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163,38+2,01%.  При  высоком  уровне  ААТ  к  (GluR1)  эпилеп‐
тических припадков у больных этой группы зарегистриро‐
вано  не  было.  Значительное  повышение  уровня  ААТ  к 
GluR1 субъединице AMPA рецепторов глутамата у больных 
со  злокачественными  глиомами  отражает  запуск  механиз‐
мов некроза клеточных структур перифокальной зоны, реа‐
лизуемых через глутамат‐кальциевый каскад [5,10], который 
по  темпу развития  опережает  потенциальную ирритацию 
мозговых  структур  с  клиническими  проявлениями  в  виде 
эпилептических припадков. 
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Аннотация.  Проведено  клиническое  и  нейрофизиологическое  обследование  78  пострадавших  после  перенесенной 
минно‐взрывного  ранения  (МВР),  среди  которых  было  75  мужчин  и  3  женщины.  1‐ю  группу  составили  больные  с  МВР  в 
сочетании  с  черепно‐мозговой  травмой легкой  степени и  сопутствующими  осложнениями  – 51  (65,4%)  пациент. 2‐ю  группу 
больные  с МВР  с  периферическим  поражением  (ампутацией  конечности)  –  27  (34,6%)  пациентов.  Основное  число  больных 
приходится  на  возраст  30‐40  лет  (69,2%).  Исследование  выявило  неврологические  изменения,  которые  характеризовались 
проявлением  общемозгового  синдрома,  церебральной  симптоматики,  эписиндрома,  синдрома  вегетативной  дистонии  и  их 
сочетанием.  Cреднее  количество  сопутствующих  симптомов  вегетативной  дисфункции  у  больных  1‐й  и  2‐й  групп  было 
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достоверно  (р<0,05)  выше  относительно  контрольной  группы.  Важно  отметить,  что  при  изучении  состояния  вегетативной 
нервной  системы  выявленные  нами  надсегментарные  расстройства  отличались  полисистемностью  и  высокой  степенью 
выраженности вегетативной дисфункции, с достоверным (p<0,05) отличием от показателей контрольной группы.  

Были  выявлены  нарушения  в  психоневрологической  сфере  и  срыв  механизмов  адаптации  в  виде  повышения  уровня 
астении  и  тревоги.  Наиболее  выраженными,  данные  изменения  были  отмечены  у  больных  с  минно‐взрывным  ранением  и 
черепно‐мозговой  травмой.  Выявленная  дисфункция  вегетативной  нервной  системы  в  большинстве  случаев  приводила  к 
повышению риска дезадаптации, что дополнительно усиливало проявления психопатологических нарушений.  

Ключевые слова: минно‐взрывное ранение, тревожность, депрессия, астения. 
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Abstract. The clinical and neuropsychological examination of 78 victims after suffering mine explosive wounds (MEW), which in‐

cluded 75 men and 3 women, was carried out. The 1st group consisted of the patients with MEW in combination with traumatic brain 
injury mild and accompanying complications – 51 (65,4%) patients; the 2nd group was the patients with MEW with peripheral lesion 
(limb amputation) – 27 (34,6%) patients. The basic number of patients were age 30‐40 years (69,2%). The study identified the neurologi‐
cal changes that showed by the manifestation of brain syndrome, cerebral symptomatic, epilepsy syndromes, vegetative dystonia syn‐
drome  and  its  combinations. Average number of  associated  symptoms of vegetative dysfunction  in  the patients of  the  1st  and  2nd 
groups were significantly (p<0,05) higher relative to the control group. The authors note that the study of the vegetative nervous system 
identified supra‐segmental disorders differed by poly‐consistency and a high degree of expressiveness of vegetative dysfunction, with a 
significant (p<0,05) difference from the parameters of the control group. Disorders  in the mental sphere and the failure of adaptation 
mechanisms  in  the form of  increase of the  level of fear and anxiety were  identified. The most pronounced changes were observed  in 
patients with MEW and brain injury. Identified dysfunction of the autonomic nervous system in most cases led to an increased risk of 
desadaptation, which further intensified manifestations of psychopathological disorders. 

Key words: mine‐explosive wound, anxiety, depression, asthenia. 
 
Введение.  За  последнее  десятилетие  рядом  авторов 

[2,3,5,7,8]  было  справедливо  отмечено  значительное  увели‐
чение  психоневрологических  нарушений  у  больных,  пере‐
несших минно‐взрывное ранение  (МВР).  В этой  связи у боль‐
ных с МВР в отдаленном периоде часто отмечаются трудно‐
сти  социальной  и  трудовой  адаптации  [6,9,10],  проявляю‐
щиеся  нарушением  гармоничности  межличностных  отно‐
шений  и  социального  статуса.  Данные  обстоятельства  не‐
редко приводят больных к депрессивным состояниям, асте‐
низации, лабильности настроения  [1,4,11]. В этой связи су‐
ществует потребность к проблеме ранней диагностики пси‐
хоневрологических нарушений, которые возникают у боль‐
ных  в  отдаленном  периоде  после  перенесенного  минно‐
взрывного ранения. 

Цель исследования –  изучить психоневрологическое 
состояние  в  отдаленном  периоде  у  больных,  перенесших 
минно‐взрывное ранение.  

Материалы  и  методы  исследования.  Для  решения 
поставленных  задач  нами  проведено  клиническое  и 
нейрофизиологическое  обследование  78  пострадавших 
после перенесенного МВР, среди которых было 75 мужчин 
и  3  женщины  в  возрасте  от  30  до  48  лет  (средний  возраст 
больных 37,4±3,2 лет). Всем больным проводилось клинико‐
неврологическое  обследование  по  стандартной  методике, 
которое включало использование шкалы «Системы оценок 
степени  нарушений  движения,  тонуса,  чувствительности  и 
навыков»),  и  шкалы,  для  двигательно‐рефлекторной  и 
чувствительной  сфер.  Возраст  пострадавших  и  характер 
МВР представлен в табл.  1. 

Больные  были  распределены  на  две  группы,  где 
1 группу составили 51 (65,4%) пациент с МВР в сочетании с 
черепно‐мозговой  травмой  (ЧМТ)  легкой  степени  и 
сопутствующими  осложнениями.  2  группу  составили 
больные с МВР с периферическим поражением (ампутацией 
конечности) – 27 (34,6%) пациентов. Основное число больных 

приходится  на  возраст  30‐40  лет  (69,2%).  В  контрольную 
группу,  сходную  по  возрасту,  вошли  25  здоровых 
испытуемых. 

 
Таблица 1 

 
Возраст пострадавших и характер перенесенного МВР 

 

 
Характер МВТ 

Число  
пострадавших 

Возраст
30‐35 
лет 

36‐40 
лет 

41‐45 
лет

Старше 
45

МВТ с черепно‐мозговой 
травмой. 1‐я группа

51
(65,4%) 

18 
(23,1%) 

20 
(25,6%) 

10
(12,8%)

3
(3,8%)

МВТ с периферическим 
поражением (с ампута‐
цией).  2‐я группа

27 
(34,6%) 

4 
(5,1%) 

12 
(15,3%) 

11 
(14,1%) 

0 
(0%) 

Всего  78
(100,0%) 

22 
(28,2%) 

32 
(41,1%) 

21
(26,9%)

3
(3,8%)

 
Были  изучены  возможные  скрытые  уровни  тревоги, 

депрессии,  астении  у  больных,  перенесшие  МВР.  В  этой 
связи  нами  использовалась  шкала  Гамильтона  и  Бека. 
Использование шкалы  (MFI‐20) давало возможность выявить 
у  больных  субъективную  оценку  астении.  Подсчет  баллов 
велся  по  5  шкалам:  общая  астения,  физическая  астения, 
пониженная  активность,  снижение мотивации,  психическая 
астения.  Для  определения  реактивной  и  личностной 
тревожности,  использовалась  шкала  Спилбергера, 
адаптированная на русский язык Ханиным Ю.Л. (1976 г).  

Статистическая  обработка  проводилась  с 
использованием  параметрических  и  непараметрических 
методов  исследования,  с  использованием  достоверности  по 
Стьюденту  [12],  критический  уровень  значимости  при 
проверке  статистических  гипотез  в  данном  исследовании 
принимали  равным  не  менее  р<0,05.  Использовалась 
программа «SPSS 21». 

Результаты и их обсуждение. Объективное  клинико‐
неврологическое  обследование  позволило  выявить 
органическую  неврологическую  симптоматику  у  больных 
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обеих групп в виде общемозгового синдрома, церебральной 
микросимптоматики,  эписиндрома,  вегетативной  дистонии 
и их сочетание. 

Общемозговой  синдром  в  1  группе  был  установлен  в 
27  (52,9%)  случаях,  во  2  группе  у  11  (40,7%)  пострадавших. 
Данный  синдром  преимущественно  характеризовался 
жалобами на  головную боль,  чувством  утренней  тошноты, 
на  высоте  головной  боли  –  периодическая  рвота,  общей 
слабостью,  быстрой  эмоциональной  и  физической 
истощаемостью,  снижение  памяти  и  внимания,  а  так  же 
снижение круга интересов. 

Синдром рассеянной церебральной микросимптоматики 
в 1 группе был диагностирован в 47 (92,2%) случаях, во 2 группе у 
6  (22,2%)  пострадавших.  В  структуре  данного  синдрома 
наблюдались глазодвигательнные нарушения, недостаточность 
инервации  VII  и  XII  пар  черепных  нервов,  а  также 
вестибулярные  и  статоатактические  расстройства.  Учитывая 
давность МВР,  данные  симптомы  нами  были  расценены,  как 
стойкие клинические проявления. 

Эписиндром  в  1  группе  был  установлен  в  5  (9,8%) 
случаях,  во 2  группе у 2  (7,4%) больных. Было отмечено,  что 
проявления  данного  синдрома  возникли  спустя  не  более  3 
месяцев,  после  перенесенного  МВР  и  характеризовались 
генерализованными  эпиприступами  от  1  до  3  минут.  Все 
больные находились на диспансерном учете у эпилептолога 
и получали противосудорожную терапию. 

Синдром  вегетативной  дисфункции  преимущественно 
проявлялся  в  виде  дистальной  акрогипотермии, 
акроцианозом,  дистальным  гипергидрозом,  ощущением 
сердцебиения,  общего  жара,  парастезий  в  конечностях, 
которые  проявлялись  у  больных  1  группы  в  44  (86,3%) 
случаях,  во  2  группе  в  24  (88,8%)  случаях.  При  этом 
количество  признаков  вегетативной  дисфункции  на  одного 
больного  составило  в  среднем  3,7±1,4.  Среднее  количество 
сопутствующих  симптомов  вегетативной  дисфункции  у 
больных  1  и  2  групп  было  достоверно  (р<0,05)  выше 
относительно контрольной группы. Важно отметить, что при 
изучении  состояния  вегетативной  нервной  системы 
выявленные нами надсегментарные расстройства отличались 
полисистемностью  и  высокой  степенью  выраженности 
вегетативной дисфункции,  с  достоверным  (p<0,05)  отличием 
от показателей контрольной группы. Следует отметить, что в 
большинстве  случаев  у  больных  обеих  групп  нами  были 
выявлены  диссомнические  нарушения,  которые  носили 
различный характер по степени и качеству сна. 

Другим  аспектом  МВР  в  отдаленном  периоде  для 
больных  явилось  проявление  тревоги/тревожности.  Так 
субъективное  проявление  депрессии  было  выявлено  у 
29 (50,9%)  больных  1  группы,  и  в  22  (81,5%)  случаях 
2 группы. В 76,9% больные обеих групп испытывали чувство 
беспокойства, тревожности, а в ряде случаев чувство страха, 
угнетения и другой психоневротической симптоматики.  

В  ходе  исследование  нами  были  выявлены  ряд 
закономерностей  с  проявлением функциональной  астении 
непсихотического  характера.  Среди  обследованных 
больных были выявлены основные клинические проявления 
в  виде  рассеянности,  снижения  настроения,  плохой 
концентрации  внимания,  быстрой  истощаемости  при 
выполнении  ряда  заданий,  связанные  с  умственной 
нагрузкой, вялость и общая слабость. Следует отметить, что 
данные  проявления  были  отмечены  преимущественно  у 
больных 1 группы. 

Нами  была  проведена  оценка  уровня  и  степени 
депрессии  у  больных  с  последствием  МВР  с 

использованием  шкалы  Бека.  Результаты  исследования 
дали  возможность  оценить  степень  возможных 
депрессивных  проявлений.  Полученные  данные  указывали 
на  повышение  уровня  состояния  депрессии  у  больных 
обеих групп относительно контрольной группы. Результаты 
представлены в табл. 2. 

 
Таблица 2 

 
Показатели депрессии у больных в отдаленном периоде МВР и 

лиц контрольной группы (шкала Бека) 
 

Уровень  
депрессии 

Обследованные 
пациенты 

Группа 
контроля

1 группа
(n=48) %%  2 группа 

(n=25)  %%  (n=25)  %% 

Норма 4 8,3  3  12  21 84
Мягкая 19 39,6  11  44  3 12

Умеренная 15 31,3  7  28  1 4
Сильная 10 20,8  4  16  ‐ ‐

Максимальная ‐ ‐ ‐  ‐  ‐ ‐
 

Результаты  исследования  указывают,  что  степень 
депрессии по Шкале Бека носила сильный характер в 20,8% 
случае в 1 группе, и в 16% во 2 группе. В 70% случаях в обеих 
группах  депрессивные  изменения  носили  умеренный  и 
мягкий  характер  без  четкого  проявления  в  какой  либо  из 
групп относительно контрольной группы.  

Использование  шкалы  Спилбергера  позволило 
выявить  повышение  уровня  личностной  и  реактивной 
тревоги. Результаты представлены в табл. 3.  
 

Таблица 3 
 

Показатели уровня личностной тревожности у больных с МВР 
в отдаленном периоде и контрольной группы 

 

Уровень 
личностной 
 тревоги 

Обследованные 
пациенты 

Группа
 контроля

1 группа
(n=48) %%  2 группа 

(n=25)  %%  (n=25)  %% 

норма 5 10,3 3  12  20 80
низкая 9 18,8 11  44  4  16

умеренная 5 52,1 7  28  1  4
высокая 9 18,8 4  16  0  0

 
Из  представленной  таблицы  видно,  что  наиболее 

значимые  изменения  уровня  личностной  тревоги  были 
выявлены у больных с МВР 1 группы относительной второй 
и  контрольной  групп.  Так  умеренный  уровень  тревоги  в 
1 группе  был  выявлен  в  52,1%  случаев,  во  2  группе  этот 
показатель  равнялся  28%  (контрольная  группа  16%). 
Необходимо  отметить,  что  у  18%  больных  1  группы  был 
выявлен  высокий  уровень  тревожности,  во  2  группе  он 
составил 16% (контроль 4%).  

Другим  критерием  психического  и  физического 
состояния  больных  с  последствием  МВР  может  считаться 
наличие  астении.  Нами  было  проведено  исследование  по 
шкале  субъективной  оценки  астении  (MFI‐20),  где 
учитывалась  общая  астения  (ОА);  пониженная  активность 
(ПА);  снижение  мотивации  (СМ);  физическая  астения  (ФА); 
психическая  астения  (ПА).  Результаты  исследования 
позволили  выявить  разную  степень  астении  у  больных. 
Показатели представлены в табл. 4. 

По шкале ОА общий счет у больных 1 группы варьи‐
ровал  от  29  до  59  баллов  (средний  45,9±2,89).  Во  2  группе 
средний  балл  у  составил  36,4±2,71.  Результаты  по  другим 
шкалам  позволили  отметить  следующую  закономерность, 
где  нами  отмечен  высокий  процент  больных  с  последст‐
виями  МВР  1  группы  с  разной  степенью  астенизации  по 
всем шкалам. Следует отметить, что во 2 группе было выяв‐
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лено  большое  количество  больных  с  признаками психиче‐
ской астении  (84%), что может быть объяснено невостребо‐
ванностью больных в социальной среде и малой занятостью 
в трудовой деятельности. 

Таблица 4  
 
Показатели субъективной оценки астении по шкале (MFI‐20) у 
больных разных групп с отдаленными последствиями МВР и 

контрольной группы 
 

Исследуемые  
показатели 

Обследованные 
 пациенты 

Группа 
контроля 

1 группа 
(n=48) 

%%  2 группа 
(n=25) 

%%  (n=25)  %% 

общая астения  43  89,6  19  76  5  20 
пониженная  
активность  41  85,4  13  52  3  12 

снижение  
мотивации 

45  93,6  17  68  1  4 

физическая  
астения  37  77,1  11  44  2  8 

психическая  
астения  46  95,8  21  84  6  24 

 
Заключение.  Таким  образом,  проведенное 

исследование выявило неврологические изменения, которые 
характеризовались  проявлением  общемозгового  синдрома, 
церебральной микросимптоматики, эписиндрома, синдрома 
вегетативной  дистонии  и  их  сочетанием.  Результаты 
исследования  выявили  нарушения  в  психоневрологической 
сферы  и  срыв  механизмов  адаптации  в  виде  повышения 
уровня  астении и  тревоги  у  больных  в  отдаленном периоде 
после  МВР.  Наиболее  выраженными  данные  изменения 
были  отмечены  у  больных  с  сочетанным  минно‐взрывным 
ранением  с  ЧМТ.  Выявленная  дисфункция  вегетативной 
нервной  системы  в  большинстве  случаев  приводила  к 
повышению риска дезадаптации,  что дополнительно может 
усиливать проявления психопатологических нарушений. 
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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ У БОЛЬНЫХ РАССЕЯННЫМ СКЛЕРОЗОМ ПРОЖИВАЮЩИХ В СЕВЕРНОМ РЕГИОНЕ В 

ЗАВИСИМОСТИ ОТ КОГНИТИВНОГО СТАТУСА  
 

Ж.И. МОЛЧАНОВА 
 

ГБОУ ВПО ХМАО‐Югры «Ханты‐Мансийская государственная медицинская академия», 
 ул. Мира, д.  40, г. Ханты‐Мансийск, Россия, 628012,  e‐mail: hmgmi2006@mail.ru 

 
Аннотация. Рассеянный  склероз  является  самым распространенным демиелинизирующим  заболеванием центральной 

нервной системы. В последнее время наблюдается увеличение частоты его случаев во многих странах, в том числе и в России. 
Среди основных причин этого – не только улучшение диагностики и повышение качества эпидемиологических исследований, 
но  и  реальный  рост  заболеваемости.  Ранняя  инвалидизация  больных,  быстрое  прогрессирование  обусловливают  медико‐
социальную значимость этой проблемы. Нейропсихологические нарушения, часто встречающиеся при рассеянном склерозе, 
являются одной из важных составляющих в формировании клинической картины заболевания. Комплексное неврологическое, 
нейропсихологическое и исследование качества жизни проведены 43 пациентам с достоверным диагнозом рассеянного склеро‐
за, проживающим в северном регионе. Целью работы являлась попытка оценить клиническое значение нейропсихологических 
нарушений при  этом  заболевании,  влияние  эмоционально‐когнитивной и мотивационной  сфер,  особенностей  отношения  к 
болезни на качество жизни пациентов с рассеянным склерозом. В данном исследовании для определения уровня качества жиз‐
ни был использован опросник SF‐36. При исследовании выявляются  значимые различия физических, ролевых и  социальных 
компонентов качества жизни в зависимости от наличия когнитивных нарушений у пациентов. 

Ключевые слова: рассеянный склероз, качество жизни, когнитивные нарушения. 
 

THE QUALITY OF LIFE IN MULTIPLE SCLEROSIS PATIENTS LIVING IN THE NORTH REGION,  
DEPENDING ON COGNITIVE STATUS 
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Abstract. Multiple sclerosis is the most frequent disease of the central nervous system. An increase in multiple sclerosis frequency 

was  registered  in  several  countries  including Russia. This may be associated with better multiple  sclerosis diagnosis and  treatment, 
better data collection and real increase in multiple sclerosis incidence. Early disability and its rapid progression emphasize the medico‐
social importance of multiple sclerosis. Neuropsychological disturbances are often observed in multiple sclerosis, being one of the im‐
portant components in the formation of clinical disease. 43 patients living in the North region with definite multiple sclerosis and mild 
or moderate disability were  tested with expended neuropsychological, neurological and  study of quality of  life. The purpose of  the 
study was to analyze the role of cognitive, emotional and personal peculiarities at multiple sclerosis on quality of life. To assess quality 
of life the authors used SF‐36. The results of this study of quality of life revealed significant differences in the physical, role and social 
components depending on the cognitive peculiarities. 

Key words: multiple sclerosis, quality of life, cognitive peculiarities. 
 
Введение.  ВОЗ  определяет  качество  жизни  (КЖ)  как 

«восприятие индивидами их положения в жизни в контек‐
сте культуры и систем ценностей, в которых они живут, и в 
соответствии  с  их  собственными  целями,  ожиданиями, 
стандартами  и  заботами»  [2].  В  2004  г.  Президент  России 
впервые  определил КЖ  как  целевой  критерий  социально‐
экономического  развития  России  [6].  Ханты‐Мансийский 
автономный округ – Югра один из немногих субъектов Рос‐
сийской Федерации,  где  законодательно  закреплены меха‐
низм  и  направления  государственной  политики  качества 
жизни населения, посредством принятия Закона «О качест‐
ве жизни населения Ханты‐Мансийского автономного окру‐
га – Югры [3]. Для больных с хроническими заболеваниями, 
не  поддающимися излечению,  качество жизни  –  основной 
показатель благополучия.  

На  трудоспособность и КЖ больных  рассеянным  скле‐
розом (РС), помимо двигательных, чувствительных, мозжеч‐
ковых  и  других  очаговых  неврологических  нарушений,  су‐

щественно  влияют  изменения  высших  психических  функ‐
ций,  на  которые  обращал  внимание  в  своих  лекциях  еще 
Шарко  (1875),  и  которые  в  некоторых  случаях  могут  быть 
первым и/или доминирующим симптомом заболевания [1]. 

Таким  образом,  представляет  несомненный  интерес 
изучение  клинических  особенностей  РС,  в  том  числе  выс‐
ших психических функций, оценка качества жизни пациен‐
тов,  страдающих РС и разработка  на  этой  основе  системы 
мероприятий,  направленных  на  оптимальную  личностно‐
средовую адаптацию больного. 

Целью  настоящей  работы  было  изучение  парамет‐
ров КЖ у пациентов,  страдающих РС, проживающих в  се‐
верном регионе. Выявление особенностей КЖ у больных РС 
в  сравнении  со  здоровыми  респондентами,  а  также  в  от‐
дельных группах пациентов в зависимости от наличия ког‐
нитивных нарушений. 

Объекты  и  методы  исследования.  Исследование 
проводилось в 2010‐2013 гг. в Ханты‐Мансийском окружном 


