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АННОТАЦИЯ
Цель. Уточнить выраженность когнитивных и психоэмоциональных расстройств в исходе лечения больных с раз-
рывами церебральных аневризм, находившихся в компенсированном состоянии.
Материалы и методы. В статье анализируются результаты обследования и лечения 57 пациентов, оперирован-
ных в остром периоде аневризматического субарахноидального кровоизлияния, тяжесть состояния которых при 
поступлении составляла 1-3 по шкале Hunt-Hess. В зависимости от результатов лечения больные были разделены 
на 2 группы: в первую вошли 37 больных с отличными ближайшими результатами лечения по инвертированной 
шкале исходов Глазго (GOS 1), во вторую 20 пациентов с хорошими и посредственными ближайшими результатами 
лечения (GOS 2-3). 
Результаты. Пациенты с хорошими и посредственными ближайшими результатами лечения характеризуются бо-
лее низким качеством жизни по сравнению с больными с зафиксированными отличными результатами, что объяс-
няется наличием более выраженных тревожно-депрессивных расстройств и цефалгии. 
Заключение. Снижение качества жизни пациентов с хорошими и посредственными ближайшими результатами 
лечения разрывов церебральных аневризм требует проведения нейрореабилитационного лечения.
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таты оперативного лечения
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ABSTRACT
Aim. To study the severity of cognitive and psychoemotional disorders in the outcome of treatment of the patients with 
cerebral aneurysms ruptures, who were admitted in a compensated condition.
Materials and methods. 57 cases are analyzed in the article. These are the cases of patients who were operated on in 
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an acute state of aneurysmal subarachnoid hemorrhage. The severity of their state when they were admitted was 1-3 
according to the Hunt-Hess scale. Depending on the results of treatment, the patients were divided into 2 groups: the first 
included 37 patients with excellent immediate results of treatment on the inverted Glasgow outcome scale (GOS 1), the 
second included 20 patients with moderate and severe disability (GOS 2-3).
Results. The patients with moderate and severe disability as immediate results of treatment have a lower quality of life 
than patients with excellent results, due to the presence of severe headache, anxiety and depression disorders.
Conclusion. The decline in the quality of life of patients with moderate and severe disability as immediate results of 
treatment of the cerebral aneurysms ruptures requires a rehabilitation therapy.

Keywords: cerebral aneurysm, aneurysmal subarachnoid hemorrhage, the results of surgical treatment

Введение
Стратегия раннего недифференцированного 

лечения больных с аневризматическими субарах-
ноидальными кровоизлияниями (АнСАК) предпо-
лагает выполнение внутрисосудистых или откры-
тых операций в остром периоде разрыва цере-
бральной аневризмы всем пациентам, независимо 
от возраста и тяжести состояния, в максимально 
ранние сроки от начала заболевания. Примене-
ние подобной хирургической тактики у больных в 
компенсированном состоянии (1-3 балла по шкале 
Hunt-Hess) общепринято [1]. Степень тяжести доо-
перационного состояния по шкале Hunt-Hess счи-
тается основным прогностическим фактором раз-
вития психосоциальной дезадаптации у больных, 
перенесших АнСАК. Оценка результатов лечения 
пациентов с АнСАК проводится с помощью шкалы 
исходов Глазго (GOS) [2]. Однако использование 
только этих шкал не позволяет достоверно опре-
делить исход заболевания, так как в них не содер-
жится подробное исследование высших корковых 
функций и психоэмоционального статуса [3].

В подавляющем большинстве случаев у ком-
пенсированных пациентов результаты раннего 
оперативного лечения благоприятные и не со-
провождаются тяжелой инвалидизацией. Ана-
лиз ближайших функциональных исходов свиде-
тельствует о наличии когнитивных расстройств 
разной степени выраженности у 59% больных 
на момент выписки из стационара [4]. 60-70% 
больных, состояние которых до операции было 
1-3 балла по шкале Hunt-Hess, в послеопераци-
онном периоде не имеют тяжелых когнитивных 
расстройств, нарушавших психосоциальную 
адаптацию [5]. В восстановительном периоде 
заболевания когнитивные расстройства име-
ют 65% пациентов [6]. Полное восстановление 
двигательных нарушений происходит у 95,6% 
пациентов в течение года после перенесенного 
АнСАК [7, 8]. Однако около 50% больных не воз-
вращаются к прежней трудовой деятельности 
вследствие развившихся когнитивных наруше-
ний, которые сопровождаются частыми присту-
пами головной боли, астенией и снижением со-
циальной активности [9, 10]. Наличие тревоги и 
депрессии также влияет на трудоспособность и 
качество жизни. Тревожные расстройства встре-
чаются у 40% больных, у 20% пациентов наблю-
дается депрессия [11]. У 40% обследованных от-

мечено наличие головной боли на фоне тревоги 
и депрессивных расстройств [12]. В восстано-
вительном периоде заболевания наблюдается 
снижение уровня тревоги и головной боли, в то 
время как депрессия часто принимает стойкий 
характер, что отрицательно влияет на трудоспо-
собность и качество жизни [13]. 

В связи с вариабельностью течения когни-
тивных и тревожно-депрессивных расстройств у 
указанного контингента пациентов необходимо 
проводить нейропсихологическое обследование с 
применением формализованных шкал.

Цель исследования: уточнить выраженность 
когнитивных и психоэмоциональных расстройств 
в исходе лечения больных с разрывами цере-
бральных аневризм, находившихся в компенсиро-
ванном состоянии.

Материалы и методы
Обследовано 57 пациентов с АнСАК 1-3 балла 

по шкале Hunt-Hess на 30-е сутки после крово-
излияния и в позднем восстановительном перио-
де заболевания (от 6 месяцев до 2 лет). Мужчин 
было 31 (55%), женщин 26 (45%). Возраст боль-
ных составлял от 22 до 76 лет, в среднем 53 года. 
Ближайшие результаты лечения оценивали по ин-
вертированной шкале исходов Глазго (GOS). Всем 
пациентам было проведено компьютерное (КТ) 
или магнитно-резонансное исследование голов-
ного мозга, позволившие уточнить степень выра-
женности гидроцефалии, наличие и локализацию 
кистозно-атрофических изменений в мозге. Невро-
логический статус исследовали по шкале тяже-
сти инсульта Национальных институтов здоровья 
CША (NIHSS), когнитивные функции по краткой 
шкале оценки психического статуса (MMSE), бата-
рее лобной дисфункции (FAB), наличие головной 
боли − по визуальной аналоговой шкале (ВАШ), 
тревоги − по шкале Спилбергера-Ханина (STAI), 
депрессии − по шкале Бека (BDI). Результаты опе-
ративного лечения изучали по индексу мобильно-
сти Ривермид, индексу активности повседневной 
жизнедеятельности Бартела (ADL), индексу ре-
интеграции в нормальную жизнь, европейскому 
опроснику качества жизни (EuroQol). Исходы оце-
нивались по шкале реабилитационного и трудово-
го потенциала Е.В. Шмидта и Т.А. Макинского. Ста-
тистический анализ проводили с использованием 
критериев Манна-Уитни и Хи-квадрата Пирсона. 
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Результаты и обсуждение
Пациенты были разделены на 2 группы: в пер-

вую вошли 37 больных с отличными ближайшими 
функциональными результатами лечения (GOS 
1), во вторую − 20 пациентов с хорошими и по-
средственными ближайшими функциональными 
результатами лечения (GOS 2-3). Обследованные 
были сопоставимы по полу, возрасту, уровню за-
нятости. В позднем восстановительном периоде 
кровоизлияния в первой группе функциональные 
исходы у 23 (62%) пациентов были оценены как 
отличные (GOS 1), а у 14 (38%) больных отмеча-
лось ухудшение состояния, и исходы оценивались 
как хорошие (GOS 2). Трудоспособность полно-
стью восстановили 14 (38%) пациентов, 7 (19%) 
стали инвалидами 3-й группы, 3 (8%) инвалидами 
2-й группы, 7 (19%) не работали без оформления 
инвалидности, 6 (16%) являлись пенсионерами. 
Во второй группе у 9 (45%) пациентов отмечалось 
улучшение состояния, и их исходы были оценены 
как отличные (GOS 1), у 8 (40%) обследованных 
исходы заболевания были оценены как хорошие 
(GOS 2), у 2 (10%) больных отмечалось ухудше-
ние исхода заболевания до степени GOS 3, 1 
(5%) пациент имел посредственные ближайший 
и отдаленный исходы (GOS 3). Трудоспособность 
полностью восстановили 6 (30%) больных, 6 (30%) 
стали инвалидами 3-й группы, 3(15%) инвалидами 
2-й группы, 2 (10%) не работали без оформления 
инвалидности, 3 (15%) являлись пенсионерами.

При оценке неврологического статуса по шкале 
NIHSS средняя величина в первой группе соста-
вила 0,4±0,19 балла и 1,6±0,62 балла во второй 
группе, достоверных различий выявлено не было 
(p>0,05). Выраженность когнитивных расстройств 
по шкале MMSE: средняя величина в первой груп-
пе составила 28,11±0,34 балла и 28,37±0,51 балла 
во второй группе, достоверных различий установ-
лено не было (p>0,05). Степень выраженности 
лобной дисфункции по FAB: средняя величина в 
первой группе составила 15,54±0,43 балла и во 
второй группе 14,05±0,93 балла, достоверные 
различия отсутствовали (p>0,05). Исследование 
расстройств передвижения по индексу мобиль-
ности Ривермид: средняя величина в первой 
группе составила 14,17±0,19 балла, во второй 
группе 13,15±0,19 балла, достоверных различий 
не определялось (p>0,05). При исследовании 
степени зависимости в повседневной жизни по 
ADL: средняя величина в первой группе состави-
ла 98,89±2,75 балла и во второй группе 91,5±5,05 
балла, различия были статистически недостовер-
ны (p>0,05). Реинтеграция в нормальную жизнь: 
средняя величина в первой группе составила 
97,06±1,66 балла, во второй группе – 83,85±6,23 
балла, однако эти различия были статистически 
недостоверны (p>0,05). Показатели качества жиз-
ни по EuroQol: средняя величина в первой группе 
составила 0,870±0,01 балла и 0,71±0,03 балла во 
второй группе. Сравнительный анализ выявил до-

стоверные различия в качестве жизни, оценённой 
по EuroQol (p<0,05), установил снижение качества 
жизни у пациентов второй группы. Степень выра-
женности головной боли по шкале ВАШ: средняя 
величина в первой группе составила 3,56±0,29 
балла и 5,2±0,31 балла во второй группе. Тревога 
по STOI: средняя величина личностной тревожно-
сти в первой группе составила 39,26±2,29 балла 
и 49,2±2,31 балла во второй группе, реактивной 
тревожности – в первой группе 32,26±2,12 балла и 
43,2±2,44 балла − во второй группе. Депрессия по 
BDI: средняя величина в первой группе составила 
16,56±1,29 балла и 23,2±1,82 балла − во второй 
группе. Пациенты второй группы имели достовер-
но более выраженную головную боль, тревогу и 
депрессию (p<0,05).

Степень выраженности гидроцефалии, нали-
чие и локализацию кистозно-атрофических изме-
нений в головном мозге в обеих группах не раз-
личались (p>0,05). Статистический анализ не вы-
явил различий между исследованными группами 
при определении социально-реабилитационного и 
трудового потенциала (p>0,05).

Заключение
Больные в компенсированном состоянии (1-3 

балла по шкале Hunt-Hess), оперированные в рам-
ках концепции раннего недифференцированного 
лечения, имеют благоприятный для жизни прогноз 
заболевания. Однако когнитивная дисфункция, 
тревога, депрессия и боль являются факторами, 
ограничивающими трудоспособность и качество 
жизни. Роль нарушения высших корковых функ-
ций в ухудшении исхода заболевания может быть 
более существенной по сравнению с двигатель-
ными расстройствами. Пациенты с хорошими 
и посредственными ближайшими результатами 
лечения в позднем восстановительном периоде 
АнСАК не различаются по трудовому прогнозу, но 
характеризуются более низким качеством жизни 
по сравнению с больными с зафиксированными 
отличными результатами, что объясняется нали-
чием более выраженных тревожно-депрессивных 
расстройств и болевого синдрома. Если в позд-
нем восстановительном периоде когнитивные 
нарушения, тревога, депрессия и боль не позво-
ляют пациентам с хорошими и посредственными 
ближайшими результатами лечения вернуться к 
трудовой деятельности, показана нейрореабили-
тация. В случаях ухудшения состояния больных 
с отличными ближайшими результатами лечения 
необходимо выяснить и устранить причину про-
грессирования когнитивных, эмоциональных рас-
стройств. Более низкое качество жизни пациентов 
с хорошими и посредственными ближайшими ре-
зультатами лечения свидетельствует о необходи-
мости совершенствования комплексных программ 
нейрореабилитации после перенесенного АнСАК, 
которые должны включать фармакологическую и 
нейропсихологическую коррекцию когнитивных 
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и эмоционально-волевых расстройств, а также 
адекватное лечение головной боли. 
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