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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ
Актуальность проблемы

Последствия травм головного мозга являются одной из важнейших проблем современной неврологии, что обусловлено устойчивой тенденцией к ежегодному увеличению частоты черепно-мозговых травм (ЧМТ) на 2 % (Мякотных В.С., 1994; Ярцев В.В., Непомнящий В.В., Акшулаков С.К., 1995; Емельянов А.Ю., Кашин А.В., 2006; Каменский П.П., Назаров В.В., 2007). Ситуация усугубляется тем, что ЧМТ чаще встречается у лиц трудоспособного возраста, что превращает проблему отдаленных последствий ЧМТ из медицинской в мультидисциплинарную, социально и экономически значимую (Боченков А.Л., Маклаков А.Г., Мухин А.П., 1997; Поленников В.Г., Сафрай Е.С., 2003; Старченко А.А., 2004; Дьячкова Т.Ю., Левыкина Е.А., Непомнящая Е.И. с соавт., 2005; Берснев В.П., Иванова Н.Е., Касумов Р.Д. с соавт., 2006). Участившиеся в последние десятилетия локальные вооруженные конфликты актуализировали проблему боевых травматических повреждений головного мозга, а также их последствий (Шерман М.А., Шутов А.А., 2003; Ямпольская В.В., 2004; Мякотных В.С., 2005; Корчагина Е.В., 2008).

Особое внимание в последнее время привлекает легкая ЧМТ - повреждение головного мозга, составляющее 60-90 % церебрального травматизма (Воскресенская О.Н., Терещенко С.В., Шоломов И.И. с соавт., 2003; Каримов Р.Х., 2007; Alexander M.P., 1995) и включающее сотрясение головного мозга и ушиб головного мозга легкой степени.

Течение и исход отдаленного периода легкой ЧМТ зависят от множества обстоятельств, в том числе от локализации, патоморфологических особенностей поражения, характера связанных с травмой цереброваскулярных нарушений, соотношения патологии специфических и неспецифических структур, соматического состояния больных, генетических, социальных и других факторов (Волошин П.В., Шогам И.И., 1990; Штульман Д.Р., Левин О.Л., 1999).

Исследования последних лет в областях нейрофизиологии, нейрохимии, иммунологии позволили уточнить патогенез ряда неврологических синдромов отдаленного периода ЧМТ, не имеющих четкого морфологического субстрата в ее остром периоде (Коновалов А.Н., 1994; Макаров А.Ю., Помников В.Г., Маккавейский П.А., 1998; Макаров А.Ю., 2001; Мякотных В.С., 2005; Rossi D.J., Oshima T., Attwel D., 2000). Установлено, что последствия ЧМТ представляют собой не стационарное состояние, а динамический патогенетически многоуровневый процесс травматической болезни головного мозга (Михайленко А.А., Дыскин Д.Е., Бицадзе А.Н., 1993), роль мишени в формировании которых отводится неспецифическим системам головного мозга, ответственным за механизмы вегетовисцерального и нейроэндокринного обеспечения адаптационного поведения (Волошин П.В., Шогам И.И., 1990).

Ранее в ряде работ (Coryell W., Noyes R., Clancy I., 1982; Haines A.P., Imeson J.D., Meade T.W., 1987; Kawachi I., Sparrow D., Vokonas P.S. et al., 1995) было показано, что повышение активности симпатоадреналовой системы в резидуальном периоде ЧМТ посредством нарушения механизмов нейрогуморальной регуляции кровообращения является патофизиологическим механизмом сердечно-сосудистой патологии и повышает вероятность преждевременной смерти от заболеваний сердца. Также указывалось на большую частоту случаев смерти от цереброваскулярных нарушений у лиц, перенесших ЧМТ, в сравнении с общей популяцией – 19 и 12 % соответственно (Weiss G.H., Caveness W.F., Einsiedel-Lechtape et al., 1982).

Известно, что деятельность центральной нервной системы (ЦНС) определяет не только поведение, психику, движение, но и совершенную регуляцию обмена веществ и функций, обеспечивающих приспособление организма к меняющимся условиям внешней среды (Фролькис В.В., 1991). Нарушение регулирующего влияния нервной системы на течение самых тонких процессов в организме обусловливает не только функциональные, но и структурные изменения в различных его системах (Маньковский Н.Б., Минц А.Я, 1972; Бурчинский С.Г., 1985; Мякотных В.С., 1999; Обухова Л.К., Соловьева А.С., 2003), что лежит в основе развития психосоматических заболеваний, а также вызывает снижение способности к адекватной адаптации к окружающей среде и изменение уровня функционирования сложной системы во времени. 

Дисфункция неспецифических срединных структур головного мозга, изменения церебральной гемодинамики и вегетативной регуляции висцеральных функций нарушают адаптационные возможности организма после ЧМТ, однако в современных литературных источниках проблема отдаленных последствий легкой боевой ЧМТ изучается лишь с традиционных позиций. Остается недостаточно исследованной роль легкой боевой ЧМТ в запуске механизмов адаптационных нарушений организма. Вместе с тем, раскрытие этого вопроса в перспективе позволит перейти к увеличению функциональных резервов и повышению адаптационных возможностей у лиц, перенесших легкую боевую ЧМТ.

Вышеизложенное послужило основанием для проведения данного исследования, определило его цели и задачи.

Цель исследования – разработка современных подходов к клинико-нейрофизиологической диагностике физической и психосоциальной дезадаптации у участников вооруженных конфликтов, перенесших легкую боевую черепно-мозговую травму.

Задачи исследования
1. Изучить клинические проявления отдаленного периода легкой боевой ЧМТ.
2.  Определить особенности ряда показателей вегетативного гомеостаза, церебральной гемодинамики, биоэлектрической активности головного мозга у лиц, перенесших легкую боевую ЧМТ.
3.  Оценить показатели качества жизни у больных в резидуальном периоде легкой боевой ЧМТ.
4.  Провести сравнительную оценку клинико-нейрофизиологических данных в группах пациентов, перенесших легкую боевую ЧМТ, и лиц с естественным старением.

5.  Выявить клинико-нейрофизиологические корреляты адаптационных нарушений для группы лиц, перенесших легкую боевую ЧМТ.
Научная новизна работы
Проведено комплексное изучение показателей вегетативного гомеостаза, биоэлектрической активности головного мозга и церебральной гемодинамики, которое позволило выявить наличие и оценить тяжесть нарушений психосоциальной и физической адаптации у лиц, перенесших легкую боевую черепно-мозговую травму в условиях современных локальных вооруженных конфликтов. 
Осуществлена оценка качества жизни на основе опросника SF-36 у лиц, перенесших легкую боевую черепно-мозговую травму, позволившая изучить влияние перенесенной легкой боевой черепно-мозговой травмы на повседневную деятельность пострадавших и определить направления для проведения реабилитационных мероприятий.
Впервые при сравнении двух различных групп обследованных – лиц молодого возраста, перенесших легкую боевую ЧМТ, и лиц пожилого возраста с признаками естественного старения – определены маркеры адаптационных нарушений организма.

Практическая значимость работы
1. Установлены нейрофизиологические корреляты адаптационных нарушений у лиц, перенесших легкую боевую ЧМТ, которые впоследствии могут использоваться для построения прогностических моделей течения травматической болезни головного мозга.

2. Представлен алгоритм оценки адаптационных возможностей организма на основе определения ряда показателей вегетативного гомеостаза, церебральной гемодинамики и биоэлектрической активности головного мозга, который следует учитывать при планировании лечебных мероприятий и составлении индивидуальных программ реабилитации больных трудоспособного возраста, перенесших легкую боевую ЧМТ.

3. Предложена модель оценки эффективности лечебных и реабилитационных программ, основанная на применении методов объективной оценки функций центральной нервной системы (электроэнцефалографии, транскраниальной допплерографии, исследования вариабельности ритма сердца) и оценки качества жизни при динамическом наблюдении за пациентами, перенесшими легкую боевую ЧМТ.

Положения, выносимые на защиту

1. Основными клиническими проявлениями отдаленного периода легкой боевой ЧМТ являются синдром вегетативной дисфункции, астенический и диссомнический синдромы, которые приводят к нарушениям социальной адаптации и требуют коррекции. 

2. Особенностью вегетативного гомеостаза у лиц, перенесших легкие боевые ЧМТ, является симпатическая модальность исходного вегетативного тонуса в комбинации с изменением паттерна вегетативной регуляции сердечного ритма. Для лиц, перенесших легкую боевую ЧМТ, характерно снижение линейных скоростей кровотока с повышением показателей периферического сопротивления кровотоку, а также снижение частотно-амплитудных характеристик биоэлектрической активности и реактивности головного мозга по данным электроэнцефалографического исследования. 

3. Изменения показателей личностной тревожности, параметров исходного вегетативного тонуса, вегетативной регуляции висцеральных функций, церебральной гемодинамики, биоэлектрической активности головного мозга приводят к нарушению адаптационного потенциала лиц в резидуальном периоде легкой боевой ЧМТ.

Апробация работы

Материалы диссертации были опубликованы в тезисах и доложены на IX Всероссийском съезде неврологов (г. Ярославль, 2006), на Всероссийской научно-практической конференции «Актуальные проблемы геронтологии и гериатрии», посвященной 20-летию кафедры гериатрии СПбМАПО (г. Санкт-Петербург, 2006), на XII Всероссийской научно-практической конференции «Молодые ученые в медицине» (г. Казань, 2007), на научно-практической конференции «Актуальные проблемы нейрохирургии» (г. Йошкар-Ола, 2007), на межрегиональной научно-практической конференции «Медицинские проблемы пожилых» (г. Йошкар-Ола, 2007), на IV Международном форуме научных работ молодых ученых журнала «Лечащий врач» (г. Москва, 2007), на IV региональной научно-практической конференции «Педиатрия и детская хирургия в Приволжском федеральном округе» (г. Казань, 2007), на научно-практической конференции «Вегетативные расстройства в клинике нервных и внутренних болезней» (г. Москва, 2008); на V республиканской научно-практической конференции «Перспективные направления и новые технологии в здравоохранении» (г. Йошкар-Ола, 2008).

Диссертационная работа апробирована на совместном заседании кафедры неврологии и рефлексотерапии, кафедры детской неврологии, кафедры вертеброневрологии и мануальной терапии ГОУ ДПО «Казанская государственная медицинская академия» Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию; кафедры неврологии и нейрохирургии факультета последипломного образования, кафедры неврологии и реабилитации, кафедры неврологии с курсом медицинской генетики  ГОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет» Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию.
Внедрение результатов работы

Результаты исследования внедрены в практику работы неврологического и нейрохирургического отделений МЛПУЗ «Йошкар-Олинская городская больница», неврологического отделения ГУ РМЭ «Республиканский клинический госпиталь ветеранов войн», Центра медико-психологической и социальной реабилитации участников боевых и контртеррористических действий и членов их семей Республиканского клинического госпиталя ветеранов войн, а также используются в учебном процессе кафедр неврологии, нейрохирургии и медицинской генетики и общей врачебной практики №2 ГОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет» Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию.

Публикации. По материалам диссертации опубликовано 9 научных работ.

Объем и структура диссертации

Диссертация изложена на 150 страницах машинописного текста, включает введение, 3 главы, заключение, выводы, практические рекомендации, приложение и список литературы. Работа иллюстрирована  18 таблицами и 33 рисунками. Список литературы содержит 319 наименований, из них 222 отечественных и 97 иностранных источников.

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

Материал и методы исследования

Для решения поставленных задач на базе ГУ РМЭ «Республиканский клинический госпиталь ветеранов войн» (г. Йошкар-Ола) было обследовано 180 человек. Основную группу составили 75 мужчин-участников локальных вооруженных конфликтов, перенесших легкие боевые ЧМТ, обстоятельства которых были подтверждены соответствующей медицинской документацией. Средний возраст пациентов на момент проведения исследования составлял 37,77(0,98 лет, срок давности травмы составил от 2 до 24 лет (10,77±0,79 лет).

Контрольная группа состояла из 35 практически здоровых мужчин (средний возраст 42,77(2,46 лет; группы сопоставимы по возрастным характеристикам, p>0,05) без травм головного мозга в анамнезе. Для сравнительного анализа изучаемых параметров при естественном старении были обследованы лица пожилого и старческого возраста, не страдающие органической патологией нервной системы и соматическими заболеваниями в стадии декомпенсации. Группу лиц пожилого возраста составили 35 мужчин в возрасте 60-75 лет (средний возраст 69,69±0,58 лет), группу лиц старческого возраста составили 35 мужчин в возрасте старше 75 лет (средний возраст 79,86±0,48 лет).

Все обследованные лица дали добровольное информированное согласие на участие в данном исследовании.

Неврологический осмотр проводился по общепринятой схеме с использованием традиционных методов оценки функций черепных нервов, двигательной и чувствительной сфер, оценки мозжечковых функций и функций тазовых органов. Показатели исходного вегетативного тонуса (ИВТ) исследовались с помощью модифицированной таблицы А.М. Вейна.

Для получения адекватной информации о посттравматических нарушениях и уточнения диагноза пациентам основной группы проводились компьютерная томография на аппарате Siemens Somatom Volume Zoom и магнитно-резонансная томография на аппарате Magnetom Concerto.

Когнитивные функции оценивались с помощью нейропсихологического метода (Mini Mental State Examination – MMSE) с целью исключения из дальнейшего исследования лиц с когнитивным дефицитом. Определение выраженности тревожности проводилось экспериментально-психологическим методом с помощью опросника Спилбергера.

Изучение вариабельности ритма сердца (ВРС) проводилось на аппаратно-программном комплексе "Поли-Спектр-12" ООО "Нейрософт" (Россия). Сравнивались показатели спектрального и временного анализа ВРС в состоянии покоя и при выполнении активной ортостатической пробы (АОП).

Исследование церебральной гемодинамики проводилось с помощью метода ультразвуковой транскраниальной допплерографии (ТКДГ) на приборе "Сономед 300/М" ООО "Нейрософт" (Россия). По стандартной методике лоцировался кровоток в средних мозговых артериях, который оценивался по количественным параметрам (систолическая, диастолическая и средняя скорость кровотока за сердечный цикл, пульсационный индекс и систоло-диастолический коэффициент). 

Регистрация биопотенциалов головного мозга проводилась на компьютерном электроэнцефалографе "Нейрон-Спектр-4" ООО "Нейрософт" (Россия) моно- и биполярным способами при расположении электродов согласно международной системе «10-20». Проводился анализ показателей электроэнцефалограммы (ЭЭГ) в различных состояниях (расслабленное бодрствование, напряженное бодрствование, проба с ритмической фотостимуляцией) по стандартной методике.

Оценка качества жизни проводилась с использованием русской, валидизированной компанией «Эвиденс-Клинико-фармакологические исследования» версии опросника MOS SF-36 (Мясоедова Н.В., 2003; Ware J.E., 1992), позволяющей количественно оценивать качество жизни по основным параметрам: физическая работоспособность, социальная активность, степень ограничения физической работоспособности и социальной активности, психическое здоровье, энергичность или утомляемость, боль и общая оценка здоровья.

Обработка результатов исследования проводилась с использованием пакетов программ "Microsoft Excel" и "Winstat 5.11". Применялись параметрические (t-критерий Стьюдента) и непараметрические (критерий Вилкоксона) методы статистического анализа, а также методы корреляционного и кластерного анализа.

Результаты собственных исследований и их обсуждение
На основе анализа проявлений резидуального периода легкой боевой ЧМТ были выделены доминирующие клинические синдромы, которые определяли тяжесть заболевания и ограниченность функциональных возможностей обследованных, а также служили основными причинами нарушенной социальной адаптации. Первое ранговое место среди таких синдромов занимал синдром вегетативной дисфункции, второе – астенический, третье – диссомнический синдром. Клинические проявления отдаленного периода ЧМТ определялись в большинстве случаев совокупностью различных синдромов (табл. 1).
Таблица 1

Частота основных клинических синдромов 
отдаленного периода легкой боевой ЧМТ

	Синдромы периода отдаленных последствий ЧМТ
	Частота 
основных синдромов, %

	Вегетативной дисфункции
	88,0

	Астенический
	57,33

	Диссомнический
	32,0

	Эпилептический
	24,0

	Церебрально-очаговый
	16,0

	Психоорганический
	16,0

	Вестибулярный
	12,0


Нейровизуализационные методы исследований выявили довольно однотипные изменения в резидуальном периоде легкой боевой ЧМТ, характеризующиеся симметричной или асимметричной атрофией головного мозга, диффузным или локальным расширением желудочковой системы мозга, а также наличием субарахноидальных кист. Выявленные изменения ликворосодержащих пространств, сочетающиеся с поражением диэнцефальных отделов головного мозга и находящихся там центров вегетативной регуляции, клинически проявляли себя вегетативными нарушениями (у 92,0 % больных, перенесших легкую боевую ЧМТ, с признаками гидроцефалии по данным нейровизуализации в клинической картине доминировали вегетативные нарушения). 

Для выявления особенностей функционирования вегетативной нервной системы (ВНС) была выполнена оценка показателей вегетативного гомеостаза. В контрольной группе в ИВТ эйтония встречалась у 64,28 % обследованных, симпатикотония – у 21,43 %, ваготония – у 14,29 % лиц. У пациентов, перенесших легкую боевую ЧМТ, в ИВТ преобладающей являлась симпатикотония – она встречалась у 84,0 % обследованных данной группы; ваготония зарегистрирована у 6,67 %, эйтония – у 9,33 % пациентов. Среди лиц пожилого возраста отмечалась примерно равная частота встречаемости симпатикотонии, ваготонии и эйтонии (40,0 %; 33,33 % и 26,67 % соответственно). У лиц старческого возраста чаще встречалась симпатикотония (60,0 %); эйтония встречалась у 23,33 % лиц данной группы, наименьшее количество представителей этой группы (16,67 %) характеризовалось преобладанием парасимпатических влияний в ИВТ. 

В ходе исследования в группе лиц, перенесших легкую боевую ЧМТ, было выявлено достоверное (p<0,01) преобладание симпатических влияний в ИВТ по сравнению с представителями контрольной группы; аналогичные изменения были выявлены и в группах лиц пожилого и старческого возраста. Вышеизложенное дало основание предположить наличие у данных групп обследованных, достоверно отличающихся по календарному возрасту, схожей симпатикотонической модальности вегетативного гомеостаза (рис. 1).
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Рис. 1. Показатели исходного вегетативного тонуса у обследованных лиц
Показатели когнитивных функций (в группе лиц, перенесших легкую боевую ЧМТ, и в группах лиц пожилого и старческого возраста они были достоверно ниже, чем в контрольной группе, р<0,01) во всех группах превышали уровень деменции, следовательно, не препятствовали применению тестовых опросников у испытуемых (основным условием применения тестовых заданий является результат тестирования по шкале MMSE не менее 24 баллов).
Количественная оценка и сравнительный анализ показателей личностной и ситуативной тревожности в группах обследованных представлены в табл. 2.
Таблица 2

Сравнительный анализ показателей личностной и ситуативной тревожности 
у обследованных лиц (баллы)

	Показатель
	Контрольная группа

(n=35)
	Последствия 
перенесенной ЧМТ (n=75)
	Лица пожилого возраста 
(n=35)
	Лица 
старческого возраста (n=35)

	Личностная тревожность
	29,31±0,95
	47,10±1,20**
	48,63±1,54**
	47,26±1,71**

	Ситуативная тревожность
	30,23±0,76
	42,79±0,87**
	38,71±1,22**,^
	36,97±1,19*,^


Примечание: * - р<0,05 по сравнению с контрольной группой;

** - р<0,01 по сравнению с контрольной группой;

^ - р<0,01 по сравнению с основной группой обследованных.

Выявленную тенденцию к повышению уровня личностной тревожности (ЛТ) с возрастом можно объяснить ухудшением соматического благополучия пожилых с формированием зависимости от своего окружения ввиду выхода на пенсию, ограничения жизнедеятельности, увеличения потребности в заботе со стороны окружающих. Лица, перенесшие легкую боевую ЧМТ, были значительно моложе лиц гериатрических групп, не имели тяжелой соматической патологии, но в то же время среди них было выявлено преобладание высокого уровня ЛТ 
(у 56,0 % обследованных данной группы). Более высокий уровень ЛТ у представителей данной группы усугубляет нарастание психоэмоционального истощения и указывает на угрозу срыва компенсации, что может являться пусковым механизмом психосоматической патологии.

В симптомокомплексе вегетативных изменений, наблюдаемых у лиц с высоким уровнем тревожности, одними из ведущих являются нарушения деятельности кардиоваскулярной системы. С целью оценки сохранности резервов адаптации сердечно-сосудистой системы было проведено сравнительное исследование ВРС. Общая мощность спектра превышала 1500 мс2 (норма для нетренированных и ведущих малоактивный образ жизни лиц) лишь у 20,0 % лиц основной группы; при этом наибольший вклад в общую мощность спектра приходится на долю колебаний очень низкой частоты (VLF) – этот показатель превышал 50 % от величины общего спектра у 49,33 % пациентов; соответственно на долю высокочастотных (HF) и низкочастотных (LF) колебаний приходилось суммарно менее половины от общей мощности модуляций сердечного ритма. В группах лиц пожилого и старческого возраста наибольший вклад в общую мощность спектра также приходится на долю VLF-колебаний – у 68,57 % и 80,0 % пациентов соответственно данный показатель превышал 50 % от величины общего спектра (рис. 2). 
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Рис. 2. Сравнительный анализ структуры фоновой спектральной мощности
у обследованных лиц
Увеличение мощности спектра сердечного в диапазоне VLF и перемещение его на первые позиции относительно диапазонов LF и HF у лиц, перенесших легкую боевую ЧМТ, и лиц пожилого и старческого возраста является формальным свидетельством неэффективности вегетативной регуляции сердечного ритма, перехода с рефлекторного уровня регуляции ритма сердца на более низкий гуморально-метаболический и свидетельствует о дисфункции надсегментарных вегетативных центров.

При проведении АОП изменение спектральной мощности в контрольной группе происходило за счет увеличения вклада LF-компонента, отражающего активность симпатического отдела ВНС. У лиц, перенесших легкую боевую ЧМТ, и лиц пожилого и старческого возраста значение LF-компонента при выполнении АОП снизилось по сравнению с исходным значением; при этом в данных группах обследованных наблюдалось изменение структуры спектральной мощности за счет достоверного (р<0,05) увеличения доли VLF-компонента по сравнению с исходным значением, что отражает изнашивание ответственных за адаптацию к изменяющимся условиям среды функций в результате длительного, эволюционно непредусмотренного их напряжения. Результаты проведенного корреляционного анализа выявили связь 
вышеуказанных изменений структуры спектральной мощности у лиц, перенесших легкую боевую ЧМТ, с высоким уровнем личностной и особенно ситуативной тревожности (r=0,63, p<0,01 и r=0,81, p<0,01 соответственно).

Для изучения вегетативного обеспечения деятельности (ВОД) оценивалась динамика индекса вагосимпатического воздействия (LF/HF) в процессе выполнения АОП. Соотношение LF/HF в контрольной группе возросло в 2,53 раза, что соответствует приводимым в литературе нормативным данным. В основной группе обследованных данное соотношение возросло в 1,25 раза, а в группах лиц пожилого и старческого возраста – в 0,98 и 0,67 раза соответственно, что свидетельствует о снижении реактивности симпатической регуляции в ВОД и обусловлено переходом на местный уровень регуляции – ауторегуляцию, свидетельствующим о недостаточности защитно-приспособительных механизмов. Таким образом, перенесенная легкая боевая ЧМТ модифицирует стереотип управления деятельностью внутренних органов, ускоряя развитие адаптационных нарушений организма через нарастающие изменения вегетативной и нейрогуморальной регуляции деятельности сердечно-сосудистой системы.

Обилие вегетативных нарушений у лиц, перенесших легкую боевую ЧМТ, обусловлено нарушением регуляторных механизмов, заложенных в стволе мозга. Для объективной оценки состояния стволовых структур у лиц, перенесших легкую боевую ЧМТ, проведено исследование биоэлектрической активности головного мозга.

У лиц контрольной группы альфа-ритм фоновой записи характеризовался регулярностью, доминировал в затылочных отделах головного мозга, был веретенообразным, симметричным. У преобладающего большинства лиц, перенесших легкую боевую ЧМТ (96,0 %), имелись изменения биоэлектрической активности головного мозга; в 68,57 % случаев был выявлен десинхронный тип ЭЭГ, характеризующийся снижением амплитуды альфа-ритма (фоновая ЭЭГ приобретала характер низкоамплитудной кривой); альфа-ритм был нерегулярным, со сглаженными зональными различиями, сочетался с низкочастотным бета-ритмом. Десинхронизация указывает на дисфункцию неспецифических срединных систем мозга, истощение корковых функций, ограничение возможностей компенсации, снижение психофизиологических резервов. У лиц пожилого и старческого возраста аналогичные изменения были выявлены в 59,43 % случаев.

При анализе частотных и амплитудных характеристик фоновой записи были получены следующие параметры альфа-ритма, представленные в табл. 3.

Таблица 3

Основные характеристики альфа-ритма фоновой записи у обследованных лиц
	Группа обследуемых
	Амплитуда, мкВ
	Частота, Гц

	
	Левое 
полушарие
	Правое 
полушарие
	Левое 
полушарие
	Правое 
полушарие

	Контрольная группа (n=35)
	29,64(2,14
	27,67(1,73
	10,43(0,14
	10,41(0,14

	Последствия перенесенной ЧМТ (n=75)
	18,29(0,91*
	19,00(1,06*
	9,57(0,10*
	9,66(0,12*

	Лица пожилого возраста (n=35)
	16,49(1,30*
	15,63(1,18*
	9,46(0,13*
	9,37(0,25*

	Лица старческого возраста (n=35)
	14,60(1,10*
	15,49(1,19*
	9,43(0,21*,^
	9,35(0,17*,^


Примечание: * - р<0,01 по сравнению с контрольной группой;

^ - р<0,05 по сравнению с основной группой обследованных.

При анализе изменений амплитуды и индекса альфа-ритма при открывании глаз (переход в состояние активного бодрствования) и проведении ритмической фотостимуляции были получены результаты, представленные на рис.3.
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Рис. 3. Депрессия альфа-ритма при проведении функциональных

проб у обследованных лиц

Примечание: * - р<0,05 по сравнению с контрольной группой;

** - р<0,01 по сравнению с контрольной группой обследованных.
Характерным электрофизиологическим признаком для лиц, перенесших легкую боевую ЧМТ, являлось нарушение реактивности мозга, которое свидетельствует о неоптимальном характере взаимодействия сенсорной, вегетативной и психической систем мозга во время познавательной деятельности и становления нового действия. Выявленные у пациентов, перенесших легкую боевую ЧМТ, замедление частотного спектра, снижение амплитудных характеристик альфа-ритма, изменение реактивности нервной системы, характерные для лиц с признаками физиологического старения, могут рассматриваться как признаки адаптационных нарушений организма в резидуальном периоде ЧМТ.

Вегетативные нарушения и дисфункция неспецифических срединных структур головного мозга, облигатные для любой травмы головного мозга, приводят к изменениям церебральной гемодинамики, что нашло отражение в изменениях показателей кровотока, изучаемых при помощи ТКДГ. 

В контрольной группе характер кровотока в артериях был ламинарным, без шума турбулентных завихрений, скоростные показатели соответствовали показателям, официально принятым в практике ТКДГ. Отклонения линейных скоростей кровотока от показателей возрастных норм были выявлены у 63,24 % лиц, перенесших легкую боевую ЧМТ; при этом снижение скоростных показателей кровотока по средним мозговым артериям составило в среднем 19,52 %.

Пульсационный индекс (Pi) в группе пациентов, перенесших легкую боевую ЧМТ, был на 5,95 % выше, чем в контрольной группе, что могло быть обусловлено повышением внутричерепного давления в резидуальном периоде ЧМТ. В группе лиц пожилого возраста показатель Pi был выше аналогичного показателя контрольной группы на 20,24 %, а в группе лиц старческого возраста – на 26,19 %, что связано с изменением упруго-эластических свойств сосудистой стенки при старении. Аналогичные изменения были выявлены и по показателям систоло-диастолического коэффициента (ISD). Сравнительный анализ параметров церебральной гемодинамики представлен в табл. 4.

Таблица 4

Сравнительный анализ показателей церебральной гемодинамики
у обследованных лиц
	Показатель
	Контрольная группа

(n=35)
	Последствия ЧМТ

(n=75)
	Лица пожилого возраста

(n=35)
	Лица 
старческого 
возраста (n=35)

	VsСМА, см/с
	97,13±3,05
	79,34±1,50*
	69,01±2,09*
	74,84±2,17*

	VdСМА, см/с
	55,83±2,30
	45,30±1,23*
	32,95±1,52*
	32,95±1,28*

	VмСМА, см/с
	76,48±2,57
	61,55±1,29*
	50,69±1,67*
	53,53±1,59*

	Pi СМА, ед.
	0,84±0,04
	0,89±0,03
	1,01±0,02*
	1,06±0,04*

	ISD СМА, ед.
	1,77±0,04
	1,88±0,04
	2,24±0,06*
	2,42±0,08*


Примечание: *р<0,01 по сравнению с контрольной группой обследованных.

Выявленные изменения характеристик мозгового кровотока в виде повышения Pi и ISD позволяют определить кровоток у лиц, перенесших легкую боевую ЧМТ, и лиц пожилого и старческого возраста как затрудненный, с повышением резистивности периферического русла. 

В ходе изучения параметров качества жизни на основе опросника SF-36 было выявлено, что все исследуемые параметры у лиц, перенесших легкую боевую ЧМТ, и лиц пожилого и старческого возраста были снижены по сравнению с аналогичными параметрами условно здоровых лиц (рис. 4). 
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Рис. 4. Показатели различных шкал опросника SF-36 у обследованных лиц

Наиболее низкие значения у лиц, перенесших легкую боевую ЧМТ, были зарегистрированы по шкалам, определяющим ограничение жизнедеятельности в связи с физическими и эмоциональными проблемами (RP и RE соответственно), общего восприятия здоровья (GH), жизнеспособности (VT) и психического здоровья (MH), которые обусловливают нарушения повседневной деятельности представителей данной группы обследованных. Таким образом, перенесенная легкая боевая ЧМТ приводит к ограничению всех аспектов жизни человека, но наиболее значимой в ограничении жизнедеятельности для данной категории лиц является роль эмоциональных проблем (значение показателя RE снижено на 75,91 % по сравнению с возрастной нормой). 

Достоверные (p<0,05) различия между контрольной группой обследованных и лицами пожилого и старческого возраста были выявлены по шкалам RE, VT и MH. Это свидетельствует о том, что ухудшение физического состояния, снижение жизненной активности, депрессия и тревожные переживания снижают качество жизни лиц пожилого и старческого возраста.

В ходе исследования была выявлена схожесть изменений в параметрах тревожности, биоэлектрической активности головного мозга, ВРС и церебральной гемодинамики у лиц, перенесших легкую боевую ЧМТ, 
с аналогичными показателями у лиц с признаками естественного (физиологического) старения. Проведенный кластерный анализ подтвердил схожесть профиля адаптационных нарушений при естественном старении и у лиц, перенесших легкую боевую ЧМТ (по всем исследуемым показателям лица контрольной группы были выделены в отдельный кластер от групп с физиологическим течением процессов старения и лиц, перенесших легкую боевую ЧМТ, что свидетельствует об однотипности процессов, наблюдаемых в данных группах, – рис. 5).
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Рис. 5. Кластерное распределение показателей адаптационных резервов

у обследованных лиц

norma – контрольная группа, trauma – лица, перенесшие легкую боевую ЧМТ, 
60-75 – лица пожилого возраста, 75+ – лица старческого возраста.
Проведенный корреляционный анализ выявил наличие достоверной прямой умеренной значимой корреляционной связи между реактивностью мозга, физическим и психологическим компонентами здоровья и уровнем адаптационных возможностей лиц, перенесших легкие боевые ЧМТ. Достоверные обратные значимые корреляционные связи были выявлены между физическим и психологическим компонентами здоровья, уровнем адаптационных возможностей лиц, перенесших легкие боевые ЧМТ, и уровнем личностной тревожности, показателями церебральной гемодинамики и вегетативной регуляции ритма сердца.

ВЫВОДЫ

1. Основными клиническими проявлениями отдаленного периода легкой боевой ЧМТ являются синдромы: вегетативной дисфункции (88,0 % обследованных), астенический (57,33 %) и диссомнический (32,0 %), – которые приводят к нарушениям социальной адаптации. Выявление перечисленных синдромов у лиц, перенесших легкую боевую ЧМТ, является показанием для проведения реабилитационных мероприятий в данной группе больных.

2. Особенностями вегетативного гомеостаза у лиц, перенесших легкие боевые ЧМТ, является симпатическая модальность ИВТ (84,0 % обследованных) в комбинации со снижением общей мощности спектра ВРС, в сочетании с увеличением доли очень низкочастотных колебаний (80,0 % обследованных). Для лиц, перенесших легкую ЧМТ, характерно снижение линейных скоростей кровотока ниже показателей возрастной нормы (63,24% обследованных) с повышением показателей периферического сопротивления кровотоку. Биоэлектрическая активность головного мозга у лиц, перенесших легкую боевую ЧМТ, характеризуется снижением частотно-амплитудных характеристик и реактивности головного мозга (68,57 % обследованных). 

3. Легкая боевая ЧМТ приводит к ограничению всех аспектов (физического, психологического, социального) жизни человека. Среди лиц, перенесших легкую боевую ЧМТ, выявлены наибольшие изменения показателей качества жизни, связанных с психологическим компонентом здоровья, которые нарушают повседневную деятельность представителей данной группы обследованных, требуют своевременного выявления и учета при составлении индивидуальных программ реабилитации пострадавших от легкой боевой ЧМТ. 

4. Проведенный анализ клинико-нейрофизиологических данных выявил схожесть профиля физиологического старения и изменений, происходящих в отдаленном периоде у лиц, перенесших легкую боевую ЧМТ, по показателям личностной тревожности, параметрам вегетативного гомеостаза, вегетативной регуляции висцеральных функций, церебральной гемодинамики, биоэлектрической активности головного мозга, которые приводят к нарушению адаптационного потенциала организма.

5. Клинико-нейрофизиологическими коррелятами адаптационных нарушений у лиц, перенесших легкую боевую ЧМТ, можно считать сочетание:

· высокого показателя активности симпатической нервной системы в ИВТ;

· высокого уровня личностной тревожности по шкале Спилбергера;

· изменения паттерна регуляции сердечного ритма (VLF>LF>HF) и перехода на гуморально-метаболический уровень регуляции с возрастанием в общем спектре VLF-компонента при проведении АОП;

· снижения скоростных параметров кровотока в системе артерий основания головного мозга с повышением показателей периферического сопротивления кровотоку;

· снижения амплитуды и частоты альфа-волн, нарушения реактивности головного мозга при проведении пробы с ритмической фотостимуляцией.
ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. С целью раннего выявления предикторов адаптационных нарушений организма лицам, перенесшим легкую боевую ЧМТ, рекомендуется проведение комплексного обследования, включающего оценку психовегетативного статуса, показателей церебральной гемодинамики, биоэлектрической активности головного мозга, вариабельности ритма сердца.

2. При составлении программ лечения и реабилитационных мероприятий рекомендуется учитывать данные о состоянии адаптационных возможностей организма, полученные в результате комплексного обследования лиц, перенесших легкую боевую ЧМТ.

3. В качестве критериев эффективности проводимых лечебных и реабилитационных мероприятий при динамическом наблюдении за пациентами, перенесшими легкую боевую ЧМТ, могут рассматриваться оценки психовегетативного статуса, показателей церебральной гемодинамики, биоэлектрической активности головного мозга, вариабельности ритма сердца в комплексе с оценкой качества жизни пострадавших.
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ПЕРЕЧЕНЬ СОКРАЩЕНИЙ
АОП – активная ортостатическая проба

ВНС – вегетативная нервная система

ВОД – вегетативное обеспечение деятельности
ВРС – вариабельность ритма сердца

ИВТ – исходный вегетативный тонус

ЛТ – личностная тревожность

ТКДГ – транскраниальная допплерография

ЦНС – центральная нервная система

ЧМТ – черепно-мозговая травма

ЭЭГ – электроэнцефалография
HF – high frequency – быстрые (высокочастотные) волны

ISD – систоло-диастолический коэффициент

LF – low frequency – медленные (низкочастотные) волны

MMSE – Mini-Mental State Examination (краткая шкала психологического статуса)

Pi – пульсационный индекс
SF-36 – Item Short-Form Health Survey

Vd – диастолическая скорость кровотока за сердечный цикл

VLF – very low frequency – очень медленные (низкочастотные) волны

Vm – средняя скорость кровотока за сердечный цикл

Vs – систолическая скорость кровотока за сердечный цикл


Подписано в печать 30.12.2008.

Бумага офсетная. Печать офсетная.

Усл. п. л. 1,0. Тираж 100 экз. Заказ № 4028.

Отпечатано в редакционно-издательском центре

Марийского государственного технического университета

424006 Йошкар-Ола, ул. Панфилова, 17






















































































































































































































































PAGE  

_1297180558.xls
Диаграмма1

		GH		GH		GH		GH

		PF		PF		PF		PF

		RP		RP		RP		RP

		RE		RE		RE		RE

		SF		SF		SF		SF

		BP		BP		BP		BP

		VT		VT		VT		VT

		MH		MH		MH		MH



Норма

ПЧМТ

Пожилые 1

Пожилые 2

66.6

33.62

40.8

36.85

97

67.56

63

49.23

65

18.33

25

26.92

86.8

20.91

40.4

41.31

47.6

46.62

42.8

37.85

56

35.36

56

44.23

74

39.11

55

43.46

74.4

41.24

61.6

53.23



Диаграмма2

		GH		GH		GH		GH

		PF		PF		PF		PF

		RP		RP		RP		RP

		RE		RE		RE		RE

		SF		SF		SF		SF

		BP		BP		BP		BP

		VT		VT		VT		VT

		MH		MH		MH		MH



&A

Page &P

Контрольная группа

Последствия ЧМТ

Лица пожилого возраста

Лица старческого возраста

баллы

66.6

33.62

40.8

36.85

97

67.56

63

49.23

65

18.33

25

26.92

86.8

20.91

40.4

41.31

47.6

46.62

42.8

37.85

56

35.36

56

44.23

74

39.11

55

43.46

74.4

41.24

61.6

53.23



Лист1

				GH		PF		RP		RE		SF		BP		VT		MH

		Контрольная группа		66.6		97		65		86.8		47.6		56		74		74.4

		Последствия ЧМТ		33.62		67.56		18.33		20.91		46.62		35.36		39.11		41.24

		Лица пожилого возраста		40.8		63		25		40.4		42.8		56		55		61.6

		Лица старческого возраста		36.85		49.23		26.92		41.31		37.85		44.23		43.46		53.23





Лист2

		





Лист3

		






