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       Актуальность темы. Вследствие широкомасштабного участия российской армии в военных конфликтах и войнах последних десятилетий вопросы   медико-социальной адаптации и реабилитации участников современных войн становятся одной из актуальных проблем современности. Последствия боевой закрытой черепно-мозговой травмы (БЗЧМТ) в настоящее время являются все более распространенными патологическими состояниями в современном обществе. Это обусловлено ростом терроризма и, соответственно, – антитеррористической деятельности государства, возрастанием числа локальных военных конфликтов, когда наряду с военными БЧЗМТ подвергается мирное население. 

         Проблема закрытых черепно-мозговых повреждений занимает важное место в структуре патологии нервной системы, составляя до 30-40% всех травм мирного времени, причем страдают в основном лица молодого,  наиболее трудоспособного возраста (Яхно Н.Н., Захаров В.В., 1997; Фоа Э.Б., Кин Т.М., Фридман М.Д., 2005). По данным ВОЗ ЗЧМТ увеличивается ежегодно в  среднем на 2%, а у 60-80% пострадавших развиваются различные последствия перенесенных травм, с частым возникновением состояний декомпенсации, временной утратой  трудоспособности, нередко с последующей инвалидизацией  (Коваленко А. П., 2001; Зулкарнеева З. Р., 2004; Сергеев В.А., 2004). Нервная система, изолированная в ранний период эмбриогенеза гематоэнцефалическим барьером от иммунной системы, приобрела аутоантигенные свойства по отношению к собственному организму, в силу чего повреждение гематоэнцефалического барьера при ЗЧМТ  приводит к развитию аутоиммунных процессов, значение которых в развитии и течении отдаленных последствий ЗЧМТ вызывает различную оценку исследователей  (Кравченко Т.И., 2000; Dameli Y., Литвинцев С.В., Снедков Е.В., 1997; Li Y., 2000; Whitaker-Azmitia  P.M., 2001). Но до настоящего времени остается недостаточно изученным состояние различных звеньев иммунной системы в отдаленном периоде БЗЧМТ, не установлена зависимость между течением отдаленных последствий перенесенной травмы и характером нарушений в системе иммунитета, не определена взаимосвязь между состоянием иммунной системы и церебральной гемодинамикой, биоэлектрической активностью головного мозга, высшими интегративными функциями мозга, состоянием вегетативной нервной системы. В то же время, знание этих вопросов позволяет углубить представление о патогенетических механизмах при данной патологии и обосновать  применение нейропептидов в лечении отдаленных последствий БЗЧМТ.
      Цель исследования - предложить новый подход к лечению отдаленных последствий современной боевой закрытой черепно-мозговой травмы.

      Задачи исследования:

I. Изучить современные клинические проявления отдаленных последствий боевой закрытой черепно-мозговой травмы. 

2. Выявить взаимосвязь между клиническими проявлениями, данными  электрофизиологических, психофизиологических исследований и  состоянием вегетативной нервной системы в отдаленном периоде БЗЧМТ. 

3.  Оценить эффективность применения антител к мозгоспецифическому белку S-100 в смеси гомеопатических разведений С12, С30 и С200 при отдаленных последствиях БЗЧМТ.

4. Оценить роль эффективность применения кортексина при отдаленных последствиях БЗЧМТ.

       Научная новизна.  Впервые на основе проведения комплексного клинического, электрофизиологического и психологического исследования обосновано применение больным отдаленными последствиями боевой закрытой черепно-мозговой травмы антител к мозгоспецифическому белку S-100 и препарата кортексин. 

       Практическая значимость. В результате проведенных исследований  установлено влияние антител к мозгоспецифическому белку S-100 и препарата кортексин на клинические проявления и течение отдаленных последствий боевой закрытой черепно-мозговой травмы.  В ходе  исследования разработан комплекс лечебных мероприятий для коррекции синдрома посттравматического стрессового расстройства.

      Основные положения, выносимые на защиту:

1. Отдаленные последствия боевой закрытой черепно-мозговой травмы проявляются в 23,4% синдромом ликворной гипертензии, 12,1% - эпилептическим синдромом, 79,9 % вегетативно-сосудистым синдромом, астено-невротическим синдромом 80,5%.

 2. Синдром посттравматического стрессового расстройства (ПТСР) выявляется у 58,1% больных при боевой закрытой черепно-мозговой травме  и характеризуется устойчивыми симптомами физиологической гиперактивации с нарушениями сна, раздражительности, вспышками гнева, расстройствами памяти и концентрации внимания.                                                                                                                   

3. Применение нейропептидов (кортексина) наиболее эффективно при лечении астенического, вегетативно-сосудистого и эпилептического синдромов, вследствие нормализации метаболизма нейромедиаторов при сохранности церебральных структур, обеспечивающих механизмы их регуляции.

4.  Применение антител к мозгоспецифическому протеину S - 100  оказывает выраженное позитивное влияние на психоэмоциональное состояние больных посттравматическим стрессовым расстройством, уменьшает когнитивные расстройства.  
             Внедрение в практику.   Внедрение разработанного комплекса лечебных мероприятий осуществлено в Кемеровском областном госпитале ветеранов войн. Данные полученные в результате проведенного исследования, используются в учебном процессе на кафедре неврологии, нейрохирургии и медицинской генетики ГОУ ВПО «Кемеровская государственная медицинская академия Минздрава РФ», ГОУ «Институт повышения квалификации Федерального медико-биологического агентства РФ».
Апробация работы. Диссертационная работа апробирована на заседании кафедры нервных болезней и нейростоматологии ГОУ «ИПК ФМБА РФ» (октябрь 2006 г.).
              Результаты исследований докладывались на научно-практических конференции «Реабилитация в неврологии» в г. Кемерово (2005г.), «Когнитивные нарушения при сосудистых заболеваниях головного мозга» г. Новосибирске (2006г.), на заседаниях Общества неврологов Кемеровской области (2005г., 2006г.). По материалам исследования опубликовано 4 работы.     
Объем и структура диссертации.  Диссертация состоит из введения, 5-и глав, в которых содержатся обзор литературы, материал и методы исследования, 3-х глав с результатами собственных исследований, заключения, выводов и практических рекомендаций, списка использованной литературы. Диссертация изложена на 119 страницах машинописного текста, иллюстрирована 6 таблицами и 9 рисунками. Библиография включает 141 литературный источник, в том числе 80 отечественных и 61 зарубежных авторов.
                                         СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ
                                  Материал и методы исследования.
          Исследование проведено  в ГУЗ «Областной госпиталь ветеранов войн Кемеровской области». Обследовано 280 больных отдаленными последствиями  боевой закрытой черепно-мозговой  травмы (БЗЧМТ) легкой и средней степени тяжести. Проведен анализ клинических проявлений отдаленных последствий боевой ЗЧМТ у лиц, участвовавших в боевых действиях в Афганистане (1985-1990гг). Обследовано 128 мужчин в возрасте 38-43 лет, давность БЗЧМТ составила 16-19 лет. Распределение больных по ведущим неврологическим синдромам: гипертензионно-гидроцефальный – 39, вегетативно-сосудистый - 53, астено-невротический – 36 человек.

          Также проведен анализ клинических проявлений отдаленных последствий боевой ЗЧМТ у лиц, участвовавших в боевых действиях в Чеченской республике (1996-2003гг). Обследовано 152 мужчины в возрасте 25-32 лет, давность БЗЧМТ составила 5-8 лет. Распределение больных по ведущим неврологическим синдромам: гипертензионно-гидроцефальный – 39, вегетативно-сосудистый - 70, астено-невротический –  43 человека.

          Контрольную группу составил 21 практически здоровый человек (мужчины-доноры) в возрасте от 20 до 55 лет. Из числа обследованных больных исключались лица, у которых помимо отдаленных последствий  БЗЧМТ была диагностирована соматическая патология, возможно обусловливающая неврологические нарушения, а также исключались больные другими  заболеваниями центральной нервной системы.

         Диагноз устанавливался на основании клинического,  неврологического, отоневрологического, лабораторных (клинических, биохимических), электрофизиологических методов исследования (реоэнцефалография, эхо-энцефалоскопия, электроэнцефалография), с применением методов нейровизуализации ( компьютерная томография и магнитно-резонансная томография головного мозга). 

        Тяжесть перенесенной БЗЧМТ определялась по данным анамнеза  и имеющейся у больных медицинской  документации в соответствии  с классификацией черепно-мозговых  травм Б.А. Самотокина (1978) и А.П. Коновалова с  соавт.  (1985).  Легкую БЧЗМТ перенесли 227 (66%), средней тяжести - 34 (9,6%), тяжелую – 19 (5,3%).

        Комплексное обследование пациентов предусматривало проведение стандартного клинического неврологического и соматического осмотра, клинических и биохимических лабораторных исследований. Электрофизиологические методы представлены методами реоэнцефалографии на реографе 4РГ–2М с регистрацией и обработкой данных по Х.Х. Яруллину, И.М. Максименко, М.А. Ронкину (1982) при помощи программно-аппаратного комплекса для автоматизированной обработки реоэнцефалограмм на базе IВМ РС 583-133; а также электроэнцефалографии на 16-канальном аппарате фирмы «Медикор» и 17-канальном электроэнцефалографе «Nihon Konden» (Япония) с применением программно-аппаратного  комплекса «Нейротест» на базе  IBM  PС  583 – 133.    Методика эхо-вентрикулографии выполнялась с помощью эхоэнцефалоскопов «ЭЭС–11» и  «ЭЭС–12» отечественного производства. Определялись 1) ширина 3–го желудочка; 2) индекс 3-го желудочка (ИТЖ) – отношение удвоенной величины трансмиссии и ширины 3-го желудочка; 3) индекс мозгового плаща (ИМП) – отношение расстояния между средним  и конечным эхо – сигналом к расстоянию между эхоимпульсами от височного рога боковых желудочков до конечного комплекса; 4) коэффициент асимметрии височных рогов боковых желудочков. Методика транскраниального дуплексного сканирования (ТКДС) сосудов проводилась на аппарате «Toshiba» линейным датчиком в 10 МГц. Использовались методы нейровизуализации: магнитно-резонансная томография (МРТ) головного  мозга проводилась на аппарате «Magnetom OPEN» (Siemens) с напряженностью поля 0,2 Тл в МУЗ «Кемеровский кардиологический центр», компьютерная томография (КТ) головного мозга, костей черепа проводилась на аппарате Tomoscan CX 1\S в МУЗ «Кемеровский диагностический центр». 
    Исследование состояния вегетативной нервной системы проводили с использованием таблиц Гийома-Вейна, имеющей  элементы вопросника и регистрации объективных показателей вегетативной нервной системы; вегетативный индекс Кердо (ВИК):  минутный объем крови (МОК) рассчитывался непрямым способом Лильештранда и Цандера (1972); межсистемные  отношения оценивались при помощи дыхательного

коэффициента Хильдебранта (КХ). Психофизиологическое исследование включало использование методики исследования внимания и сенсомоторных реакций (корректурная проба по В. Bourdon с использованием таблиц А.Г. Иванова-Смоленского на типографских бланках с рядами расположенных в случайном порядке букв; методика отсчитывания по  E.K. Kraepelin; отыскивание чисел по таблицам  Шульте; исследование способности переключения  внимания по методике К.И. Платонова; проба на запоминание 10 слов).
      Статистическая обработка данных исследования проводилась с использование персонального компьютера, пакета программ «Статистика 6.0».
                                  РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
      В ходе проведенного исследования были установлены современные клинические проявления отдаленных последствий боевой закрытой черепно-мозговой травмы. Сравнительный анализ неврологических и психофизиологических характеристик пациентов, принимавших участие в боевых действиях в Афганистане и Чеченской республике показал, что в настоящее время последствия БЗЧМТ проявляются в меньшей степени – гипертензионно-гидроцефальным синдромом (25% и 22,4% соответственно), астено-невротическим (82,8%; 79,5%) и вегетативно-сосудистым синдромами (81,2; 79,5%); сочетаясь с синдромом ПТСР, который характеризуется формированием функциональных нарушений системы психической адаптации и проявляется нарушениями сна с кошмарными сценами пережитого, наплывами воспоминаний о военных эпизодах, комплексом неврастенических расстройств с преобладанием повышенной раздражительности, озлобленностью, неуверенностью в себе, трудностью принятия решений, когнитивными расстройствами. Часто наблюдаются изменения на глазном дне, повышение тонуса крупных и средних церебральных артерий, изменение альфа ритма на ЭЭГ, преобладание симпатикотонии. Неврологические проявления последствий БЗЧМТ сочетаются с посттравматическим стрессовым синдромом у 58,1% пациентов, имеющим в своей основе обусловленные травмой морфофункциональные нарушения в неспецифических системах головного мозга, в частности, лимбико-ретикулярном комплексе. Данное положение является основанием для осуществления патогенетической терапии больных с отдаленными последствиями БЗЧМТ антителами к мозгоспецифическому протеину S-100, модифицирующими функциональную активность данного протеина, осуществляющего в ЦНС сопряжение синаптических (информационных) и метаболических процессов. 
                В результате стрессового воздействия при БЗЧМТ изменяется функционирование систем мозга, обеспечивающих такие сложные процессы интеграции как поведение, внимание, память и, следовательно, приводит к профессиональной и социальной дезадаптации. Распространенность данных расстройств у ветеранов войн, по оценке разных исследователей, составляет 15-54%, и, таким образом, оказывает значительное негативное влияние  на благополучие общества. Также установлено неблагоприятное воздействие перенесенного стресса на психическое здоровье потомства ветеранов  как по причине особых взаимоотношений в семьях, так и в результате генетического наследования приобретенных патологических изменений (Литвинцев  С.В., Снедков  Е.В., 1997). Все это обусловливает актуальность изучения различных аспектов ПТСР, в том числе терапии и профилактики. Психофармакологическая коррекция ПТСР занимает ведущее место в комплексе реабилитационных мероприятий.  В настоящее время препаратами «первого ряда» являются производные диазепина, которые, как выяснилось, сами способны нарушать процессы обучения и памяти, подавляя тем самым активную адаптацию организма (Петров  В.И., 1997). Кроме того, не всегда принимается во внимание, что использование производных диазепина должно быть ограничено у данного контингента в связи со склонностью к аддиктивному поведению, а также ситуационному употребление алкоголя, наркотиков, других психотропных препаратов. Имеются многочисленные рекомендации по применению при ПТСР антидепрессантов. Негативное воздействие использования данных препаратов у лиц, страдающих ПТСР, обусловлено несогласием больных на длительный курс терапии, на строгое следование протоколу лечения, наличие побочных эффектов.

       Посттравматический стрессовый синдром при БЗЧМТ включает в себя устойчивые симптомы физиологической гиперактивации с нарушением сна, раздражительности, вспышками гнева, астенизацией, расстройством памяти и концентрации внимания. Ведущая роль в  этом процессе принадлежит морфофункциональным нарушениям в лимбико-ретикулярном комплексе. В экспериментах на животных различными исследователями показана роль эмоционального стресса в процессе апоптоза нейронов гиппокампа, ухудшении синаптической пластичности и расстройства функции из-за нарушения продукции нейротрофических факторов (Smith  M.A., Makino  Sh., Kvetnasky  R., 1995; Whitaker-Azmitia  P.M., 2001). Для восстановления утраченных функций в настоящее время применяются нейромедиаторные системы, нейропептиды и нуклеиновые кислоты мозга. Поскольку ПТСР характеризуется дефицитом активности опиоидергической и ГАМКергической систем мозга, представляется закономерным интерес именно к пептидергическим механизмам устойчивости к эмоциональному стрессу. Появление новых средств коррекции поведения, разработанных на основе специфических протеинов мозга позволяет расширить терапевтический подход к решению проблемы лечения ПТСР.  

         Препарат тенотен (Научно-производственная фирма Материа Медика Холдинг, Россия) является таким средством. В составе препарата гомеопатическая доза аффинно очищенных  антител к протеину мозга S-100. Протеин S-100 - маркер органического поражения головного мозга, вызванного различными заболеваниями (инсульт, болезнь Альцгеймера, некоторые виды шизофрении, синдром Дауна, эпилепсия) (Bertsch  T., 2001). Антитела рассматриваются в настоящее время не только в качестве гуморального компонента биологической защиты организма, но и как одно из звеньев системы внутренней регуляции (Акимов Г.А., 1986). Литературных сведений о применении другими исследователями тенотена при БЗЧМТ не имеется.
      Эффективность препарата тенотен в опытах на лабораторных животных отмечалось как при однократном, так и при курсовом применении. По выраженности воздействия тенотен не уступает диазепаму, но имеет в сравнении с ним существенные преимущества. Известными побочными эффектами диазепама и других бензодиазепиновых транквилизаторов является их способность, даже в терапевтических дозах, вызывающих анксиолитический эффект, вызывать общее седативное и миорелаксантное действие, а при повышении дозы вызывать нарушения обучения и памяти, расстройство координации движений. При длительном применении многие бензодиазепины при определенных условиях способны вызывать лекарственную зависимость. Наличие побочных эффектов ограничивает их применение, особенно в амбулаторной практике и у лиц, деятельность которых требует точности двигательных навыков и умственного напряжения. Антитела к белку S-100 не вызывают побочных эффектов, свойственных традиционным транквилизаторам, не вызывают седации, миорелаксации, не нарушают когнитивные функции. По спектру фармакологической активности их можно приравнять к транквилизаторам дневного действия.

Протеин S-100 принимает участие в реализации базовых функций нейронных систем: генерации и проведении нервного импульса (Андрианов В.В., Гайнутдинова Т.Х., Мухамедшина Д.И., Штарк М.Б., Эпштейн О.И., 2001). В основе механизма действия тенотена лежит его способность модифицировать функциональную активность мозгоспецифического белка S-100, осуществляющего в мозге сопряжение информационных и метаболических процессов. В частности, можно полагать, что анксиолитический эффект тенотена связан с модуляцией синаптической передачи в лимбических структурах мозга, в том числе и в гиппокампе. Следует отметить, что действие классических транквилизаторов также определяется влиянием на нейрональную передачу в лимбических структурах. С другой стороны, в опытах на гигантских нейронах виноградной улитки показано, что тенотен обладает прямым мембранотропным действием и вызывает деполяризацию мембраны, снижение амплитуды потенциала действия и максимальной проводимости. Как установлено в исследовании на гигантских нейронах виноградной улитки, тенотен обладает прямым мембранотропным действием и вызывает деполяризацию мембраны, снижение амплитуды потенциала действия и максимальной проводимости (Эпштейн О.И., Воробьева Т.М., Берченко О.Г., 2001). Антитела к S-100B избирательно модифицировали некоторые поведенческие реакции у животных (Шерстнев В.В., 1999); вызывая индукцию выработки провоспалительного цитокина интерлейкина-6 (Li Y., 2000); напрямую или через взаимодействия с другими белками выполняя ряд функций, направленных на поддержание нормального функционирования головного мозга, включая влияние на процессы обучения и памяти, рост и выживаемость нейронов, регуляцию метаболических процессов в нейрональных тканях.

         В неврологическом отделении госпиталя ветеранов войн обследована группа из 26 участников боевых действий в Чеченской Республике. Средний возраст обследованных - 24,7±3,4 года, образование преимущественно высшее или среднее специальное. Помимо участия в боевых действиях другими видами травматизма у обследованных являлись: участие в специальных операциях, применение оружия, другие профессиональные ситуации критического характера.

        Тенотен применялся ежедневно в виде сублингвальных таблеток: 1 – два раза в сутки на протяжении 20 дней. Основную группу составили 13 больных, 13 - контрольную. Больные обеих групп не имели статистически значимых различий по возрасту, количеству командировок, сроков пребывания в «горячих точках», выраженности проявлений ПТСР по данным ОТС. Больным обеих групп проводился комплекс традиционной терапии (нейропротекторы, ангиопротекторы, метаболическая, антиоксидантная, физиотерапия). В контрольной группе больные принимали транквилизаторы с анксиолитическим, вегетотропным действием ( альпрозолам, грандаксин в средних терапевтических дозах).                                                                                                  
Состояние пациентов оценивалось дважды: до начала лечения и после его окончания.
Таблица  5.  Эффективность применения тенотена при посттравматическом стрессовом расстройстве

	      Показатели
	Основная группа до лечения
	Основная группа после курса лечения
	Контрольная группа до лечения
	Контрольная группа после курса лечения

	1. Сон
	   3,1
	        2,0
	   2,8
	     2,0

	2. Головная боль
	   2,3
	        1,9
	   2,5
	      2,5



	3. Астения
	   3,0
	        8,4
	   4,6
	      6,2

	4. Внимание
	   13,8
	        15,9       
	   13,0  
	     14,5


        В результате проведенного лечения улучшилось самочувствие больных в целом. В частности, астенические жалобы (на головную боль, утомляемость, расстройство внимания и памяти) высказывались гораздо реже. В количественном отношении основные жалобы, оцененные в баллах, также стали значительно менее выраженными. Достоверно (р<0,05) в обеих группах улучшились показатели сна: суммарная балльная оценка изменилась с 3,1 до 2,0 в основной и с 2,8 до 2,0 в контрольной группе. Вместе с тем жалобы на головную боль существенно меньше стали предъявлять только пациенты основной группы (с 2,3 до 1,9 баллов). Показатели, характеризующие концентрацию внимания и память, также улучшились только в основной группе (табл. 5). Отмечена корреляция изменений в эмоциональной сфере по результатам теста ДАТ. Суммарная балльная оценка по шкале астении выросла с 3 до 8,4 в основной (р<0,01) и с 4,6 до 6,2 (р<0,05) в контрольной группе, что свидетельствует об уменьшении уровня астении в обеих группах. В группе больных, получавших тенотен, выявлено также уменьшение проявлений тревоги и депрессии (р<0,05). Высоко достоверным (р<0,01) оказалось снижение профиля ОТС по шкалам D(e) с 63,5 (63,2) до 47,6 (48) Т-баллов в основной группе, что отражает уменьшение эмоциональной гиперактивации и коррелирует с клиническим улучшением. В основной группе после лечения улучшились показатели концентрации внимания с 13,8 до 15,9 баллов, пациенты стали лучше (р<0,05) справляться с тестами на непроизвольное запоминание списка слов (ассоциативная память), что отразилось на повышении балльной оценки с 8,2 до 9,6. Отмечено позитивное влияние тенотена на логическое мышление, значительно уменьшается цефалгия (табл.5).
        Результаты изучения специфической и общей фармакологической активности кортексина свидетельствуют о разнообразии биологических эффектов препарата. Тем, не менее, общим свойством кортексина является его способность оказывать регулирующее влияние на функции головного мозга.

        Проведено исследование влияния кортексина на клинические проявлений последствий черепно-мозговой травмы с ведущим синдромом нарушения ликвородинамики.   В неврологическом  отделении госпиталя ветеранов войн наблюдалась группа из 32 участников боевых действий в Чеченской Республике. Средний возраст обследованных больных 26,7±3,3 года, контроль эффективности кортексина осуществлялся клиническим методом, проведением реоэнцефалографии, электроэнцефалографии,  МРТ и КТ головного мозга. Кортексин применялся в комплексе традиционных лечебных мероприятий в дозе 10 мг внутримышечно ежедневно в течение 10 дней. Состояние пациентов оценивалось дважды: до начала лечения и после его окончания. Кортексин применялся у 18 больных, 14 человек составили контрольную группу. Больные обеих групп не имели статистически значимых различий по возрасту, количеству командировок, сроков пребывания в «горячих точках», выраженности  основного клинического синдрома (у всех больных отмечалась декомпенсация посттравматического процесса).   

         После применения кортексина выраженный позитивный клинический результат наблюдался в 58,8% случаев. При этом количество жалоб на здоровье уменьшилось в 4 раза. Обследованные отмечали улучшение памяти, сообразительности, уменьшение интенсивности и длительности головных болей, появление эмоциональной уравновешенности, чувства отдыха после сна. При объективном обследовании наблюдался отчетливый регресс очаговой симптоматики, уменьшение мышечной спастичности, улучшение координации движений.          

       Положительный эффект лечения в контрольной группе был получен у 29,6% больных. При этом у обследованных жалобы сохранялись, но их интенсивность уменьшилась, отмечалась умеренная положительная динамика патологических проявлений  (табл.6).
Таблица  6.

Эффективность применения кортексина при отдаленных последствиях БЗЧМТ

	Показатели
	Основная группа до лечения
	Основная группа после лечения
	Контрольная группа до лечения
	Контрольная группа после лечения

	1.Головная боль
	   3,2
	     2,3
	      3,0
	      2,0

	2.Головокружение
	   2,9
	     2,1
	      3,2
	      2,4

	3.Память
	   2,6
	     2,2
	      2,9
	      2,6

	4.Астения
	   3,0
	      7,6
	      4,2
	      6,0

	5. Внимание
	    2,6
	      2,2
	      2,9
	      2,6


 Положительное действие препарата отсутствовало у 12,4% больных. Жалобы больных сохранялись, отсутствовала положительная динамика неврологического статуса. Достоверно (р<0,05) в обеих группах уменьшилась головная боль: суммарная бальная оценка изменилась с 3,2 до 2,3 в основной и с 3,0 до 2,0 в контрольной группе. Существенно реже предъявляли жалобы на головокружение больные  основной группы (с 2,9 до 2,1 баллов). Показатели, характеризующие концентрацию внимания и память, улучшились соответственно с 2,6 до 2,2 баллов в основной группе и с 2,9 до 2,6 в группе сравнения (табл. 6).  Уменьшилась астения в обеих группах, в основной - суммарная балльная оценка по шкале астении выросла с 3 до 7,6 и с 4,2 до 6,0 в группе сравнения.      

     Положительная динамика биоэлектрической активности головного мозга характеризовалась восстановлением зональных различий альфа-ритма, ослаблением выраженности ирритативных процессов и снижением порога судорожной готовности. 

      Таким образом, результаты исследования доказывают эффективность кортексина при лечении последствий БЗЧМТ. 

       В заключение необходимо отметить, что проведенное исследование позволило определить современные клинические проявления отдаленных последствий боевой закрытой черепно-мозговой травмы. Применение в комплексе лечебных мероприятий нейропептидных препаратов, антител к протеину мозга S-100 повышает эффективность терапии данных заболеваний. 

                                                         ВЫВОДЫ

1. Клинические проявления отдаленных последствий БЗЧМТ имеют сложно компонентный состав. Клинические проявления отдаленных последствий современной БЗЧМТ представлены вегетативно-сосудистым синдромом (79,9%) и астено-невротическим синдромом (80,5%), гипертензионно-гидроцефальным синдромом (23,4%). 

 2. Синдром посттравматического стрессового расстройства выявляется у 58,1% больных при боевой закрытой черепно-мозговой травме и характеризуется устойчивыми симптомами физиологической гиперактивации с нарушениями сна, раздражительности, вспышками гнева, расстройствами памяти и концентрации внимания, нарушением социальной адаптации с нерешительностью в принятии решений, неконтактностью с окружающими и тенденцией к формированию психопатических расстройств с эпизодами антисоциального поведения (алкоголизация, наркомания).
3. Распространенность синдрома посттравматического расстройства у больных с отдаленными последствиями боевой закрытой черепно-мозговой травмы является основным показанием для применения в терапии данных больных антител к протеину S-100.

4.  Применение препарата тенотен оказывает выраженное позитивное влияние на психоэмоциональное состояние больных с последствиями БЗЧМТ в сочетании с посттравматическим стрессовым расстройством; отмечается улучшение показателей памяти больных, уменьшение дневной тревожности, астении, улучшение сна. 

5. Наибольшая эффективность кортексина выявлена при лечении астенического и вегетативно-сосудистого синдромов у больных с последствиями БЗЧМТ и свидетельствует о том, что препарат может выступать в роли адаптогена,  вследствие нормализации метаболизма нейромедиаторов, при сохранности церебральных структур, обеспечивающих механизмы их регуляции.
                                  ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1.  Рациональное и своевременное применение препаратов кортексин  и  тенотен для лечения последствий черепно-мозговых травм  с астеническим, вегетативно-сосудистым синдромами и посттравматическим стрессовым расстройством позволяет добиться полноценного восстановления психоэмоционального состояния больных, уменьшения клинических проявлений последствий травмы и достичь максимальной физической, психологической, профессиональной и социальной реабилитации пострадавших.                                                                         

 2. Рекомендовано применение кортексина  по 10 мг внутримышечно курсами по 10 дней 2 раза в год вне зависимости от тяжести перенесенной травмы, ведущего клинического синдрома и типа течения травматической  болезни головного мозга .                                                                                            3.  Рекомендовано применение препарата тенотен по 1тб х 2 раза в день курсами по 1 месяцу  2-3 раза в год при сочетании последствий БЗЧМТ с посттравматическим стрессовым расстройством вне зависимости от тяжести перенесенной травмы, ведущего клинического синдрома и типа течения травматической болезни головного мозга.                                                                    
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                                                 СОКРАЩЕНИЯ
БЗЧМТ              - боевая закрытая черепно-мозговая травма
ВИК                  -  вегетативный индекс Кердо

КТ                    -  компьютерная томография

КХ                    -  коэффициент Хильдебранта

МРТ                 -  магнитно-резонансная томография
ПТСР                -  посттравматическое стрессовое расстройство
ЦСЖ                 -  цереброспинальная жидкость
