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ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ ПОСТКОММОЦИОННОГО СИНДРОМА У СОТРУДНИКОВ 
МЧС РОССИИ, ПЕРЕНЕСШИХ ЛЕГКУЮ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВУЮ ТРАВМУ 

Центральная поликлиника № 72 МСЧ России (Россия, Москва, ул. Ватутина, д. 1)

Проведено катамнестическое обследование 125 сотрудников МЧС России, пострадавших в результате 
легкой черепно-мозговой травмы (ЛЧМТ). Длительность временной нетрудоспособности больных с ЛЧМТ 
составляла (21 ± 6) дней. Объектом исследования явились 55 пациентов с посткоммоционным синдромом, 
сохраняющимся в течение 1 года. Помимо клинико-неврологического обследования, на пациентов были 
собраны динамические показатели шкалы оценки данных ЛЧМТ в остром периоде, шкалы симптомов пост-
коммоционного синдрома, исследования зрительной памяти (тест Рея–Остеррихта), теста на логическую 
память и речевую активность, анкеты оценки астении MFI-20, теста Спилбергера–Ханина, шкалы тревоги 
и депрессии Гамильтона. Оказалось, что у обследованных пациентов в течение 1 года были различные, 
в том числе, когнитивные расстройства, которые сохранялись, несмотря на проводимое лечение, и за-
висели от социальной ситуации, в которую попадает больной, а также иногда поддерживались рентными 
установками пациентов.
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Введение
При ликвидации чрезвычайных ситуаций 

(ЧС) сотрудники МЧС России могут получать 
травмы, при этом легкая черепно-мозговая 
травма (ЛЧМТ) – одно из наиболее частых 
неврологических заболеваний. Эти больные 
составляют около 80 % от числа всех госпи-
тализированных по поводу черепно-мозговой 
травмы, что в абсолютном выражении состав-
ляет 130–200 человек на 100 тыс. населения. 
Долгие годы ЛЧМТ оставалась в тени более 
драматично протекающей тяжелой череп-
но-мозговой травмы. Вместе с тем, высокая 
распространенность не только самой ЛЧМТ, 
но и связанных с ней посттравматических рас-
стройств, превращают ее в самостоятельную 
медицинскую и социально-экономическую 
проблему, требующую особого подхода [4, 5]. 

Частое возникновение после ЛЧМТ, суб-
стратом которой традиционно считается 
обратимое «функциональное» поражение 
головного мозга, относительно стойких пост-
травматических нарушений, сохраняющихся на 
протяжении многих месяцев и даже лет, можно 
считать основным парадоксом ЛЧМТ. При этом 
когнитивные расстройства являются ведущими 
проявлениями посткоммоционного синдрома 
(ПКС). Состояние, возникающее у пострадав-
ших, перенесших ЛЧМТ, обозначают как ПКС 
(лат. commotio – сотрясение) [2]. 

Основные симптомы ПКС: головная боль, 
головокружение, снижение внимания и памя-
ти, замедленность психической деятельности, 
быстрая утомляемость, нарушение сна, раз-
дражительность, тревога, депрессия, аффек-
тивная лабильность, апатия, вегетативная дис-
функция. К факторам, предвещающим плохое 
восстановление, относятся также алкоголизм, 
низкий уровень образования, повторные трав-
мы, преморбидные аффективные нарушения 
или психосоциальные проблемы. Чем боль-
ше времени прошло с момента травмы, тем 
скромнее роль органических и существеннее 
роль психогенных факторов. Через 1 год по-
сле ЛЧМТ симптоматика (чаще всего головная 
боль, головокружение, астения) сохраняется 
у 10–15 % больных (хронический ПКС). При 
этом она утрачивает связь с тяжестью травмы 
и обычно наблюдается в контексте выраженных 
эмоциональных расстройств, прежде всего, 
депрессии, социальной неустроенности или 
рентных устремлений больного [2, 5].

Материал и методы
В Центральной поликлинике № 72 МЧС 

России (Москва) амбулаторно провели об-
следование 125 сотрудников МЧС России в 
течение 1 года после ЛЧМТ (S06.0 по МКБ-10). 
Из 125 пострадавших с ЛЧМТ у 70 (56 %) про-
явления ЛЧМТ регрессировали в течение 1-го 
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поводу травмы, а затем через 1, 3, 6, 9 и 12 мес 
после ЛЧМТ. Клинико-неврологический метод 
включал сбор анамнестических данных, осмотр 
врачами-специалистами, проведение электро-
энцефалографического исследования головного 
мозга (ЭЭГ) [1, 3, 5]. С целью оценки когнитивных 
функций и других проявлений ПКС использовали 
стандартизированные шкалы и анкеты:

– шкалу оценки данных ЛЧМТ в остром 
периоде; 

– шкалу выявления симптомов ПКС – содер-
жит основные клинические симптомы, оцени-
вающиеся по частоте и выраженности в баллах;

– исследование зрительной памяти (тест 
Рея–Остеррихта) [8]. Пациентам предлагалось 
первоначально скопировать фигуры А1 и А2 
(рис. 1), а затем воспроизвести их по памяти 
через 3 и 30 мин [8]. В табл. 2 представлены 
возрастные нормы теста;

– тест на логическую память. Возрастные 
нормы: 19–30 лет – (23 ± 7) единиц; 30–39 лет – 
(24 ± 7); 40–49 лет – (23 ± 5);

– тест на речевую активность. Возрастные 
нормы: до 50 лет – не менее 21 слова, 50 лет и 
старше – не менее 15 слов;

– анкету оценки астении (MFI-20). Оценка 
более 12 баллов может свидетельствовать об 
астеническом состоянии;

– тест на оценку личностной (ЛТ) и реактив-
ной (РТ) тревожности Спилбергера–Ханина. 
При интерпретации показателей использо-
вали следующие оценки тревожности: до 
30 баллов – низкая, 31–44 балла – умеренная, 
45 баллов и более – высокая;

– шкалу тревоги и депрессии (тест Гамиль-
тона) [7]. Результаты теста в 0 баллов свиде-
тельствовали об отсутствии тревоги, 8 баллов – 
симптомах тревоги, 20 баллов – тревожном 
состоянии. Градации оценки депрессии: 
0–7  баллов – норма, 8–13 – легкое депрес-
сивное расстройство, 14–18 – депрессивное 
расстройство  средней  степени  тяжести, 
19–22 – депрессивное расстройство тяжелой 
степени, 23 балла и более – депрессивное рас-
стройство крайне тяжелой степени.

Полученные данные проверены на нормаль-
ность распределения. Достоверность сходства 
(различий) признаков проверяли при помощи 
t-критерия Стьюдента.

Результаты и их анализ
Практически всх пострадавших с ЛЧМТ го-

спитализируют для исключения более тяжелой 
травмы [2]. В 47 (85,5 %) случаях пострадав-
шие с ЛЧМТ были госпитализированы, из них 
42 (76,4 %) пациента – в Медико-санитарную 

Рис. 1. Фигуры теста Рея–Остеррихта.

месяца, а у 55 (44 %) в течение 1 года имелись 
проявления ПКС, которые составили объект 
исследования. Мужчин было 49 (89,1 %), жен-
щин – 6 (10,9 %). Возраст пациентов был от 
18 до 45 лет, средний возраст – (32 ± 7,5) лет. 
Характеристика ЛЧМТ с проявлениями ПКС 
представлена в табл. 1. 

Клинико-психологическое тестирование 
осуществляли при первичном обращении по 
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часть Главного управления внутренних дел Мо-
сквы и другие ведомственные стационары, 5 
(10,6 %) – во Всероссийский центр экстренной 
и радиационной медицины им. А.М. Никифо-
рова МЧС России (Санкт-Петербург) с даль-
нейшим продолжением восстановительного 
лечения в Центральной поликлиники № 72 МЧС 
России. Амбулаторно лечились 8 пациентов 
(14,5 %).

Всех сотрудников МЧС России, перенесших 
ЛЧМТ, ставит на диспансерный учет невролог  
с частотой наблюдения 5 раз в течение 1 года 
с привлечением узких специалистов (окулист, 
хирург, травматолог, ЛОР-врач, психиатр и 
психолог).

С психологической и социально-экономиче-
ской точки зрения, проблема усугубляется еще 
и тем, что среди пациентов с ЛЧМТ доминируют 
сотрудники МЧС молодого трудоспособного 
возраста (70 % пострадавших в возрасте 20–35 
лет), многие из которых требуют последующего 
трудоустройства с ограничением суточных и 
ночных дежурств, сокращением командировок  
и работы с компьютерной техникой и другими 
источниками электромагнитного воздействия 
и проведения специальных реабилитационных 
мероприятий. 

Длительность временной нетрудоспособ-
ности больных с ЛЧМТ составляла (21 ± 6) 
сут и увеличивалась из-за сопутствующей 
патологии. В 21,4 % случаев отягощающим 
обстоятельством служили травмы шейного 
отдела позвоночника, связочного аппарата, 
в том числе так называемая «хлыстовая трав-
ма» позвоночника, 42,1 % – ушибы различных 
областей тела (в том числе повреждения вну-
треннего уха, сотрясения лабиринта), 13,4 % – 
переломы костей носа, 13,4 % – переломы 
костей лицевого черепа и височно-челюстного 
сустава, 9,7 % – реактивная депрессия, кото-
рая сохранялась на протяжении 3 мес. 

По данным анкеты оценки ЛЧМТ, в остром 
периоде установлено, что жалобы на плохое 
самочувствие наблюдались в отдаленном 
периоде у 60 % пациентов, имеющих продол-
жительность потери сознания от 5 до 10 мин, 
а при наличии амнезии (чаще ретроградной) 
от 40 до 60 мин – у 50 %. Такие жалобы, как го-
ловная боль, головокружение, нарушение сна, 
а также трудности в сосредоточении и решении 
умственных задач практически регрессиро-
вали к концу 9-го месяца, такие нарушения в 
эмоциональной сфере, как явления депрессии, 
эмоциональной лабильности и апатия – к кон-
цу 6-го месяца, вегетативная дисфункция – к 
концу 8-го месяца.

Нужно отметить, что почти все симптомы 
ПКС неспецифичны и лишь в последнее время 
стали появляться доказательства органическо-
го происхождения многих жалоб у больных, пе-
ренесших ЛЧМТ. В настоящее время сотрясение 
головного мозга рассматривается как вариант 
диффузного аксонального повреждения (ДАП) 
в результате закручивания массивных больших 
полушарий относительно жестко фиксирован-
ного ствола, при этом происходит натяжение 
и скручивание длинных аксонов в глубине бе-
лого вещества полушарий, мозолистом теле 
и стволе, связывающих корковые отделы с 
подкорковыми и стволовыми структурами, 
при этом временно нарушается проводимость 
аксонов. Также в результате сотрясения голов-
ного мозга могут возникнуть разрыв и спазм 
мелких сосудов, что приводит к множественным 
мелким кровоизлияниям или ишемии мозга,  
в результате повреждения аксонов нарушается 
аксональный транспорт [2].

Выяснилось также, что после ЛЧМТ в го-
ловном мозге длительное время сохраняются 
структурные и функциональные изменения, 
которые можно выявить с помощью методов 
функциональной нейровизуализации SPECT 
(ПЭТ), количественной ЭЭГ, исследования 
вызванных потенциалов и развернутого ней-
ропсихологического исследования. Нейропси-
хологический анализ расстройств, связанных с 
ЛЧМТ, показывает, что в 1-ю очередь страдают 
функции интегративных структур головного 
мозга, обеспечивающих процессы внимания, 
оперативной памяти, прогнозирования, при-
нятия решений, контроля поведения [2, 4]. 
В течение 6 мес эти нарушения в большинстве 
случаев регрессируют и на поздней стадии 
бывают столь минимальными, что их удается 
выявить только с помощью специальных ней-
ропсихологических методик [2]. 

10 (18,2 %) пациентов жаловались на труд-
ности в сосредоточении и решении умственных 
задач на протяжении всех 12 мес после трав-
мы. У 45 (81,8 %) пациентов с клиническими 
проявлениями ПКС отсутствовали жалобы на 
трудности запоминания и воспроизведения 
новой информации, но при выполнении тестов 
отмечались нарушения логической памяти на 
протяжении всего исследования (например, 
пациенту предлагалось прослушать 2 рассказа 
и пересказать их как можно ближе к тексту). 
В табл. 3 видно, что в среднем показатели ло-
гической памяти были ниже возрастной нормы 
на протяжении 12 мес после ЛЧМТ. 

При проведении теста на речевую актив-
ность и свободные ассоциации пациентам 



MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations, 2015 No 4

45Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы
безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2015. № 4

предлагалось перечислить за 1 мин как можно 
больше имен существительных и глаголов. 
Несмотря на проводимое лечение и при отсут-
ствии жалоб на снижение памяти, у 30 (54,5 %) 
пациентов на протяжении 5 мес после полу-
чения травмы эти показатели оставались ниже 
возрастной нормы. При выполнении 2-й части 
теста по перечислению названий растений по-
казатели восстановились только к концу 9-го 
месяца. При воспроизведении слов на букву 
«Л» количество названных слов (любых частей 
речи, кроме имен и названий) не достигло по-
казателей возрастной нормы на протяжении 
всего исследования (табл. 4).

У 45 (81,8 %) пациентов показатели зри-
тельной памяти по тесту Рея–Остеррихта до-
стоверно восстановились к концу 9-го месяца  
(р < 0,05) и соответствовали показателям 
нормы (табл. 5). Процент воспроизведения 
составил (78,1 ± 6,3). Только у 10 (18,2 %) па-
циентов при первичном срисовывании фигуры 

А2 к концу 12-го месяца показатели отставали 
от нормы, несмотря на отсутствие жалоб на 
трудности запоминания и воспроизведения 
новой информации.

По данным теста Спилбергера–Ханина по-
казатели личностной (ЛТ) и реактивной (РТ) 
тревожности при отсутствии жалоб достоверно 
снизились с (49,3 ± 1,2) до (43,0 ± 2,3) балла 
(p < 0,05) к концу 12-го месяца и с (48,6 ± 1,7) 
до (40,0 ± 2,4) балла (p < 0,05) соответственно 
(рис. 2). У 26 (47,3 %) пациентов очень высокая 
тревожность (более 46 баллов) была связана с 
фактом получения самой травмы и снизилась 
до умеренных показателей.

По  данным  теста  Гамильтона,  полный 
регресс симптомов тревоги и депрессии на-
блюдался к концу 6-го месяца после ЛЧМТ  
(p < 0,05). Показатель тревожности достовер-
но снизился с (22,2 ± 1,2) до (5,3 ± 1,3) балла  
(p  < 0,05), что соответствовало нормальным 
показателям. Показатель депрессии у паци-
ентов был (11,8 ± 1,2) балла, что свидетель-
ствовало о легком депрессивном состоянии. 
В процессе лечения они достоверно уменьши-
лись (p < 0,05) до показателей нормы – (3,6 ± 
1,4) балла (рис. 3).

По результатам оценки астении шкалы  
MFI-20 все показатели астении (общей, фи-
зической и психической), а также пониженная 
активность и снижение мотивации достоверно 
регрессировали к 6-му месяцу после получе-
ния травмы (p < 0,05) (рис. 4). 

Улучшение ЭЭГ-показателей со зна-
чительных изменений биоэлектрической 
активности головного мозга с признаками 
дисфункции мезодиэнцефальных структур 
в начальный период до умеренных к концу 
12-го месяца отмечались у 15 (27,3 %) па-
циентов, с умеренных до легко выражен-
ных – у 34 (61,8 %). Негрубые изменения 
биоэлектрической активности головного 
мозга на протяжении 12 мес сохранялись у 
6 (10,9 %) пациентов. 
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В настоящее время не существует средств, 
которые бы доказательно ускоряли восстанов-
ление когнитивных функций после ЛЧМТ. Так, 
для улучшения памяти и внимания, снижения 
утомляемости,  проявления  астении  нами 
применялись такие препараты, как «Нобен», 
«Энерион», «Танакан», «Луцетам». При на-
личии в поликлинике дневного стационара, 
где больные проходили курсы инфузионной 
терапии, – внутривенное введение актовеги-
на, мексидола, цитофлавина. Активно при-
менялись и нефармакологические методы 
лечения:  психотерапия  с  разъяснением 
физиологических механизмов повреждения 
головного мозга и неизбежности постепенного 
регресса симптомов; кинезотерапия, рефлек-
сотерапия, массаж шейно-воротниковой зоны. 
Своевременное лечение проявлений ПКС спо-
собствовало профилактике хронизации ПКС и 
препятствовало развитию посттравматической 
энцефалопатии.

Заключение
В результате катамнестического наблюде-

ния за 125 пациентами, перенесшими легкую 
черепно-мозговую травму, у 55 (44 %) пациен-
тов имели место проявления посткоммоцион-
ного синдрома. На протяжении 1 года у боль-
ных диагностировали различные нарушения 
состояния здоровья, в том числе когнитивные 
расстройства, которые сохранялись, несмотря 
на проводимое лечение, и зависели от соци-
альной ситуации, в которую попадает больной, 
а  также  иногда  поддерживались  рентными 
установками пациентов. Это требовало соот-
ветствующей коррекции в терапии и специ-
ального трудоустройства. 

Разработанный  алгоритм  обследования 
пациентов с использованием психологических 
шкал и нейропсихологических тестов позволя-
ет более полно диагностировать когнитивные и 
другие нарушения, которые требуют специаль-
ного лечения в течение 1 года и реабилитации 
этих больных.
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Рис. 2. Показатели теста Спилбергера–Ханина.
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Рис. 4. Показатели анкеты оценки астении MFI-20.
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Abstract. Catamnesis study was conducted in 125 employees of EMERCOM of Russia suffered the mild craniocereberal 
trauma (MCCT). Duration of temporary disability of MCCT patients was (21 ± 6) days. Study object were 55 patients with the 
post-commotion syndrome lasting for 1 year. Besides clinical-neurologic investigation, the following parameters were assessed: 
dynamic indicators of MCCT scale for the acute period, scales of post-commotion symptoms, visual memory (Rey–Osterrieth 
test), the logic memory test and speech activity test, MFI-20 questionnaire, Spielberger–Khanin test, Hamilton anxiety rating 
scale. It turned out that the patients suffered from various disorders, including cognitive ones, which persisted for a year despite 
treatment; these disorders depended on specific social circumstances of a patient, and sometimes were supported by rental 
attitudes of patients.

Keywords: Emergency, employees of EMERCOM of Russia, head injury, brain concussion, post-commotion syndrome, 
clinical (medical) psychology, neuropsychology, psychological testing.
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