социаль-
ной дезадаптации больных и в конечном счете ка-
чество их жизни [3, 8, 9, 11, 16, 17, 24, 26, 32, 36, 
38, 43].

Клиническая картина острой ЧМТ складыва-
ется из жалоб, общемозговых и очаговых невро-

В настоящее время черепно-мозговая травма 
(ЧМТ) является одной из ведущих причин смерт-
ности и инвалидизации трудоспособного населения 
в индустриально развитых странах. Как причина 
летальности травматизм занимает третье место, 
уступая лишь сердечно-сосудистым и онкологиче-
ским заболеваниям. По данным различных иссле-
дований, во всем мире ЧМТ является одной из важ-
нейших медицинских и социально-экономических 
проблем в связи с высокой распространенностью, 
преобладанием среди пострадавших лиц трудоспо-
собного возраста, тяжестью медицинских и соци-
альных последствий [33, 44]. Среди трудоспособно-
го населения различные травмы являются ведущей 
причиной смерти, а смертность от ЧМТ превышает 
таковую от сердечно-сосудистых заболеваний в 10 
раз, а от рака в 20 раз. Ежегодно только в дорожно-
транспортных происшествиях в России погибают 
более 30 тыс. человек [1, 13, 19, 33]. Повреждения 
черепа и мозга служат причиной летальности почти 
половины пострадавших с травмами. Частота ЧМТ 
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щин было равным, различия по половому соста-
ву между исследуемыми группами не достигали 
статистической значимости. Доля лиц с высшим 
образованием в группе сравнения была большей, 
чем в группе с СГМ, однако данное различие так-
же не было достоверным. Группы здоровых лиц 
и пациентов с СГМ имели сходный профиль со-
путствующих заболеваний. Ни у кого из них не 
диагностировано тяжелых сердечно-сосудистых, 
неврологических, эндокринных и других заболе-
ваний, достоверно влияющих на состояние когни-
тивной сферы.

По социальному статусу пациенты с СГМ рас-
пределились следующим образом. Из 80 больных 
работающих оказалось 43 (53,75%), студентов 5 
(6,25%), пенсионеров 8 (10%), неработающих 24 
(30%). Среди работающих 6 были водителями об-
щественного транспорта, 5 — педагогами дошколь-
ного образования, общеобразовательных школ и 
высших учебных заведений, 4 — электриками, 
2 — диспетчерами. Из общего числа пациентов 
управляли личным или служебным транспортом 39 
(48,75%).

Все больные были обследованы с помощью 
клинического неврологического и нейропсихо-
логического методов исследования. При наличии 
когнитивных нарушений определяли их тяжесть в 
соответствии с классификацией Н. Н. Яхно (2005). 
При этом для диагностики синдрома умеренных 
когнитивных нарушений использовали критерии 
J. Touchon, R. Petersen и соавт. (2005), а для диа-
гностики легких когнитивных нарушений — диа-
гностические критерии Н. Н. Яхно (2005). Диа-
гностику деменции осуществляли в соответствии с 
МКБ-10.

Нейропсихологическое исследование включало 
следующие методики:
● литеральные и категориальные ассоциации;
● краткую шкалу оценки психического статуса 

(КШОПС);
● батарею тестов для оценки лобной дисфункции 

(БТЛД);
● тест рисования часов;
● тест ориентации линий (ТОЛ);
● заучивание 12 слов с семантическим опосредова-

нием процесса запоминания и подсказками при 
воспроизведении;

● запоминание и графическое воспроизведение ше-
сти абстрактных фигур по методу А. Р. Лурия;

● упрощенный и модифицированный вариант бо-
стонского теста называния;

● узнавание недорисованных предметов по методу 
А. Р. Лурия;

● тест связи цифр и букв.
Эмоциональное состояние больных, наличие и 

выраженность симптомов тревоги и депрессии оце-
нивали по шкале депрессии Гамильтона (17 показа-
телей). Статистическую обработку материала осу-
ществляли на персональном компьютере с помощью 
пакета программ статистической обработки данных 
SPSS 17 для Windows.

логических симптомов, в том числе расстройств 
памяти и других высших мозговых функций. При 
тяжелых и среднетяжелых травмах неврологиче-
ская симптоматика представлена когнитивными, 
двигательными, чувствительными и координатор-
ными расстройствами, которые присутствуют как 
на ранних, так и на поздних стадиях заболевания 
[13, 23]. При легкой ЧМТ отклонения в двигатель-
ной, рефлекторной и координаторной сферах ча-
сто отсутствуют или регрессируют в течение не-
скольких часов или суток. В то же время жалобы 
на снижение памяти и умственной работоспособ-
ности могут сохраняться длительное время, суще-
ственно снижая качество жизни пациентов и не-
гативно влияя на трудоспособность [28, 30, 31, 34, 
35, 41, 42, 47].

Цель нашего исследования — оценить объектив-
ное состояние когнитивных функций у больных в 
остром периоде СГМ.

Пациенты и методы
Обследованы 80 пациентов трудоспособного 

возраста (от 20 до 60 лет; в том числе 42 в возрас-
те 20—40 лет, 38 в возрасте 40—60 лет), перенес-
ших СГМ. Исследование когнитивных функций 
проводили на 2—10-е сутки после острой ЧМТ. 
Группу сравнения составили 40 здоровых лиц того 
же возрастного диапазона. Основными критерия-
ми включения-исключения в исследование стали 
возраст не моложе 20 и не старше 60 лет; наличие 
(как критерий включения в основную группу) или 
отсутствие (в группе сравнения) острой ЧМТ на 
момент обследования и в течение 5 предыдущих 
лет; отсутствие жалоб на снижение памяти или 
нарушение умственной работоспособности или 
объективных признаков когнитивного снижения; 
отсутствие сосудистого, нейродегенеративного, 
дисметаболического или иного органического по-
ражения головного мозга; отсутствие депрессии, 
шизофрении, наркотических пристрастий или 
иных психических расстройств; полная функцио-
нальная независимость и самостоятельность в по-
вседневной жизни.

Основная группа и группа сравнения не отли-
чались достоверно ни по среднему возрасту, ни 
по представленности разных возрастных групп. 
В основной группе было 50 мужчин и 30 женщин; 
в группе сравнения соотношение мужчин и жен-

Т а б л и ц а  1
Характеристика пациентов с СГМ

Показатель Здоровые 
лица

Больные
с СГМ

Общее количество 40 80
Возраст, годы 39,18 ± 12,50 37,40 ± 11,74
Высшее образование, % 57,5 20
Среднее и среднее специальное 
образование, %

40 67,5

Неполное среднее образование, % 2,5 12,5



КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ И НАБЛЮДЕНИЯ 

17

По данным интегральных экспресс-тестов разли-
чие между здоровыми лицами и пациентами с СГМ 
было небольшим, но статистически достоверным 
(табл. 2). При этом КШОПС оказалась более чув-
ствительной к когнитивному дефициту по сравне-
нию с БТЛД.

Больные с СГМ характеризовались достоверным 
уменьшением беглости речи по сравнению с таковой 
у здоровых лиц. При этом разница по показателю 
"категориальные ассоциации" оказалась достовер-
ной, но в количественном выражении небольшой 
по сравнению с показателем "литеральные ассоци-
ации". Это может указывать на преимущественно 
нейродинамический характер снижения беглости 
речи в остром периоде СГМ (табл. 3).

Существенные различия выявляли при сравнении 
показателей памяти у пациентов с СГМ и здоровыми 
лицами. Качественный анализ результатов тестиро-
вания мнестической функции также свидетельство-
вал о преимущественно динамическом характере 
нарушений памяти. Так, в тесте 12 слов не было 
достоверных различий при непосредственном вос-
произведении с подсказкой, в то время как различия 
показателей непосредственного воспроизведения 
без подсказки и отсроченного воспроизведения ока-

Результаты
Результаты проведенного исследования показа-

ли, что наиболее частыми жалобами у пациентов в 
остром периоде СГМ были головная боль различной 
интенсивности (69%), системное или несистемное 
головокружение (29%) и тошнота (17%). Отдельные 
больные также предъявляли жалобы на общую сла-
бость, нарушение зрения ("мелькание перед глаза-
ми"), тяжесть в голове, плаксивость. Эпизод острой 
головной боли с тошнотой и (или) рвотой в дебюте 
травмы отмечали 78 (97,5%) пациентов. Продолжи-
тельность бессознательного периода по субъектив-
ной оценке варьировала от нескольких секунд до 
10 мин. Нарушение памяти в перитравматическом 
периоде удалось выявить у 62% больных; как пра-
вило, они касались собственно момента получения 
травмы и ближайших последующих событий. В не-
врологическом статусе наиболее часто отмечали не-
устойчивость в позе Ромберга (54%), вегетативные 
нарушения в виде гипергидроза кистей и стоп (66%), 
реже выявляли нистагм (23%) и легкую асимметрию 
лицевой мускулатуры (9%). Очаговых двигательных, 
чувствительных нарушений, асимметрии мышечно-
го тонуса и сухожильных рефлексов у пациентов с 
СГМ не обнаружили. В группе здоровых лиц актив-
ные жалобы отсутствовали, очаговой неврологиче-
ской симптоматики также не выявили, но явления 
акрогипергидроза отметили у 6 женщин и 2 мужчин 
молодого возраста.

По данным нейропсихологических методов ис-
следования отклонения от нормативов по результа-
там тестов имели 75 (93,25%) из 80 больных. Легкую 
выраженность когнитивных нарушений установили 
у 48 (60%) пациентов, умеренные когнитивные на-
рушения — у 27 (33,75%) (см. рисунок). Ни у кого 
из обследованных нами больных не было деменции 
или тяжелых когнитивных нарушений.

Состояние когнитивных функций у пациентов с СГМ.

Т а б л и ц а  2
Интегральная оценка когнитивных функций

Тест Здоровые лица Больные с 
СГМ p

КШОПС 29,60 ± 0,67 28,51 ± 1,34 < 0,001

БТЛД 17,85 ± 0,36 17,63 ± 0,62 0,05

Т а б л и ц а  3
Беглость речи у пациентов с СГМ

Ассоциации Здоровые лица Больные с 
СГМ p

Литеральные 18,33 ± 1,67 13,15 ± 3,18 < 0,001

Категориальные 19,88 ± 0,46 16,74 ± 2,72 < 0,001

Т а б л и ц а  4
Показатели памяти у пациентов с СГМ

Показатель Здоровые 
лица

Больные с 
СГМ p

12 слов — непосредствен-
ное воспроизведение без 
подсказки

8,25 ± 1,17 6,78 ± 1,48 < 0,001

12 слов — непосредствен-
ное воспроизведение с 
подсказкой

11,80 ± 0,52 11,61 ± 0,85 НД

12 слов — отсроченное 
воспроизведение без под-
сказки

8,85 ± 1,46 7,21 ± 1,98 < 0,001

12 слов — отсроченное 
воспроизведение с под-
сказкой

11,85 ± 0,53 11,41 ± 1,05 < 0,05

12 слов — показатель 
интерференции

0,10 ± 0,50 0,23 ± 0,50 НД

Зрительная память
(6 предметов), общий балл

21,13 ± 3,53 19,28 ± 3,61 < 0,05

Зрительная память
(6 предметов), показатель 
интерференции

0,03 ± 0,16 0,20 ± 0,46 < 0,05

П р и м е ч а н и е. НД — не достоверно
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требовались подсказки для правильного называния 
изображения. Это свидетельствует о том, что у паци-
ентов с недавно перенесенной легкой ЧМТ имеется 
некоторая недостаточность номинативной функции 
речи (табл. 7).

Для оценки влияния преморбидного образова-
тельного уровня на результаты тестирования прове-
ли раздельную оценку средних показателей у лиц с 
неполным и полным средним и высшим образовани-
ем. Существенной разницы между группами по ре-
зультатам тестов не получили.

Эмоционально-волевые нарушения у больных 
с острой травмой определяли, используя шкалу 
депрессии Гамильтона и шкалу тревоги Спилбер-
гера. В целом ни у кого из пациентов суммарная 
оценка по шкале Гамильтона не достигала уровня 
депрессии, но частота отдельных симптомов была 
достоверно выше, чем у здоровых лиц. Так, сниже-
ние работоспособности и активности заметили 72% 
больных с недавним СГМ, снижение фона настрое-
ния и тревожность — 65,5%, появление симптомов 
бессонницы — 45%. Выявили значительное нарас-
тание симптомов тревоги у пациентов с недавней 
травмой, при этом значительно более выражено 
усиление тревоги у лиц со средним и неполным 
средним образованием в сравнении с таковым у 

зались достоверными. Суммарный балл в тесте на 
зрительную память у больных с СГМ был достовер-
но меньше, чем у здоровых лиц. Следует отметить, 
что в группе пациентов 20—40-летнего возраста эта 
разница была менее выражена, чем у больных в воз-
расте 40—60 лет (табл. 4).

Пациенты в остром периоде СГМ испытывали 
трудности в идентификации угла между линиями в 
ТОЛ и трудности в узнавании недорисованных пред-
метов. Это указывало на нарушение соответственно 
зрительно-пространственного и симультанного гно-
зиса. Также были отмечены достоверные трудности 
в рисовании часов, что свидетельствовало о наличии 
конструктивной диспраксии (табл. 5).

Больные в остром периоде СГМ характеризова-
лись достоверным нарушением внимания в сравне-
нии со здоровыми лицами. По данным теста связи 
букв и цифр время выполнения обеих частей теста 
у пациентов с СГМ было достоверно увеличено по 
сравнению с таковым у здоровых лиц. Это может 
говорить о значимых трудностях переключения вни-
мания при смене задания. При этом степень увели-
чения времени соединения цифр и букв в первой и 
второй части теста была приблизительно одинако-
вой. Так, в первой части теста отношение показателя 
у больных к показателю у здоровых лиц составило 
0,77, а во второй части — 0,74. Равномерное увели-
чение времени выполнения обеих частей теста свя-
зи букв и цифр свидетельствует о преимущественно 
нейродинамическом характере нарушений внимания 
в остром периоде СГМ (табл. 6).

Не обнаружили клинически значимого наруше-
ния зрительно-предметного гнозиса. В бостонском 
тесте называния пациентам с СГМ категориальная 
подсказка требовалась так же часто, как и здоровым 
лицам. В то же время больным достоверно чаще 

Т а б л и ц а  5
Зрительно-пространственные функции в остром периоде СГМ

Тест Здоровые лица Больные
с СГМ p

ТОЛ 29,21 ± 0,90 25,19 ± 2,34 < 0,001

Недорисованные пред-
меты

11,35 ± 0,70 9,39 ± 1,86 < 0,001

Тест рисования часов 10,0 ± 0,00 9,86 ± 0,44 0,01

Т а б л и ц а  6
Показатели внимания у пациентов в остром периоде СГМ

Тест связи цифр 
и букв Здоровые лица Больные с СГМ p

Часть А 35,43 ± 10,40 45,16 ± 13,99 < 0,001

Часть Б 77,50 ± 17,79 104,47 ± 37,32 < 0,001

Т а б л и ц а  7
Бостонский тест называния

Подсказки Здоровые лица Больные с 
СГМ p

Категориальные 0,00 ± 0,00 0,19 ± 0,58 < 0,05

Литеральные 0,48 ± 0,88 3,46 ± 2,18 < 0,001

Т а б л и ц а  8
Сравнение результатов тестирования у пациентов с СГМ при 
разной степени тревожности

Тест Легкая и средняя 
тревожность

Высокая тре-
вожность p

Ассоциации:

литеральные 13,83 ± 2,48 11,50 ± 1,98 < 0,01

категориальные 17,42 ± 3,12 14,67 ± 2,67 < 0,01

Бостонский тест, 
литеральные под-
сказки

3,00 ± 1,71 4,50 ± 1,83 < 0,05

Тест связи букв и 
цифр:

часть А 41,08 ± 11,34 58,00 ± 10,78 < 0,01

часть Б 91,75 ± 26,94 125,75 ± 41,45 < 0,01
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сов при сохранности первичных мнестических ме-
ханизмов.

О недостаточности нейродинамики когнитивных 
процессов в остром периоде СГМ также свидетель-
ствует профиль нарушений внимания и беглости 
речи. Так, мы отметили пропорциональное увели-
чение времени выполнения теста связи букв и цифр 
в заданиях различного уровня сложности (части А 
и Б теста). В пробах на беглость речи наибольшую 
трудность представляло задание на называние слов 
на букву "С", в то время как называние животных 
изменялось незначительно. Это говорит о снижении 
речевой активности как ведущем механизме сниже-
ния беглости речи при относительной сохранности 
семантической памяти.

Таким образом, качественный анализ когнитив-
ных нарушений свидетельствует о недостаточности 
нейродинамики когнитивных процессов как веду-
щем нейропсихологическом механизме расстройств 
высших психических функций в остром периоде 
СГМ. Под термином "нейродинамика" в отечествен-
ной нейропсихологии принято понимать способ-
ность осуществлять познавательную деятельность 
в оптимальном темпе, поддерживать необходимое 
время надлежащий уровень концентрации внимания 
и эффективно разделять внимание при необходимо-
сти работы с несколькими источниками информа-
ции. Соответственно, недостаточность нейродина-
мики проявляется снижением темпа когнитивных 
процессов, трудностями концентрации внимания и 
повышенной чувствительностью к интерференции, 
что и наблюдается у пациентов в остром периоде 
СГМ [12, 22].

Согласно теории системной динамической ло-
кализации высших мозговых функций А. Р. Лурия, 
расстройство нейродинамики когнитивных процес-
сов традиционно связывается со снижением акти-
вации коры головного мозга со стороны стволово-
подкорковых структур при локальном поражении 
"первого функционального блока". Однако резуль-
таты многочисленных исследований и клинический 
опыт свидетельствуют о том, что недостаточность 
нейродинамики является наименее специфичным 
видом когнитивных нарушений и отмечается при 
самых разнообразных патологических состояниях, 
включая органические заболевания головного моз-
га, нарушения системного метаболизма, расстрой-
ства тревожно-депрессивного ряда, астенические 
состояния различной природы, утомление и депри-
вацию сна. При этом расстройство нейродинамики 
часто является наиболее ранним признаком фор-
мирующейся когнитивной недостаточности. Так, 
по данным Н. Н. Яхно и соавт., в структуре легких 
когнитивных нарушений при дисциркуляторной эн-
цефалопатии и болезни Паркинсона ведущее место 
занимает расстройство нейродинамики когнитивных 
процессов [5—7, 10, 18, 21, 25, 27].

У больных в остром периоде СГМ можно об-
суждать несколько механизмов формирования 
когнитивных нарушений нейродинамического 
характера. Как известно, СГМ по определению 

здоровых лиц и больных с высшим образованием. 
У здоровых лиц выраженность реактивной тревоги 
была преимущественно легкой (90%) или средней 
(10%), среди пациентов с СГМ легкую реактивную 
тревогу отметили у 27,5%, среднюю — у 35%, вы-
раженную — у 37,5%. Уровень личностной тревоги 
среди здоровых лиц был легким у 82,5%, средним у 
17,5%. Среди больных с СГМ легкую личностную 
тревогу зафиксировали у 20%, среднюю — у 52,5%, 
высокую — у 27,5%. При раздельной оценке ре-
зультатов тестирования пациентов с СГМ с легкой, 
средней и высокой тревогой получили достоверные 
различия в тестах на литеральные и категориаль-
ные ассоциации, значительно различалось время 
выполнения обеих частей теста связи букв и цифр 
(табл. 8).

Обсуждение
Результаты проведенного исследования свиде-

тельствуют о том, что СГМ в подавляющем боль-
шинстве случаев сопровождается в остром периоде 
нарушением когнитивных функций. Более чем у 
90% пациентов результаты расширенного нейро-
психологического тестирования выходили за рамки 
возрастной нормы. При этом у 60% больных выя-
вили легкие когнитивные нарушения, у 33,75% — 
умеренные. Следует отметить, что большинство 
па ци ентов с СГМ составили работающие лица 
(53,75%), из которых многие занимались вождени-
ем личного и/или служебного автотранспорта. Сре-
ди обследованных также были профессиональные 
диспетчеры. При этом все больные были уверены 
в отсутствии препятствий к вождению и другой 
профессиональной деятельности после выписки 
из стационара. Учитывая выявленные нарушения 
в скорости и избирательности реакции, полагаем, 
что такое снижение критики к собственному состо-
янию со стороны пациентов, а также аналогичное 
отношение к ним лечащих травматологов вызывает 
большие опасения за жизнь как самих больных, так 
и окружающих их участников дорожного (или воз-
душного) движения.

Наиболее выраженные нарушения у пациентов 
отмечали в сферах памяти, внимания, беглости 
речи, зрительно-пространственном и симультанном 
гнозисе, конструктивном праксисе. Зафиксировали 
также небольшую, но статистически значимую не-
достаточность номинативной функции речи. По 
нашим данным, СГМ в остром периоде не сопро-
вождалось нарушением зрительно-предметного 
гнозиса.

Расстройства памяти в остром периоде СГМ ха-
рактеризовались модальностной неспецифично-
стью: нарушения отмечали при запоминании как 
слов, так и невербализуемых изображений. Вер-
бальная память отличалась преимущественным 
дефицитом воспроизведения информации при от-
носительной сохранности запоминания и хранения. 
Описанный характер мнестических расстройств тра-
диционно трактуется как вторичный по отношению 
к нарушению нейродинамики когнитивных процес-
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ском (водители, диспетчера, электрики) или имеет 
значительную эмоциональную подоплеку (педаго-
ги, воспитатели).

Приведенные данные являются результатом од-
нократного исследования когнитивных функций 
в остром периоде СГМ. Несомненный научный и 
практический интерес представляет наблюдение за 
пациентами с посттравматическими когнитивными 
нарушениями в динамике. Такое наблюдение прово-
дится нами в настоящее время, и данные будут пред-
ставлены в ближайшем будущем.
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