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ВЛИЯНИЕ НЕЙРОМЕТАБОЛИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ 
ПАЦИЕНТОВ С ПОСЛЕДСТВИЯМИ ЛЕГКИХ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВЫХ ТРАВМ

 © Ю. В. Якубенко

Проведение нейрометаболической терапиии пациентам с последствиями легкой черепно-мозговой трав-
мы является более эффективной в сравнении с применением базисной симптоматической терапии, в связи 
с ее влиянием на процессы метаболизма головного мозга, снижения его восприимчивости к хронической 
гипоксии, которая развивается на фоне вегетативной дистонии, вследствие полученной травмы, а так-
же влияние данных препаратов на нейротрансмитерные системы. Применение нейрометаболической те-
рапиии пациентам с последствиями черепно-мозговых травм приводит к улучшению их качества жизни
Ключевые слова: последствия легкой черепно-мозговой травмы, качество жизни, метаболическая  
терапия

The aim of the research was to determine the quality of life of patients with consequences of mild traumatic 
brain injuries for the effectiveness estimation of the neurometabolic therapy.
Materials and methods. 67 patients with consequences of mild traumatic brain injuries were examined. Pa-
tients were divided into two groups: the first group (23 males and 10 females) included patients who received 
symptomatic therapy. The second group included patients (24 males and 10 females) who received symptomatic 
therapy and an additional course of neurometabolic therapy. The control group included 30 practically healthy 
individuals without TBI, corresponding to the examined group by sex and age.
Results. Integral assessment of QoL by the SF-36 health survey scales showed a significant reduction in quality 
of life by the scales of pain intensity, life activity, social functioning, emotional functioning and mental health. 
Application of the treatment course of neurometabolic therapy for patients with consequences of mild traumatic 
brain injury promotes the normalization of neuropsychological disorders in these patients, which has a positive 
effect on the subjective assessment of quality of life.
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Conclusion. Conducting neurometabolic treatment for patients with consequences of mild traumatic brain in-
jury is more effective in comparison with the basic symptomatic treatment, with regard to its impact on the 
metabolism of the brain, reduction of its susceptibility to chronic hypoxia that develops against the backdrop of 
vegetative dystonia, caused by an injury. Application of neurometabolic treatment for patients with consequenc-
es of traumatic brain injuries leads to the improvement of their quality of life
Keywords: consequences of mild traumatic brain injury, quality of life, metabolic therapy

1. Введение 
Согласно данным мировой статистики череп-

но-мозговая травма (ЧМТ) составляет до 39–40 % от 
общего травматизма [1–4]

Легкая черепно-мозговая травма — это одно из 
наиболее частых заболеваний в нейротравматологии и 
является одной из важнейших проблем современного 
здравоохранения. Больные с легкой ЧМТ составляют 
свыше 80 % всех клинических форм, что в абсолютном 
исчислении достигает в различных странах от 130 до 
200 человек на 100000 населения [4–6].

Высокая распространенность не только самой 
легкой ЧМТ, но и связанных с ней посттравматиче-
ских последствий превращает ее в самостоятельную 
медицинскую и социально-экономическую проблему. 
С психологической и социально-экономической точки 
зрения проблемы легкой ЧМТ усугубляются еще и тем, 
что среди пострадавших доминируют люди молодого- 
трудоспособного возраста.

Объединение сотрясения головного мозга и уши-
бов головного мозга легкой степени в единое понятие 
«легкая ЧМТ» с критерием оценки в 13–15 баллов по 
шкале комы Глазго обоснованно критикуется не толь-
ко отечественными (Лихтерман Л. Б., Касумова С. Ю., 
Кравчук А. Д, Филатова М. М.), но и зарубежными ав-
торами (Stein S. C., Ross S. E., Greenberg M. S.), которые 
рекомендуют относить к легкой ЧМТ только сотрясе-
ние головного мозга (СГМ) с критерием оценки в 14– 
15 баллов по шкале комы Глазго.

СГМ по частоте встречаемости занимает первое 
место в структуре черепно-мозгового травматизма, со-
ставляя от 70 до 95 % среди всех клинических форм 
ЧМТ [7, 8]. Прежние представления о том, что СГМ – 
самая легкая и обратимая форма закрытой ЧМТ, пред-
полагающие отсутствие морфологических изменений 
в мозге, уходят в прошлое. Исследования последних 
десятилетий указывают на значительные микрострук-
турные изменения, главным образом, в аксонах, что 
позволяет отнести СГМ к легкой клинической форме 
диффузного аксонального повреждения головного моз-
га Ультраструктурные, цитохимические и биохимиче-
ские изменения, преимущественно в синапсах, наруша-
ют интегративную деятельность мозга и обусловливать 
формирование отдаленных последствий [9–11]. 

Первичные ультрасруктурные изменения при 
легкой ЧМТ запускают каскад нейрохимических и ней-
рометаболических реакций. Эти нарушения приводят к 
развитию тканевой гипоксии и ацидоза с нарушением 
процессов фосфорилирования в митохондриях парен-
химы головного мозга, гипергликемии и гиперфер-
ментации, нарушение внутриклеточного медиаторно-
го обмена калекриин-кениновой системы, нарушение 

перикисного окисления липидов, увеличение уровня 
простогландинов, нарушении фосфотазной и перокси-
дазной активности нейтрофилов и регуляции сыворо-
точной холинестеразы крови, нарушение внутрикле-
точного метаболизма [11, 12].

2. Литературный обзор
Одним из ведущих жалоб у пациентов с послед-

ствиями черепно-мозговых травм является головная 
боль. Головная боль после черепно-мозговой травмы 
бывает различной, как еле ощутимой, так и сильно 
выраженной. Нередко после перенесенной «легкой» 
ЧМТ спустя несколько недель или месяцев развивает-
ся упорная головная боль с выраженными вегетатив-
но-сосудистыми проявлениями (посттравматическая 
вегетативно-сосудистая дистония с цефалгией). Суще-
ствует несколько механизмов развития посттравмати-
ческих головные болей, одними из которых является 
развивающийся ликворо-гипертензионный синдром, 
нарушение функционирования вегетативной нервной 
системы, а также формирование хронической голов-
ной боли напряжения [5–7].

 Посттравматическая головная боль (ПГБ) у па-
циентов перенесших легкую черепно-мозговую травму 
чаще имеет выраженный характер, что в значительной 
степени снижает качество жизни данных пациентов.

Качество жизни, по определению ВОЗ, – это 
характеристика физического, психологического, эмо-
ционального и социального функционирования, ос-
нованная на его субъективном восприятии [8–11]. В 
современной зарубежной медицинской литературе 
широко распространен термин «качество жизни, обу-
словленное здоровьем» Нealth&related Quality of life) 
[8, 9]. Качество жизни (КЖ), обусловленное здоровьем, 
оценивает компоненты, ассоциированные и неассоции-
рованные с заболеванием, и позволяет дифференциро-
ванно определить влияние болезни и лечения на пси-
хологическое, эмоциональное состояние больного, его 
социальный статус. Показатели КЖ, так же как и харак-
теристики картины заболевания, изменяются во време-
ни в зависимости от состояния больного, что позволя-
ет осуществить мониторинг проводимого лечения, и в 
случае необходимости, проводить его коррекцию [7–9].

Для лечения больных с легкой черепно-мозговой 
травмой и ее отдаленного периода, используется ши-
рокий арсенал медикаментозных средств, преимуще-
ственно вазоактивных и метаболических, направлен-
ных на устранение отдельных симптомов заболевания. 
Учитывая патогенез развития данной патологии, боль-
шое значение имеет применение именно нейрометабо-
лической терапии, которая направлена на регуляцию 
энергетического метаболизма мозга, а также препара-
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тов влияющих на астенические проявления данного 
заболевания. Одним из таких препаратов является фе-
нибут – производный гамма-аминомасляной кислота 
и γ-амино-β-фенилмасляной кислоты гидрохлорид. 
Данный препарат является антигипоксантом и анти-
амнестическим средством. Фенибут имеет свойства 
транквилизатора, уменьшает выраженность когнитив-
ных расстройств, проявлений тревожности и страха, 
нормализует сон, улучшает физическую и умственную 
работоспособность. Кроме того, препарат увеличива-
ет количество митохондрий и процессы перекисного 
окисления липидов, что особенно важно при назначе-
нии пациентам с ЧМТ.

Учитывая вышеизложенные данные целью на-
шего исследования явилось определение качества жиз-
ни пациентов с последствиями легких черепно-моз-
говых травм для оценки эффективности проводимой 
нейрометаболической терапии.

3. Материалы и методы
Нами было обследовано 67 пациентов с послед-

ствиями легких черепно-мозговых травм (34 мужчины 
и 13 женщин), в возрасте от 25 до 48 лет. 

Длительность заболевания составляла от 3 до  
5 лет. Всем пациентам было проведено стандартное 
комплексное клинико-неврологическое исследование.

Пациенты были разделены нами на две группы: 
первую группу (23 мужчин и 10 женщин) составили 
пациенты, которые принимали симптоматическую те-
рапию, которая включала вазоактивные препараты, ви-
тамины, легкие седативные средства. Курс лечения со-
ставлял 12–14 дней. Вторая группа включала больных 
(24 мужчины и 10 женщин), которые принимали сим-
птоматическую терапию и дополнительно курс ней-
рометаболической терапии с применением препарата 
фенибут в дозе 250 мг 3 раза в день в течение 2 месяцев.

Контрольную группу составили 30 практически 
здоровых лиц, не имеющих ЧМТ, соответствующих по 
полу и возрасту группе обследованных.

Для определения качества жизни больных, 
перенесших ЧМТ легкой степени, проведены соот-
ветствующие нейропсихологические исследования: 
разграничения тревожности как личностной черты 
(конституциональная тревожность) и клинического 
состояния тревоги (реактивная тревожность) использо-
вался тест Спилбергера-Ханина; итоговый балл до 30 
оценивался как низкая тревожность, 31–45 – умерен-
ная, а от 46 и выше – высокая тревожность.

Для определения степени тяжести депрессии 
использовали тест Бека; суммарный балл составлял 
от 0 до 62 и снижался в соответствии с улучшением 
состояния.

 Качество жизни оценивалось по опроснику MOS 
SF-36. Опросник содержит 36 пунктов, группирующих-
ся в восемь шкал: физическое функционирование, ро-
левое функционирование, обусловленное физическим 
состоянием, интенсивность боли, общее состояние 
здоровья, жизненная активность, социальное функцио-
нирование, ролевое функционирование (обусловленное 
эмоциональным состоянием), психическое здоровье.

Полученные цифровые показатели были матема-
тически обработаны методом вариационной статисти-
ки по критерию t-Стьюдента и критерию Р. Фишера, 
учитывали корелляционную связь с использованием 
программных пакетов Ехсеl XP build 10.6612.6625-SP3 
(Microsoft), Statistica 6.0 (Statsoft Inc).

4. Результаты и их обсуждение 
При обследовании у пациентов обеих групп 

были выявлены астенический и ликворно-гипертен-
зионный синдромы, которые проявлялись в виде да-
вящих головных болей (98,2 %), усиливающиеся при 
физической и эмоциональной нагрузке, снижения 
памяти и внимания (46,2 %), быстрой утомляемости 
(75,3 %), раздражительности (46,8 %), тревожности 
(37,5 %), нарушения сна (33,8 %), периодического го-
ловокружения (38,7 %)

При анализе данных нейропсихологического 
исследования первой группы пациентов, получав-
ших только симптоматическую терапию, были вы-
явлены следующие результаты: качество жизни по 
шкале боли составило 63,2±2,3 до лечения симпто-
матической терапией, и 60,5±0,7 после лечения. По 
опроснику Спилбергера-Ханина в большинстве слу-
чаев регистрировалась умеренная реактивная и легкая 
личностная тревожность больных. Среднее значение 
реактивной тревожности составило 45,3±0,7 балла 
(в контрольной группе – 13,5±0,07; p<0,001), а лич-
ностной тревожности – 31,8±2,5 балла (в контрольной 
группе – 13,7±0,05 балла; p<0,001). После лечения 
уровень реактивной тревожности составил 38,8±0,2 
(p<0,05), личностной тревожности 28,4±0,7 (p>0,05).

При оценке КЖ отметилось снижение по шка-
лам опросника SF-36. По шкале физического функ-
ционирования КЖ составило в среднем 71,15±1,27 
до лечения; ролевого функционирования – 71,3±0,6. 
Влияние боли снизило повседневную активность до 
65,8±1,7; общее здоровье было оценено на 69,8±1,3. 
Качество жизни по шкалам социального функцио-
нирования и эмоционального состояния, составило 
соответственно 66,0±1,7 и 60,7±0,5. Психологиче-
ское здоровье пациентов с легкими черепно-мозго-
выми травмами было оценено больными в среднем 
на 68,5±1,1. Полученные данные представлены в 
табл. 1.

При анализе данных нейропсихологического 
исследования второй группы пациентов, получавших 
кроме сиптоматической терапии курс лечения препа-
ратом фенибут, получены следующие данные: каче-
ство жизни по шкале боли составило 64,3±0,5 до лече-
ния и 83,4±0,7 (p>0,001) после лечения. По опроснику 
Спилбергера-Ханина в большинстве случаев также 
регистрировалась умеренная реактивная и легкая 
личностная тревожность больных. Среднее значение 
реактивной тревожности составило 45,3±2,7 балла (в 
контрольной группе – 13,7±0,7; p<0,01), а личностной 
тревожности – 30,2±1,6 балла (в контрольной груп- 
пе – 13,2±0,05 балла (p<0,001). После лечения уровень 
реактивной тревожности составил 30,3±2,5 (p<0,001), 
личностной тревожности 22,40±2,8 (p<0,001).
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Таблица 1
Показатели качествa жизни пациентов с  

черепно-мозговыми травмами легкой степени до и 
после проведения симптоматической терапии

Показатели каче-
ствa жизни 

Кон-
трольная 
группа
(n=20)

До 
 лечения 

После  
лечения 

M±m M±m

Реактивная тревога 13,5±0,7 45,30±0,7 38,8±0,2
Личностная тревога 13,7±0,05 31,8±2,5 28,40±0,70

Шкала депрессии 
Бека 13±1,2 42,06±1,2 38,10±1,7**

Физическое функ-
ционирование 92±0,8 71,15±1,27 75,30±3,6*

Ролевое функцио-
нирование 88,3±0,2 71,30±0,6 73,50±0,70*

Интенсивность 
боли 90,2±0,55 63,20±2,3 68,40 ±  

± 1,30*** 
Общее состояние 

здоровья 90,5±1,2 69,80±1,30 73,50±0,3**

Жизненная актив-
ность 90,6±1,5 65,80±1,7 69,30±1,30** 

Социальное функ-
ционирование 89,0±0,9 66,0±1,70 70,00±2,20** 

Эмоциональное 
функционирование 94,5±2,1 60,70±0,5 65,00±1,2** 

Психическое здо-
ровье 95,5±0,55 68,50±1,10 70,20±0,7 

Примечание: * – p<0,05; ** – p<0,01;*** – p<0,001

При оценке КЖ отметилось снижение по всем 
шкалам опросника SF-36. По шкале физического 
функционирования КЖ до лечения составило в сред-
нем 71,10±0,2 и 78,30±0,60 после метаболической 
терапии; ролевого функционирования – 71,2±0,5 до 
лечения и 75,5±0,70 после лечения. Влияние боли 
снизило повседневную активность до 63,8±1,75 до 
лечения и 80,30±2,30 после лечения ; общее здоровье 
было оценено на 70,8±2,5. Качество жизни по шкалам 
социального функционирования и эмоциональным 
состоянием, составило соответственно 66,5±2,7 и 
61,7±2,2 до лечения и 78,00±1,20 и 79,50±2,5 после ле-
чения. Психологическое здоровье в оценено больны-
ми в среднем на 69,9±0,5 до лечения и 83,20±1,6 после 
лечения. Полученные данные представлены в табл. 2.

В нашем исследовании также как и в иссле-
дованиях отечественных ученых (Т. Н. Майковой,  
С. Н. Лукашева, М. В. Даниловой, В. Н. Миртовской) 
было установлено положительное действие фенибута 
на нарушение функций вегетативной нервной системы 
пациентов. Фенибут заметно уменьшает проявления 
астении и вазовегетативные симптомы, в том числе го-
ловную боль, ощущение тяжести в голове. У больных 
с астенией и у эмоционально лабильных пациентов 
после проведения терапии препаратом улучшается са-
мочувствие, повышается интерес и инициативность, 
мотивация, улучшается память и внимание. Установ-
лено, что при приеме фенибута при черепно-мозго-
вой травме увеличивается количество митохондрий в 
клетках перифокальных тканей, что улучшает биоэ-
нергетические процессы в головном мозге [5, 6].

Таблица 2
Показатели качествa жизни пациентов с  

черепно-мозговыми травмами легкой степени до 
и после проведения метаболической терапии в 

комплексе с cимптоматическим лечением

Показатели ка-
чествa жизни 

Кон-
трольная 
группа
(n=20)

До лечения После лечения 

M±m M±m

Реактивная 
тревога 13,7±0,7 45,30±2,70 p 30,30±2,5***

Личностная 
тревога 13,2±0,05 30,2±1,60 22,40 ± 2,80***

Шкала депрес-
сии Бека 13±1,2 42,05±1,90 36,10±2,80*

Физическое 
функциониро-

вание
89,2±0,8 71,10±0,20 78,30±0,60*

Ролевое функ-
ционирование 88,2±0,2 71,2±0,50 75,5±0,70**

Интенсив-
ность боли 90±0,55 64,3±0,5 83,4±0,7***

Общее состоя-
ние здоровья 90,5±1,2 70,80±2,5 78,50±1,7**

Жизненная 
активность 89,6±1.5 63,80±1,75 80,30 ± 2,30***

Социальное 
функциониро-

вание
90,0±0,9 66,5±2,7 78,00 ± 1,20***

Эмоциональ-
ное функцио-

нирование
89,5±2,1 61,70±2,2 79,50±2,5***

Психическое 
здоровье 90,5±0,55 69,90±0,5 83,20±1,6*

Примечание: * – p<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001

Учитывая вышеизложенные данные нами сде-
лано заключение, что применение курса лечения пре-
парата фенибут пациентам с последствиями легкой 
черепно-мозговой травмы способствует нормоли-
зации нейропсихологических нарушений у данных 
больных, что положительно влияет на субъективную 
оценку качества жизни. При применении препарата 
фенибут пациентам перенесших легкую черепно-моз-
говую травму отмечено статистически значимое по-
вышение качества жизни по шкалам интенсивности 
боли, эмоциональное и социального функционирова-
ния, жизненная активность.

Обобщая полученные результаты, можно выска-
зать предположение, что изменения полученные при 
легкой черепно-мозговой травме, приводящие к на-
рушению функционированию нервных клеток на си-
наптическом уровне, являются вариантом легкого ди-
фузного поражения головного мозга и в последующем 
могут приводить к развитию травматической болезни 
головного мозга с психо-неврологическими изменени-
ями. С учетом развития патогенеза данного заболева-
ния является актуальным применение нейрометаболи-
ческой терапии, улучшающей процессы метаболизма 
головного мозга, снижающей его восприимчивость к 
гипоксии, которая развивается на фоне вегетативной 
дистонии вследствие полученной травмы.
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5. Выводы
Исходя из полученных данных, нами сделаны 

выводы: 
1. Выявленные изменения свидетельствуют о 

значительных изменения качества жизни пациентов 
перенесших легкую черепную травму.

2. Интегральная оценка КЖ по шкалам опро-
сника SF-36 показала значительное снижение КЖ по 
шкалам интенсивности боли, жизненная активность, 
социальное функционирование, эмоциональное функ-
ционирование и психическое здоровье.

3. Наблюдалось повышение уровня тревожности, 
снижение уровня адаптации к стрессовым ситуациям. 

4. Применение нейрометаболической терапии 
пациентам с последствиями черепно-мозговых травм 
приводит к улучшению их качества жизни.
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СИСТЕМЫ НЕЧЁТКОЙ ЛОГИКИ В ДИАГНОСТИКЕ ДИССИНХРОНИИ МИОКАРДА
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Цель работы – построение иерархической структурной модели диссинхронии для автоматизированной 
системы диагностики диссинхронии миокарда. Метод исследования – нечеткая искуственная нейронная 
сеть (ИНС) как инструмент анализа данных пациентов и формирователь диагностических гипотез. Про-
верка функционирования ИНС осуществляется путем имитационного моделирования работы системы по 
реальным данным пациентов.
Результаты работы ИНС – множество оценок диссинхронии (по каждому пациенту и по каждому ком-
поненту диссинхронии). Выводы – разработанная модель диссинхронии а также нечеткая ИНС пригодны 
для использования в автоматизированных системах медицинской диагностики
Ключевые слова: автоматизированная система, диссинхрония миокарда, нечёткая логика, искусственная 
нейронная сеть, диагностика

Aim – the development of a structural model of myocardial dyssynchrony, the construction of an artificial neural 
network of fuzzy inference based on this model for the diagnosis of myocardial dyssynchrony and determining the 
adequacy of the neural network into operation the automated system of diagnostics of myocardial dyssynchrony.
Methods of research – simulation modeling of diagnostic system based on real data of 40 patients. The fuzzy 
neural network is formed as a fuzzy (linguistic) value of estimation of dyssynchrony and dyssynchrony components 
and defuzzificated (numeric) values of these estimations. Diagnostic hypothesis, generated by automated system 
diagnostics, consistent with the results of an independent analysis of patients by twelve diagnosticians (so-called 
method of “Committee of Experts”).
Results – evidence of the effectiveness of using fuzzy artificial neural network to diagnose myocardial dyssynchro-
ny and the adequacy of the developed model of dyssynchrony.
Conclusion – the automated system of myocardial dyssynchrony diagnostics based on fuzzy neural network is a 
useful tool for diagnostician
Keywords: myocardial dyssynchrony, fuzzy logic, artificial neural network, automated system, functional diagnostics

1. Введение
Несмотря на достижения в диагностике и ле-

чении сердечно-сосудистых заболеваний у больных 
с хронической сердечной недостаточностью (ХСН), 
в структуре смертности остается достаточно высокой 
доля ишемической болезни сердца (ИБС) как основ-
ной причины внезапной сердечной смерти (ВСС). 
Наличие диссинхронии миокарда приводит к досто-
верному повышению вероятности ВСС, также под-
тверждается корреляция между степенью диссинхро-
нии и тяжестью ХСН [1–5].

2. Обоснование исследования
С одной стороны, до настоящего времени нет 

единого стандарта, определяющего классификацию 
диссинхронии миокарда и её структуру как комплекса 
синдромов. С другой стороны, имеющиеся на данный 
момент структурные модели диссинхронии успеш-
но применяются в диагностике и лечении пациентов 
с сердечной недостаточностью [2, 3, 6]. Нами была 
поставлена задача построения структурной модели 
диссинхронии миокарда и разработки программного 
продукта (программы), обеспечивающего автомати-
зированную оценку диссинхронии на основе входных 
данных, полученных по результатам электро – и эхо-
кардиографии [1, 7–10]. Поскольку электро – и эхо-
кардиография позволяют диагностировать не только 
диссинхронию [8, 10], но и другие патологии сердца, 

обязательными требованиями к программе являются 
гибкость и масштабируемость [11, 12]. 

Так как диссинхрония миокарда является доста-
точно специфической патологией, предполагается, что 
данная программа в дальнейшем может быть масшта-
бирована до уровня крупного программного комплекса, 
обеспечивающего автоматизированную диагностику не 
только диссинхронии, но таких распространенных па-
тологий, как ИМ, аритмии и ИБС [13–17].

Также немаловажным является выполнение 
требования автономности – возможность использова-
ния программы отдельно и независимо от программ-
ного комплекса, компонентой которого она является 
или должна быть, т. е. возможность самостоятельного 
запуска программы и её полноценного выполнения.

3. Цель исследования
Целью исследования является создание адек-

ватной модели диссинхронии и использования разра-
ботанной методики оценки диссинхронии для даль-
нейшей ее диагностики.

4. Материалы и методы
С учетом вышеперечисленных требований в 

качестве языка программирования был выбран язык 
Visual Basic (Вижуал Бейсик), а в качестве среды 
разработки – среда разработки VBA (Visual Basic for 
Applications, ВБА), встроенная в табличный редактор 


