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Актуальность темы. Черепно-мозговые травмы относятся к категории наиболее частых травматических повреждений человеческого организма. Вместе с тем, результаты эпидемиологических исследований, проведенных за последние годы, свидетельствуют, что в структуре черепно-мозгового травматизма доминирует в основном легкая черепно-мозговая травма, основная клиническая форма которой – сотрясение головного мозга (СГМ). Согласно данным статистики, в России на долю СГМ приходится от 63 до 90% всех пострадавших от ЧМТ и от 60 до 95% – в США и странах Европы (Коновалов А.Н. с соавт., 1999; Лихтерман Л.Б., 2003; Скоромец А.А., Скоромец А.П., Скоромец Т.А., 2005; Boake C. Tt al., 2005; Nepomnyashy V.P. et. all, 2001).

Известно, что в подавляющем большинстве случаев СГМ характеризуется быстрым восстановлением самочувствия и благоприятным прогнозом. Однако считается, что у 10 – 15% пациентов перенесенная травма становиться причиной развития в последующем различных вегето-висцеральных расстройств, астенических состояний и иных патологически изменений. Как следствие, в настоящее время повсеместно общепринята лечебная тактика, предусматривающая обязательность и неотложность госпитализации пациентов в остром периоде СГМ. В итоге это приводит к весьма значительной частоте госпитализаций, которая достигает от 132 до 367 случаев на 100 тысяч населения, что составляет до 80 и более процентов всех госпитализаций по поводу ЧМТ (Альтман Д.Ш., 2006; Зайцев О.С., 2004).

Принятые сегодня в нашей стране минимальные сроки стационарного лечения в остром периоде СГМ равны 2 неделям, а общая продолжительность временной нетрудоспособности в среднем достигает   4 – 5 недель. Поэтому с учётом маштабности распространения данной формы ЧМТ, общие затраты, связанные с организацией помощи пострадавшим и потерей временной трудоспособности, становятся весьма значительными и достаточно обременительными для государства (Зотов Ю.В., Лившиц Л.Я.с соавт., 2001; Логам И.И. и соавт., 2002). 

Наряду с этим, по состоянию на сегодняшний день остаются мало изученными вопросы влияния тактики и объема лечения в остром периоде травмы на течение и исходы СГМ, также как и не разработаны диагностические подходы, позволяющие прогнозировать возникновение в дальнейшем у пациентов, перенесших СГМ, неврологических расстройств (Мякотных В.С. с соавт., 2005; Осетров А.С., 2005; Пушкарев А.Л. с соавт., 2000; Sterr A., Herron K.A., Hayword Ch., Montaldi D., 2006; Lipton M.L., Gellella E., Lo C. et al., 2008). 

Однозначно, детальное, многоцелевое клиническое обследование в условиях многопрофильного стационара в большинстве случаев позволит адекватно оценить степень тяжести повреждения головного мозга, однако в практической деятельности проведение подобного обследования не всегда возможно, что и определяет необходимость дальнейшей разработки иных, более доступных методов диагностики. 

В научной литературе имеются многочисленные данные о том, что у пациентов последствиями СГМ в отдаленном периоде наиболее часто наблюдаются признаки различных вегетативо-сосудистых нарушений. Это позволяет высказать предположение о значительном влиянии вегетативного дисбаланса на формирование клинических проявлений последствий травмы. В связи с этим, объективная оценка  изменений центрального звена ВНС и сопоставление полученных данных с функциональным состоянием ЦНС у пациентов в остром периоде легкой черепно-мозговой травмы, представляется важным для возможности дальнейшего прогнозирования развития заболевания и определения тактики лечения.   

Всё вышеизложенное определило актуальность настоящего исследования и создало предпосылки для его проведения.

Цель исследования.

Целью настоящей работы явилось изучение патологических механизмов формирования клинических неврологических проявлений отдаленного периода сотрясения головного мозга для возможности дальнейшего совершенствования диагностических подходов и оптимизации тактики лечения.

Задачи исследования.

1. Уточнить особенности субъективной и объективной неврологической симптоматики в остром и отдаленном периодах СГМ, выделить основные неврологические синдромы у пациентов в отдаленном периоде СГМ.

2. Исследовать состояние вегетативной регуляции у пациентов в остром и отдаленном периоде СГМ. 

3. Изучить психологические особенности личности пациентов в остром и отдаленном периодах СГМ.

4. Выявить взаимосвязь нарушений вегетативной регуляции и степени выраженности клинических симптомов у пациентов в отдаленном периоде СГМ.

5. Разработать диагностические критерии раннего выявления и предикторы возникновения неврологических расстройств у пациентов в отдаленном периоде СГМ.

Научная новизна.

Впервые на значительном  клиническом материале с применением комплексного обследования выявлены, сгруппированы и подробно описаны типичные для последствий СГМ симптомы и синдромы.

Впервые прослежена динамика формирование неврологических расстройств в отдаленном периоде СГМ проведен анализ механизмов развития клинических проявлений. Уточнена роль в возникновении клинических проявлений последствий СГМ, нарушенных вследствие травмы, процессов регулирования в вегетативной нервной системе. Предложены некоторые новые параметры для оценки качества регулирования  вегетативной нервной системы по показателям КСВП.

Впервые предложены объективные клинико-нейрофизиологические критерии, позволяющие с большой долей вероятности прогнозировать возникновение неврологических расстройств у пациентов в отдаленном периоде СГМ. 

Практическая значимость.

Полученные результаты исследования уточняют диагностические клинические и инструментальные критерии изменений со стороны нервной системы, возникающие при сотрясении головного, позволяют объективно оценивать состояние пациента после перенесенной СГМ для последующего выбора адекватной тактики и объема лечения, оптимизации лечебных мероприятий, а также для определения клинического прогноза и сроков временной нетрудоспособности. 

Результаты исследования могут быть использованы в практическом здравоохранении для составления медико-экономических стандартов и клинических протоколов ведения пациентов с последствиями СГМ.

Основные положения, выносимые на защиту.

1. Сотрясение головного мозга может быть причиной формирования у пациентов в отдаленном периоде травмы различных неврологических синдромов, при этом вероятность возникновения неврологических расстройств во многом определяется характером и выраженностью ответных реакций вегетативной нервной системы, возникающих в остром периоде травмы, а также личностными особенностями пострадавшего, отягощенностью преморбидного фона пациента.

2. Объективными диагностическими критериями, позволяющими с высокой степенью вероятности прогнозировать развитие у пациентов в отдаленном периоде СГМ различных неврологических синдромов, могут служить: данные оценки вегетативного статуса, проводимой на основании вопросника и анкеты-таблицы, результаты уровня реактивной и личностной тревожности, а статистические и качественные характеристики КСВП.

Внедрение в практику.

Полученные результаты внедрены в практику работы неврологических и поликлинического отделений ФГУЗ ЦКБВЛ ФМБА России, в практическую и консультативную работу кафедры нервных болезней и нейростоматологии ФГОУ ДПО «Институт повышения квалификации ФМБА России»; используются в педагогическом процессе, в лекциях и практических занятиях, при подготовке слушателей на указанной кафедре. 

По теме диссертации опубликованы  3 научные работы.  

Апробация работы.

Диссертационная работа апробирована на заседании кафедры нервных болезней и нейростоматологии ФГОУ ДПО ИПК ФМБА России (февраль 2011 г.).  Основные положения и результаты исследования по теме диссертации доложены на 2-х научно-практических конференциях.

Объем и структура диссертации.

Диссертация состоит из введения, 4-х глав, в которых содержатся обзор литературы, материалы и методы исследования, 2-х глав с результатами собственных исследований; из заключения, выводов, практических рекомендаций, списка использованной литературы.

Диссертация изложена на 106 страницах, иллюстрирована 10 рисунками и 14 таблицами. Библиография включает 174 литературных источника отечественных и зарубежных авторов.

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

Материалы и методы исследования.

Для достижения поставленной цели и решения задач исследования было проведено комплексное обследование 114 пациентов, перенесших сотрясение головного мозга. Обследование проводилось на кафедре нервных болезней и нейростоматологии ФГОУ ДПО ИПК ФМБА России и в лечебных учреждениях Федерального медико-биологического агентства.

Тяжесть перенесенной травмы оценивалась в соответствии с принятой в нашей стране классификацией черепно-мозговых травм (Коновалов А.Н., 1981).

В исследование включались пострадавшие, соответствующие следующим критериям:

· возраст 18 – 35 лет;

· отсутствие соматической и неврологической отягощенности анамнеза;

· наличие изолированной ЧМТ. 

Данные критерии позволяли максимально исключить факторы, оказывающие  существенное влияние на течение и исход ЧМТ.

Обследование пострадавших в остром и отдаленном периодах велось по протоколам. 

Основные этапы исследования представлены на рисунке 1.


[image: image1]
Рисунок 1. Дизайн исследования патологических механизмов формирования клинических неврологических проявлений у пациентов в отдаленном периоде сотрясения головного мозга.


Для проведения первого этапа обследования были выбраны пациенты, обратившиеся за медицинской помощью не позднее 24 часов после перенесенной травмы. При проведении третьего этапа исследования обследование проводилось через 12 месяцев после травмы.

В ходе проведения обследования нами анализировались жалобы пострадавших, исследовался неврологический и соматический статус, уровень сознания пострадавших оценивался по шкале комы Глазго (ШКГ).

Для исключения макросубстратных форм повреждения головного мозга проводилась компьютерная томография (68 чел., 59,6 %) и МРТ головного мозга – 28,5% (25 чел.). Пострадавшие осматривались офтальмологом, по показаниям проводилось отоневрологическое исследование (18 чел., 15,8%), исследование ликвора для исключения субарахноидального кровоизлияния (14 чел., 12,3%). 

Для диагностики синдрома вегетативной дистонии использовались: «Вопросник для выявления признаков ве​гетативных изменений» и «Схема иссле​дования для выявления признаков вегетативных нарушений», разработанные в лаборатории патологии вегетативной нервной системы ММА им. И.М.Сеченова.  

Для объективизации состояния вегетативной регуляции  применялась оценка вегетативных вызванных потенциалов  (КСВП) на основании регистрации КГР в ответ на стимуляцию  импульсным током на нейроусреднителе Нейро-МВП (фирма «Нейрософт», Россия). Для стандартизации  регистрации КСВП определялся субъективный и объективный пороги,  для дальнейшего исследования использовали силу двойного и тройного порогового тока  для  вызова вегетативного потенциала. Импульс длительностью  100 мкс подавался на указательный палец  левой руки. Регистрация КГР в ответ на импульсный  стимул проводилась с активного электрода, устанавливаемого на ладони и референта  на фаланге безымянного пальца, суперпозировались 2 или 3 наиболее воспроизводимых ответов. Наряду со стандартными показателями, нами использовались ряд дополнительных показателей, позволяющих оценить особенности регулирования  ВНС: время восстановления исходного состояния или время регулирования (Т), интенсивность вегетативной реакции в процессе регулирования (Аmax), соотношение фаз негативной и позитивной части ответа и некоторые другие (Гнездицкий В.В. с соавт., 2004).   

Для характеристики особенностей актуального психического состояния пациентов применялась шкала самооценки Ч.Д.Спилбергера (1972), адаптированная Ю.Л.Ханиным, (1978), позволяющая оценить реактивную (РТ) и личностную тревожность (ЛТ). РТ отражает возможность приспособительной реакции на данную конкретную ситуацию, ЛГ – индивидуальная характеристика личности, которая является более устойчивой. Показатели РТ и ЛТ меньше 30 баллов расценивались как низкотревожные, от  31 до 45 баллов – среднетревожные, больше 46 баллов – высокотревожные.

Для объективизации выраженности головной боли применялся метод оценки боли по визуально аналоговой шкале (ВАШ).

При проведении статистической обработки полученных результатов исследований использовались компьютерные программы Micrоsoft Excel, Statistica, Biostat с обработкой материала по группам с помощью методов вариационной статистики, включающих вычисление средних значений, ошибок средних, стандартных отклонений. Использованы и непараметрические методы, в частности коэффициент корреляции Спермана, тест Манна-Уитнея. Для каждой выборки показателей рассчитывали числовые характеристики распределения. Оценку значимости различий между сравниваемыми выборками осуществляли с использованием параметрического t-критерия Стьюдента при 95% доверительном интервале. 

Результаты исследования и их обсуждение.

На момент поступления в стационар все пострадавшие с СГМ были в ясном сознании (13 – 15 баллов по ШКГ), однако у 87,7% пострадавших (100 чел.) по данным анамнеза имелось нарушение сознания в момент травмы с продолжительностью от нескольких секунд до нескольких минут. 

Среди первых по частоте выявления (93,8%, 107 чел.) и, как правило, наиболее стойких были жалобы на головную боль. Головная боль чаще всего возникала сразу после восстановления сознания, обычно характеризовались пациентами, как тупая, ноющая, распирающая и не носила пароксизмальный характер, максимальная выраженность боли отмечалась непосредственно после травмы (5,0 ± 1,3 баллов по ВАШ).

Также не менее часто встречающимися субъективными симптомами были головокружение и чувство тошноты.

Головокружение отмечали 67,5% пострадавших (77 чел.). У большинства пострадавших головокружение носило несистемный характер и возникало при движениях головой, перемени положении тела, попытке встать. 

Тошнота, не связанная с приемом пищи, отмечена у 87 пострадавших  (76,3%).

В 74,6% случаев (85 чел.) пострадавшие предъявляли жалобы на выраженную общую слабость и в последующем – повышенную утомляемость; в 33,3% случаев (38 чел.) имели место жалобы диссомнического характера в виде нарушения засыпания, либо поверхностного малоэффективного сна.

При исследовании неврологического статуса у пострадавших выявлялась полиморфная симптоматика поражения анимальной и вегетативной нервной системы в разном сочетании. При этом наиболее частыми являлись симптомы, отражающие вегетативно-сосудистые нарушения: изменение цвета кожных покровов, нарушение сердечного ритма, колебания системного артериального давления. 

При проведении оценки вегетативного статуса на основании вопросника и анкеты-таблицы средние показатели в баллах были соответственно равны 46,8 ± 3,12 и 37,2 ± 2,1, что достоверно отличалось от референтных показателей, а количество признаков вегетативной дисфункции на одного пациента составило в среднем 7,3±1,6. 

Среди симптомов поражения соматической нервной системы наиболее часто отмечались такие симптомы, как нистагм, атаксия, повышение сухожильных рефлексов, симптом Гуревича-Манна (Табл. 1).

Таблица 1.

Частота встречаемости и характер симптомов поражения нервной системы у обследованных пациентов в остром периоде СГМ.

	Симптомы
	Количество случаев

	
	абс.
	%

	Нистагм
	54
	47,3

	Нарушение конвергенции
	31
	27,1

	Симптом Гуревича-Манна
	30
	26,3

	Повышение сухожильных рефлексов
	26
	22.8

	Сухожильная анизорефлексия
	19
	16,7

	Атаксические расстройства
	18
	15,7

	Ригидность затылочных мышц
	14
	12,3

	Бледность кожи 
	61
	69,5

	Тахикардия
	54
	61,6

	Артериальная гипертензия 
	40
	35,1

	Дистальный гипергидроз
	30
	26,3

	Нарушения дермографизма
	25
	21,3

	Тремор век и пальцев рук
	24
	21,1

	Гиперемия кожи и слизистых оболочек
	14
	12,3

	Брадикардия
	10
	8,7


Поведено в комплексе обследования изучение статистических характеристик КСВП у пациентов в остром периоде СГМ выявило  снижение величины порогового стимула, нарастание симпатической  составляющей (А2) и интенсивности вегетативной реакции (Аmах).  Однако при  этом показатели латентности ответа и амплитуда парасимпатической составляющей (А1) не имели достоверных отличий от референтных показателей (р > 0,5). 

Данные представлены в таблице 2.

Таблица 2.

Средние значения показателей КСВП у обследованных пациентов в остром периоде СГМ (М±m).

	Параметры
	Пациенты в остром периоде СГМ
	Референтные показатели

	Порог (mА)
	3,6±1,1
	4,5±1,8

	Латентный период (сек)
	1,6±0,2
	1,5±0,1

	А1 (mV)
	0,7±0,5
	0,6±0,3

	А2 (mV)
	2,4±2,1
	2,0±1,0

	Аmах (mV)
	2,9±2,6
	2,5±1,1

	Длительность ответа  Т (сек)
	9,2±3,0
	6,9±1,4

	Доп. колебания (баллы)
	2,3±2,3
	1,2±0,9

	Лабильность фона (баллы)
	2,0±1,5
	1,2±1,1

	Габитуация (баллы)
	3,8±1,1
	2,0±1,1

	С/о порог (баллы)
	0,4±0,6
	0,1±0,3


Наряду с этим в глобальных параметрах качества регулирования  ВНС отмечались более значимые изменения. 

Так, при качественном анализе КСВП была выделена большая межиндивидуальная вариабельность показателей, при сохранности однотипной реакции в одних и тех же условиях у одного  пациента. При этом у пациентов в остром периоде СГМ значительно чаще преобладали эпизоды нарушения процессов стабилизации (нестабильность фона и вегетативных реакций, повышенная интенсивность реакции, длительное восстановление фона и наклонность к пароксизмальным вегетативным реакциям), усиление симпатического характера ответа, нарушение восстановления исходного фона и повышенный уровень тревожности (Рис. 2).
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Рисунок 2. Фрагмент КСВП у пациента в остром периоде СГМ демонстрирующий усиление вегетативной реакции по смешанному  типу.

Проведенное экспериментально-психологическое исследование установило высокий уровень реактивной тревожности, достоверно отличающийся от референтных показателей (Табл.  3).

Таблица  3.

Уровень реактивной и личностной тревожности                                                по тесту Спилбергера  у пострадавших в остром периоде СГМ.

	Тест  Спилбергера 
	 Средние значения показателей

	
	Пациенты в остром периоде СГМ 
	референтные значения

	 Личностная тревожность
	 26,4±0,7
	21,6*

	 Реактивная тревожность
	 46,3±1,6
	24,8*


           * - различия достоверны (р < 0,05)

Проведенный, в соответствии с дизайном исследования, математический анализ полученных параметров позволил установить, что основные клинические проявления острого периода СМГ, особенности психологического статуса пациентов и результаты оценки вегетативных вызванных потенциалов в значительной мере взаимосвязаны и обусловлены степенью выраженности реакций анимальной и вегетативной нервной системы, возникающих в ответ на травму.

Так, нами было выявлено, что у пострадавших в остром периоде СГМ интенсивность цефалгии, оцененной с помощью ВАШ, коррелировала с частотой признаков поражения анимальной нервной системы и выраженностью симптомов поражения вегетативной нервной системы (r=0,64, p < 0,01и  r=0,68, при p<0,01, соответственно). При этом установлено, что выраженность уровня реактивной тревожности коррелировала с частотой встречаемости признаков поражения анимальной нервной системы и симптомов поражения вегетативной нервной системы (r=0,48, p < 0,01и  r=0,56, при p<0,01, соответственно). Тогда, как выраженность основных показателей полученных при изучении вегетативных вызванных потенциалов коррелировала с интенсивностью цефалгии (r=0,36 при p = 0,03).

В результате анализа были сформированы 2 рандомизированные подгруппы пациентов.

В I группу (21,1%, 24 чел.) был включены пациенты, у которых интенсивность головной боли в первые сутки после травмы, оцененной по ВАШ, составляла в среднем 6,4±1,2. Нарушения сознания в момент травмы пострадавшие в этой подгруппе обмечали в 91,7% случаях (22 чел.). Поражение анимальной нервной системы имело место 100% случаев, количество признаков вегетативной дисфункции на одного пациента составило в среднем 8,6±1,8. При этом статистических характеристик КСВП отражали снижение величины порогового стимула, нарастание симпатической  составляющей до 3,2±1,2 mV и интенсивности вегетативной реакции – до 3,4±2,2 mV. Показатели латентности ответа составили в среднем 1,8±0,1 с, амплитуда парасимпатической составляющей составляла 1,1±0,3 mV. В целом все полученные показатели носили достоверные отличия от референтных показателей.

Во II группу (78,9%, 90 чел.) вошли пациенты, у которых интенсивность головной боли составляла 5,4±1,3, нарушения сознания в момент травмы имело место  86,7%, признаки поражения анимальной нервной системы отмечались в 68 (75,6%) случаев, количество признаков вегетативной дисфункции на одного человека составило 6,0±1,6. При этом статистические характеристики КСВП не имели достоверных различий с референтными показателями (Рис. 3).
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Рисунок 3. Количественные различия коррелируемых клинических признаков в рандомизированных группах пациентов в остром периоде СГМ.


Таким образом, клиническая картина у пациентов в остром периоде СГМ определялась  типичными субъективными симптомами, такими как головная боль, головокружение, тошнота, общая слабость. Для пациентов также было характерно наличие в анамнезе указаний на нарушение сознания. При клиническом осмотре у большинства пациентов выявлялась рассеянная органическая симптоматика со стороны нервной системы, при этом в значительно большей степени имели место ответные реакции вегетативной нервной системы, что подтверждалось результатами исследования КСВП. При экспериментально-психологическом исследовании у многих пациентов были выявлены нейропсихологические расстройства, проявляющиеся изменением уровня тревожности. 

Обращало внимание то, что, несмотря на общую схожесть, для пациентов была характерна определенная неоднородность клинической картины. Это позволило выделить две основные группы, различающиеся по частоте встречаемости и степени выраженности основных клинических проявлений. 

Все обследованные пациенты получали однотипное лечение, предусматривающее применение анальгетиков, седативных препаратов, дегидратирующие средства, препараты для улучшения мозового кровообращения, витамины. После нормализации самочувствия пациенты были выписаны из стационара. Средняя продолжительность стационарного лечения составила для пациентов I группы 7,2±1,1 койко-дней и 12,8±1,6 койко-дней – для пациентов II группы. 

Третий этап исследования предусматривал выявление и оценку клинических проявлений последствий перенесенной пациентами травмы через 12 месяцев с момента её получения, т.е. – в отдаленном периоде. 

Основными жалобами у пациентов в отдаленном периоде СГМ были жалобы астенического и астено-невротического характера. 

Наряду с этим, пострадавшие предъявляли жалобы на головную боль, головокружение, жалобы на нарушение сна (Табл. 4).

Головная боль носила обычно ноющий, давящий характер, причиной которой являлись острые психотравмирующие ситуации и  умственное переутомление, однако в большинстве случаев указать причину головной боли, пациенты были не в состоянии.

Диссомнические расстройства также являлись частой жалобой и были представлены расстройствами сна в виде нарушения засыпания, поверхностного малоэффективного сна, и в виде различных парасомний – сноговорений, стереотипных кошмарных сновидений. 

Нередко у пациентов отмечалось снижение памяти, головокружение несистемного характера, раздражительность.

Таблица 4.

Характер и частота встречаемости основных жалоб пациентов в отдаленном периоде СГМ.

	Характер жалоб
	Количество случаев

	
	абс.
	%

	Общая слабость, утомляемость
	36
	31,6

	Снижение памяти
	33
	28,9

	Нарушение сна
	31
	27,2

	Тремор конечностей
	22
	19,3

	Повышенная потливость
	18
	15,8

	Головная боль
	18
	15,8

	Раздражительность, агрессивность
	16
	14,1

	Несистемные головокружения
	15
	13,2


При объективном осмотре у части пострадавших имели место микросимптомы органического поражения мозга, преимущественно стволового уровня: мелкоразмашистый нистагм, расстройства конвергенции глазных яблок, недоведение их до наружных углов глазниц, снижение роговичных рефлексов, асимметрия лицевой мускулатуры, девиация языка, легкие нарушения координации, кистевые и стопные пирамидные симптомы Бехтерева и Россолимо, рефлексы орального автоматизма. 

Наряду с этим, более часто отмечались симптомы, свойственные вегетативно-сосудистым нарушениям. При проведении оценки вегетативного статуса на основании вопросника и анкеты-таблицы средний показатель в баллах был равен 32,6 ± 2,21, при среднем количестве признаков вегетативной дисфункции на одного пациента в среднем  5,2±1,4. 

С учетом субъективных симптомов и объективных проявлений у пострадавших нами были выделены ведущие посттравматические неврологические синдромы: синдром вегетативно-сосудистой дисфункции, синдром рассеянной микроочаговой симптоматики и астено-невротический синдром. При этом обычно у одного пациента отмечалось несколько синдромов в клинической картине заболевания. Проведенный сравнительный анализ частоты и характера клинических проявлений отдаленных последствий СГМ в рандомизрованных группах выявил следующее.

Так, у пациентов I группы достоверно чаще (р < 0,05) встречались синдром вегетативной дисфункции (9 чел., 37,5%) и астено-невротический синдром (8 чел., 33,3%), реже диагностировались синдром рассеянной церебральной микросимптоматики (4 чел., 16,6%). 

У пациентов II группы астено-невротический синдром встречался в 6,6% случаев (6 чел.). Клинические проявления, характерные для синдрома вегетативной дисфункции имели место у 2 (2,2%) пострадавших, синдром рассеянной церебральной микросимптоматики отмечался у 1 пациента (1,1%).

Данные представлены на рисунке 4.
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Рисунок 4.  Частота встречаемости клинических неврологических синдромов в рандомизированных группах пациентов с отдаленными последствия СГМ.


Обращало внимание то, что качественные и количественные характеристики КСВП у пострадавших I группы мало изменялись за период, прошедший с момента травмы, вместе с тем, у большинства пациентов II группы указанные параметры претерпевали положительную динамику и приближались к референтным показателям.

Характерно, что при исследовании уровня тревожности по тесту Спилбергера, уровень реактивной и личностной тревожности у пострадавших I группы оставались стабильно высокими и не имели тенденции к существенному снижению. При  этом у пациентов II группы уровень реактивной тревожности не имел достоверных различий с референтными показателями. 

Таблица 5.

Динамика показателей реактивной и личностной тревожности по тесту Спилбергера в рандомизированных группах пострадавших.

	Тест  Спилбергера
	Пациенты в остром периоде СГМ
	Пациенты в отдаленном периоде СГМ

	
	I группа
	II группа
	I группа
	II группа

	Личностная тревожность
	30,6±0,3
	22,2±0,5
	30,6±0,6
	22,2±0,2

	Реактивная тревожность
	51,3±1,8
	41,3±1,4
	54,3±2,2
	26,8±1,4


Следовательно, у пациентов I группы и пациентов II группы имели место чёткие статистически достоверные отличия частоты встречаемости и выраженности клинических проявлений последствий перенесенного СГМ по всем сравниваемым позициям. 

Таким образом, результаты, полученные в ходе настоящего исследования, наглядно показали, что вероятность возникновения неврологических расстройств в отдаленном периоде СГМ у пострадавших в наибольшей степени определяется характером и выраженностью ответных реакций вегетативной нервной системы, возникающих в остром периоде травмы, а также личностными особенностями пострадавшего – уровнем личностной и реактивной тревожности. Это имеет значение, в первую очередь, для проведения адекватных лечебно-диагностических мероприятий, включающих в себя выявление в остром периоде пострадавших с факторами риска формирования отдаленных последствий СГМ и назначение им целенаправленного лечения, корригирующего эти факторы. 

Также, учитывая то, что существующие в настоящее время методы нейровизуализации дают возможность исключить тяжелые формы травматических повреждений головного мозга, предложенные диагностические критерии раннего выявления и уточненные предикторов возникновения неврологических расстройств у пациентов в отдаленном периоде СГМ, позволят сократить длительность пребывания многих пострадавших с легкими формами черепно-мозговой травмы в стационаре.

Выводы.

1. В подавляющем большинстве случаев СГМ характеризуется быстрым восстановлением самочувствия и благоприятным исходом, однако у 13,2% пациентов в отдаленном периоде после перенесенного СГМ возникают субъективные и объективные неврологические симптомы, позволяющие выделить различные неврологические синдромы.

2. Симптомы нарушения функции вегетативной нервной системы облигатны для пациентов в остром периоде СГМ, оказываются наиболее выраженными в клинической картине и во многом определяют исход ЧМТ. 

3. В остром периоде СГМ для большинства пациентов характерен высокий уровень реактивной тревожности, выявляемый при проведении психологического исследования, однако в отдаленном периоде СГМ высокий уровень реактивной тревожности сохраняется лишь у пациентов с формированием неврологических проявлений последствий СГМ, при этом для данной категории пациентов также свойственен и высокий уровень реактивной тревожности. 

4. Проведенный корреляционный анализ полученных результатов комплексного клинического обследования свидетельствует, что основные клинические проявления у пострадавших, перенесших СМГ, особенности психологического статуса и результаты оценки вегетативных вызванных потенциалов в значительной мере взаимосвязаны и обусловлены степенью выраженности реакций анимальной и вегетативной нервной системы, возникающих в ответ на травму.

5. Предикторами возникновения неврологических расстройств в отдаленном периоде у пациентов, перенесших СГМ, могут служить выраженность ответных реакций нервной системы: интенсивность головной боли в первые сутки после травмы от 6,4±1,2 баллов по ВАШ, количество признаков вегетативной дисфункции на одного пациента от 8,6±1,8 баллов,  изменение характеристик КСВП, в виде снижения величины порогового стимула и нарастание симпатической составляющей до 3,2±1,2 mV, увеличение интенсивности вегетативной реакции до 3,4±2,2 mV и латентность ответа до 1,8±0,1 с, а также личностные характеристики пострадавшего, выявляемые при психологическом тестировании – высокий уровень личностной и реактивной тревожности.

Практические рекомендации.

1. В остром периоде СГМ в комплексе клинического обследования необходимо оценивать особенности вегетативного профиля пострадавших и проводить психологическое исследование для выделения группы риска по возможному формированию у пациентов в дальнейшем последствий перенесенной травмы. 

2. Полученные объективные показатели оценки качества регулирования  вегетативной нервной системы по данным КСВП можно рекомендовать к практическому использованию для диагностики у пациентов с легкой черепно-мозговой травмой. 
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Список сокращений.

ВАШ – визуально аналоговая шкала

ВНС – вегетативная нервная система

КТ   –    компьютерная томография

ЛЗЧМТ – легкая закрытая черепно-мозговая травма

ЛТ личностная тревожность

МРТ – магнитно-резонансная томография

РТ – реактивная тревожность

СГМ – сотрясение головного мозга

ШКГ – шкала комы Глазго
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