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Изучены состояние эмоциональной сферы и показатели качества жизни, зависимые от 
состояния здоровья, у 51 пациента с аневризматическим интракраниальным кровоизлия-
нием без неврологических симптомов в отдаленном периоде заболевания с использованием 
Госпитальной шкалы тревоги и депрессии и опросника SF-36. Отмечены высокая частота 
тревожных и депрессивных нарушений, значительное снижение показателей качества 
жизни в сферах ролевого физического и ролевого эмоционального функционирования. 
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Частота возникновения аневризматического 
интракраниального кровоизлияния составляет 
от 2 до 39 на 100 000 населения в год [2, 3, 12]. 
В последние годы основным методом лечения 
разорвавшейся интракраниальной артериальной 
аневризмы является ее выключение (прямое 
или эндоваскулярное) в остром периоде суба-
рахноидального кровоизлияния (САК). Одним 
из основных показателей успешности хирур-
гического вмешательства является послеопера-
ционная летальность [5, 10]. Общепринят метод 
оценки результатов оперативного лечения в 
соответствии со Шкалой Исхода Глазго (Glasgow 
Outcome Scale — GOS) [13]. В то же время, эта 
шкала не определяет уровень социальной адап-
тации, не позволяет судить о качестве жизни и 
нарушениях функций центральной нервной сис-
темы, которые часто выявляют у таких больных. 
Так, авторы сообщают о высоком уровне тревоги 
и депрессии у пациентов при удовлетворитель-
ных неврологических результатах лечения [8]. 
Эти наблюдения подтверждают и другие иссле-
дователи [9, 14]. У пациентов с САК выявляют 
более выраженные нарушения  настроения, 
незначительные когнитивные расстройства 
(преимущественно нарушение воспроизведения 
слов), ненормально низкую независимость и 
участие в социальной жизни; клинически выра-
женную тревогу наблюдают у 16% пациентов 
через 3 мес, у 17% — через 9 мес, депрессию 
— у 14% — через 3 мес, у 8,5% — через 9 мес 
от начала заболевания [15]. Качество жизни 
больных, связанное со здоровьем, существенно 
снижается в ролевых областях [11].

В исследовании, проведенном в НИИ ней-
рохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко РАМН, 
показано, что исход в отдаленном периоде после 
оперативного лечения по поводу аневризмати-
ческого САК отличается от непосредственных 
результатов хирургического лечения [1]. Эти 

отличия касаются всех типов исхода. Восста-
новление функций головного мозга происходит 
в течение длительного времени. Число больных 
с выраженным неврологическим дефицитом в 
отдаленном периоде уменьшилось более чем 
в 3 раза по сравнению с таковым на момент 
выписки. Авторы полагают, что окончательную 
оценку исхода заболевания следует проводить 
не ранее чем через 6 мес после операции. Однако 
в этом исследовании не оценивали качество 
жизни больных, в том числе без неврологи-
ческих нарушений, не изучено состояние их 
эмоциональной сферы.

Öåëü ðàáîòы — улучшение зависимого от 
здоровья качества жизни пациентов с анев-
ризматическим интракраниальным кровоиз-
лиянием.

Ìàòåðèàëы è ìåòîäы èññëåäîâàíèÿ. Изу-
чены отдаленные последствия аневризматичес-
кого интракраниального кровоизлияния у 81 
пациента, у которых в острой стадии заболева-
ния осуществлено клиппирование артериальной 
аневризмы передних отделов артериального 
круга большого мозга. В отдаленном периоде 
заболевания умерли 3 больных, в том числе 2 
мужчин и 1 женщина, возраст больных 40, 45 и 
58 лет. Причиной смерти 2 из них был острый 
инфаркт миокарда, причина смерти одной боль-
ной не установлена. У всех умерших больных 
обнаружена аневризма в области передних 
мозговых – передней соединительной артерии 
(ПМА – ПСА). Обследование 78 выживших 
пациентов проведено в сроки после 6 мес от 
начала заболевания, в среднем через 52 мес. 
Возраст выживших пациентов на момент начала 
заболевания составил в среднем от 19 до 72 
лет (46,6±10,6) года. Мужчин было 40 (51,3%), 
женщин — 38 (48,7%).

Для определения показателей качества 
жизни отобран 51 пациент, которых считали 
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выздоровевшими (I степень в соответствии со 
шкалой GOS), без очаговых неврологических 
симптомов, в том числе афатических рас-
стройств. Возраст пациентов этой подгруппы на 
момент возникновения заболевания составил от 
19 до 72 лет, в среднем  (47,4±11,9) года (ðèñ. 1). 
Критерий Колмогорова-Смирнова составил 0,092 
со значимостью 0,4457, что свидетельствовало о 
нормальности распределения. Мужчин было 26 
(51%), женщин — 25 (49%).

Аневризма ПМА – ПСА обнаружена у 29 
больных, у 11 — аневризма локализовалась 
в области средних мозговых артерий (СМА), 
у 8 — супраклиноидного отдела внутренней 
сонной артерии (ВСА), у 1 — в области офталь-
мического сегмента ВСА. У 2 пациентов выяв-
лены множественные аневризмы (ПМА слева, 
офтальмического сегмента ВСА слева; ПМА 
– ПСА, супраклиноидного отдела ВСА слева, 
бифуркации основной артерии).

При госпитализации у 8 пациентов тяжесть 
состояния оценена как I степени (по классифи-
кации Hunt-Hess), у 22 — II степени, у 20 — III 
степени, у 1 — IV степени. Перед выпиской у 39 
пациентов установлена I степень в соответствии со 
шкалой GOS, у 12 — II степень, т.е. у них отмечена 
умеренная инвалидизация. Через 6 мес у всех 
пациентов констатировано хорошее восстановле-
ние (I степень в соответствии со шкалой GOS).

Для выявления и определения выражен-
ности тревожных и депрессивных расстройств у 
пациентов использовали русскоязычную версию 
Госпитальной шкалы тревоги и депрессии 
(Hospital Anxiety and Depression Scale — HADS), 
разработанной A.Zigmond и R.Snaith в 1983 г. [7, 
18]. Данная шкала является валидной и предна-
значена для скринингового выявления тревоги 
и депрессии. Шкала включает 14 утверждений, 
при этом нечетные пункты (1, 3, 5, 7, 9, 11, 13) 
составляют субшкалу тревоги, четные (2, 4, 6, 
8, 10, 12, 14) — субшкалу депрессии. Каждому 
утверждению соответствуют 4 варианта отве-

тов, которые отражают градацию выраженности 
признака и кодируются по нарастанию тяжести 
симптома от 0 баллов (отсутствие) до 3 баллов 
(максимальная выраженность). Итоговую сумму 
баллов подсчитывают раздельно для субшкал 
тревоги и депрессии. Выделяют следующие 
области значений суммарного балла по каждой 
субшкале: 0–7 баллов — норма; 8–10 — субкли-
нически выраженная тревога и/или депрессия; 
11 баллов и более — клинически выраженная 
тревога и/или депрессия.

Для оценки качества жизни пациентов 
использовали короткую версию опросника здо-
ровья (MOS 36-Item Short-Form Health Survey 
— MOS SF-36) [16]. Использовали русскоязычную 
версию опросника SF-36, созданную российскими 
исследователями Межнационального центра 
исследования качества жизни (МЦИКЖ, г. 
Санкт-Петербург) в 1998 г. [4, 6]. Опросник вклю-
чает 11 пунктов, некоторые из которых содержат 
от трех до десяти подпунктов, общее число воп-
росов — 36 (отсюда название опросника). Воп-
росы отражают общую самооценку здоровья в 
динамике за последний год, а также 8 сфер (суб-
шкал) здоровья: физическое функционирование 
(ФФ), ролевое физическое функционирование 
(РФФ), боль (Б), общее здоровье (ОЗ), жизне-
способность (Ж), социальное функционирование 
(СФ), ролевое эмоциональное функционирование 
(РЭФ), психологическое здоровье (ПЗ). Данные 
по каждой субшкале подсчитывают с исполь-
зованием специального ключа, защищенного 
Международным авторским правом [17].

Статистическая обработка полученных 
данных проведена с использованием россий-
ского лицензионного статистического пакета 
STADIA 6.3 (лицензия №1362).

Ðåçóëüòàòы è èх îáñóæäåíèå. Тревожные 
и/или депрессивные расстройства различной 
выраженности выявлены у 35 (68,6%) больных, 
у 19 (37,3%) из них нарушения были клинически 
выражены.

При исследовании показателей качества 
жизни, поскольку в Украине не проводили попу-
ляционные исследования, для сравнения взяты 
данные, полученные МЦИКЖ при обследовании 
2114 жителей Санкт-Петербурга [6]. Полученные 
в результате исследования данные представ-
лены в таблице.

При сравнении показателей качества жизни в 
общей популяции и у больных с аневризматичес-
ким интракраниальным кровоизлиянием (I сте-
пень в соответствии со шкалой GOS) в отдаленном 
периоде заболевания установлено их снижение по 
всем субшкалам опросника, наиболее существен-
ное — в областях РФФ и РЭФ (ðèñ. 2).

У 24 (47%) пациентов показатели РФФ 
составили 0 баллов, у 23 (45%) — показатели 
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Ðèñ. 1. Ãèñòîãðàììà ðàñïðåäåëåíèÿ ïàöèåíòîâ ïî 
âîçðàñòó íà ìîìåíò âîçíèêíîâåíèÿ çàáîëåâàíèÿ.
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РЭФ составили 0. Число баллов по шкале РФФ 
у больных составило 34,5% показателей в общей 
популяции, РЭФ — 34,3%.

Полученные результаты подтверждают 
данные других исследователей, установивших 
существенное снижение качества жизни боль-
ных в ролевых областях, а также высокий уро-
вень тревожных и депрессивных расстройств у 
этих больных [8, 9, 11, 14, 15]. 

Âыâîäы. 1. У пациентов с аневризмати-
ческим интракраниальным кровоизлиянием, 
(I степень в соответствии со шкалой GOS), 
в отдаленном периоде заболевания отмечено 
существенное снижение показателей качества 
жизни в областях РФФ и РЭФ, у большинства 
(68,6%) из них выявлены тревожные или депрес-
сивные расстройства различной выраженности 
либо их сочетание.

2. Необходимо проведение скринингового 
исследования показателей качества жизни у 
больных с аневризматическим интракраниаль-
ным кровоизлиянием, а также выявление у них 
тревожных и депрессивных расстройств.

3. При обнаружении таких расстройств в 
целях улучшения социальной адаптации и 
качества жизни пациентам рекомендуют наблю-
дение психиатра и/или психолога.
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ÔÔ ÐÔÔ Б ÎÇ Ж ÑÔ ÐЭÔ ÏÇ

Общая популяция 
(n=2114)

79,6 
(22,0)

64,9 
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66,4 
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54,1 
(19,4)

56,2 
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ïîêàçàòåëÿìè â îáщåé ïîïóëÿöèè (îïðîñíèê SF-36)
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çàхâîðюâàííÿ
Ñîí À.Ñ., Ãåðöåâ Â.Ì.

Досліджено стан емоційної сфери та показників якості 
життя, залежних від стану здоров’я, у 51 пацієнта з 
аневризматичним інтракраниальним крововиливом без 
неврологічних симптомів у віддаленому періоді захво-
рювання з використанням Госпітальної шкали тривоги 
та депресії та опитувальника SF-36. Виявлені висока 
частота тривожних і депресивних розладів, суттєве 
зниження показників якості життя в ділянках рольового 
фізичного та рольового емоційного функціонування.

The parameters of life quality in patients with 
intracranial aneurysms rupture in the long-

term period
Son A.S., Hertsev V.N.

The mood and the life quality in patients with intracranial 
aneurysms rupture in the long-term period was assessed 
by using Hospital Anxiety and Depression Scale and the 
SF-36 questionnaire. The high rates of depression and 
anxiety disorders were revealed. The quality of life was 
significantly decreased in the role of physical functioning 
domain and emotional functioning domain.
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Хірургія розривів артеріальної аневризми (АА) головного мозку активно впроваджується та розвивається в 
Україні протягом останніх десятиліть. Досягнуті значні успіхи та позитивні результати при використанні як транс-
краніальної, так і ендоваскулярної методик хірургічного лікування АА, про що свідчать відносно невисокі показники 
післяопераційної летальності та глибокої інвалідизації пацієнтів, оперованих у гострому періоді захворювання. Проте, 
сьогодні, відсутні дані про віддалені результати лікування хворих, у яких виник субарахноїдальний крововилив, 
оперованих з приводу розриву АА. Автори спробували оцінити результати хірургічного лікування АА у віддаленому 
періоді захворювання. Визначено самооцінку здоров’я на основі психологічного тестування.

Робота є позитивним моментом з точки зору впровадження в медичну практику, а саме в нейрохірургію способів 
оцінки психологічного здоров’я пацієнта. Не є секретом практично повна відсутність психологічної допомоги в ней-
рохірургічних відділеннях, закладах. З нашої точки зору, робота психолога має починатись біля ліжка хворого під час 
його лікування у нейрохірургічному стаціонарі. Слід проводити психологічне тестування перед виписуванням і у відда-
леному періоді, що дасть змогу чітко визначити та порівняти рівень психічного, психологічного здоров’я пацієнтів.

Результати, наведені авторами, не можна вважати абсолютно достовірними, зважаючи на відсутність даних попу-
ляційних досліджень показників якості життя в Україні, а порівняння їх з даними іншої країни не зовсім коректне. 
Наведені авторами дані свідчать про вкрай низький рівень надання психологічної допомоги хворим, яким здійснене 
хірургічне втручання з приводу розриву АА.

Отже, робота актуальна, присвячена невирішеним аспектам надання психологічної допомоги пацієнтам, опе-
рованим з приводу розриву АА, свідчить про необхідність проведення скринінгових досліджень як здорового 
контингенту населення України, так і пацієнтів нейрохірургічних стаціонарів. 
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