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Цель. Изучить качество жизни и количественное содержание фактора роста нервов (ФРН) в 
периферической крови пациентов в восстановительном периоде первого ишемического инсульта.  
Материалы и методы. Предпринято комплексное исследование качества жизни с помощью 
опросника MOS SF(36 и количественного содержания фактора роста нервов у 70 больных, 
перенесших первый ишемический инсульт (31 женщина и 39 мужчин) в возрасте 40–74 лет.  
Результаты. У пациентов в восстановительном периоде первого ишемического инсульта определено 
статистически значимое снижение показателей когнитивного, эмоционального статуса, наличие 
физической и психической астении, что существенно снижает качество жизни и замедляет процесс 
реадаптации. Выявлено значительное снижение количественного содержания ФРН до 140,77±43,5 нг/мл по 
сравнению с группой здоровых лиц (1176,5±228,25 нг/мл, р<0,01). 
Выводы. В процессе восстановительного лечения необходимо учитывать наличие у пациентов 
когнитивных и эмоциональных нарушений, значительно снижающих реабилитационный потенциал, 
и своевременно их корригировать.  
Ключевые слова. Ишемический инсульт, качество жизни, фактор роста нервов. 
 
Aim. To study the quality of life in patients during rehabilitation period after the first ischemic insult, to 
assess their physical abilities, psychological status using quiestionnaire MOS SF(36. 
Materials and methods. Complex examination of 70 patients after the first ischemic insult (31 women and 
39 men) aged 40(74 was carried out.  
Results. Statistically significant decrease in cognitive and emotional status, presence of physical and mental 
asthenia in patients during rehabilitation period after the first ischemic insult was detected that essentially 
lowers quality of life and delays rehabilitation process. 
Conclusion. During rehabilitation treatment, it is necessary to take into account presence of cognitive and 
emotional disorders significantly reducing rehabilitation potential and to correct them in time.  
Key words. Ischemic insult, quality of life. 
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ВВЕДЕНИЕ 

В России церебральные инсульты зани(
мают второе место (21,4%) в структуре общей 
смертности людей после ишемической болез(
ни сердца (25,7%), причем показатель смерт(
ности от цереброваскулярных заболеваний 
в России постоянно увеличивается и является 
одним из самых высоких в мире. По данным 
Национальной ассоциации по борьбе с ин(
сультом в Российской Федерации, постин(
сультная инвалидизация составляет в настоя(
щее время 92%, 76% приходится на долю тяже(
лой инвалидизации [4, 5, 11]. Когнитивные 
и эмоциональные нарушения являются одним 
из наиболее частых проявлений сосудистых 
заболеваний головного мозга. Характерной 
особенностью сосудистых когнитивных на(
рушений является доминирование в их струк(
туре нарушений регуляторных управляющих 
функций, обеспечиваемых взаимодействием 
корково(подкорковых структур [6, 9, 10]. 
Во время восстановительного периода инсуль(
та в мозге одновременно происходят апопто(
тические и репаративные сдвиги. Механизмы 
апоптоза в нейронах инициируются многими 
сигнальными механизмами. Одновременно 
происходит образование эндогенных нейро(
трофических факторов – мозгового нейро(
трофического фактора (МНФ), фактора роста 
нервов (ФРН) (в англоязычной литературе: 
brain(derived neurotrophic factor (BDNF) 
и nerve growth factor (NGF)). Нейротрофины – 
регуляторные белки, которые синтезируются 
в нейронах и глии, действуют локально в месте 
высвобождения и обусловливают пластич(
ность нейрональной ткани и восстановление 
нарушенных неврологических функций 
[2, 3, 14].  

Патогенетическая основа формирова(
ния психоэмоциональных расстройств по(
сле инсульта не однозначна. Помимо пора(
жения глубинных церебральных структур 
и возникновения феномена разобщения 

с вторичной дисфункцией лобных отделов 
головного мозга в патогенезе эмоциональ(
но(когнитивных нарушений несомненную 
роль играют инфаркты мозга корковой ло(
кализации [1]. Наряду с биологическими 
предпосылками депрессии при лобной дис(
функции несомненную роль играют также 
психогенные факторы. Безусловно, пережи(
вание своей нарастающей интеллектуальной 
и, как правило, двигательной неспособности 
вносит вклад в формирование депрессивных 
расстройств и снижение качества жизни па(
циентов после инсульта [13]. Качество жиз(
ни, как интегральный показатель физическо(
го, психологического, эмоционального 
и социального функционирования больного, 
основанный на его субъективной оценке, 
является важным инструментом, связанным 
с антропоцентрическим подходом в меди(
цинской практике [8]. В последние годы изу(
чение качества жизни все чаще становится 
предметом клинических исследований в си(
лу более адекватной оценки состояния здо(
ровья пациентов и эффективности приме(
няемых методов лечения [7]. Задачи восста(
новления после инсульта ориентированы на 
улучшение качества жизни, в частности, фи(
зического состояния, психологической, со(
циальной и бытовой реадаптации [12, 16].  

Целью нашего исследования стало изу(
чение качества жизни и количественного 
содержания фактора роста нервов в пери(
ферической крови пациентов, оценка их 
физических возможностей, психологическо(
го состояния в восстановительном периоде 
первого ишемического инсульта.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ 

Нами обследовано 70 больных, пере(
несших первый ишемический инсульт 
(31 женщина и 39 мужчин) в возрасте 40–
74 лет (средний возраст – 59 лет). У 29 чело(
век (41,4%) имела место левополушарная,  
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а у 41 (58,5%) – правополушарная локализа(
ция инсульта. В группу контроля вошли 
18 практически здоровых лиц без инсульта. 
Группы сопоставимы по полу и возрасту.  

Методы исследования включали оценку 
клинико(неврологического статуса. Для объ(
ективизации степени тяжести больного бы(
ли использованы: шкала NIH(HINDS (оценка 
выраженности неврологического дефицита 
и динамики заболеваемости), шкала Darthell 
для оценки повседневного обслуживания. 
При нейропсихологическом исследовании 
применялись следующие методики: шкала 
Бека; тест Спилбергера–Ханина; батарея 
лобной дисфункции (FAB); краткая шкала 
оценки психического статуса; оценка уровня 
общей, физической и психической астении 
(MFI(20); тест VAS(A для оценки физического 
и психического состояния. Количественная 
оценка качества жизни, связанного со здо(
ровьем, проводилась по опроснику Medical 
Outcomes Study Short Form–36 (MOS SF(36). 
Количественное содержание ФРН определя(
ли методом высокоточного твердофазного 
анализа. 

Статистическая обработка результатов 
проводилась с помощью пакета прикладных 
программ Statistica 6.0 с использованием 
описательной статистики (определение вы(
борочного среднего (М) и ошибки среднего 
(σ), непараметрических методов (сопостав(
ление независимых групп с использованием 
критерия Манна–Уитни)). При р<0,05 раз(
личия считались достоверными.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Средние баллы функциональной оцен(
ки неврологического дефицита по шкалам 
NIHSS и Barthell в группе больных составили 
6,64±0,26 и 91,86±1,31. Исследование ней(
ропсихологической сферы у больных, пере(
несших первый ишемический инсульт, вы(
явило статистически значимые различия 
(р<0,001) по отношению к здоровым по 

данным батареи лобной дисфункции 
(12,86±0,39); краткой шкале оценки психи(
ческого статуса (25,87±0,35); шкале депрес(
сии Бека (14,86±0,90). Средние значения по(
казателей реактивной тревоги (35,17±0,62) 
и личностной (40,59±0,64) по шкале Спил(
бергера не выявили статистической значи(
мости различий по сравнению с группой 
здоровых и соответствовали умеренной сте(
пени тревожности (таблица). 

Качество жизни пациентов, перенес(
ших первый ишемический инсульт (см. таб(
лицу), практически по всем его составляю(
щим существенно ниже, чем в группе здо(
ровых. Более значимые различия (р<0,001) 
выявлены по данным ролевого функциони(
рования, обусловленного физическим со(
стоянием (RP); ролевого функционирова(
ния, обусловленного эмоциональным со(
стоянием (RE). Статистическая значимость 
различий (р<0,05) установлена по шкале 
физического функционирования (PF) – 
49,64±2,75 (у здоровых 66,11±5,28), соци(
ального функционирования (SF) – 
55,70±2,27 (у здоровых 69,36±4,20), жиз(
ненной активности (VT) – 45,21±1,83 
(у здоровых 54,44±3,33), общего состояния 
здоровья (GH) – 45,44±1,95 (у здоровых 
53,33±3,24). Показатели качества жизни по 
шкалам интенсивности боли (ВР) и психи(
ческого здоровья (МН) не имели значимых 
различий с группой здоровых лиц.  

Степень изменения общей (14,90±0,39) и 
психической (15,50±0,46) астении по опрос(
нику МFI(20 имеет статистически более зна(
чимые различия с группой здоровых: 
11,28±0,76 и 11,39±0,95 соответственно 
(р<0,001). При оценке уровня физической 
астении (12,47±0,62) выявлена статистически 
значимая разница (р<0,05) с группой здоро(
вых (8,61±0,79). Также обнаружена достовер(
ная разница при определении средних пока(
зателей физической слабости (в группе боль(
ных 6,09±0,25, в группе здоровых 4,00±0,57) 
и психического истощения (5,94±0,27 и 
4,00±0,64 соответственно) по ВАШ. 
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Сравнительная характеристика показателей нейропсихологического статуса,  
качества жизни и фактора роста нервов больных в восстановительном периоде  

полушарного ишемического инсульта 

Показатель 
Группа пациентов 

(n=70) 
Группа здоровых 

(n=18)  
Значимость  

различий pм–w 
Шкала Бека, балл 14,86±0,90 8,28±1,25 0,002 
Шкала тревоги Спилбергера, балл 35,17±0,62 35,06±1,24  
Реактивная тревога (личностная тревога), балл 40,59±0,64 40,61±1,46  
Индекс по шкале Barthell, балл 91,86±1,31 97,50±0,83 0,052 
Батарея лобной дисфункции (FAB), балл 12,86±0,39 16,83±0,20 <0,001 
Краткая шкала оценки психического статуса, балл 25,87±0,35 28,67±0,21 <0,001 
Физическое функционирование (PF) 49,64±2,75 66,11±5,28 0,008 
Ролевое функционирование, обусловленное физи(
ческим состоянием (RP)  

17,86±3,91 58,33±8,33 <0,001 

Интенсивность боли (BP) 48,73±3,14 50,22±5,29  
Общее состояние здоровья (GH) 45,44±1,95 53,33±3,24 0,033 
Жизненная активность (VT) 45,21±1,83 54,44±3,33 0,011 
Социальное функционирование (SF) 55,70±2,27 69,36±4,20 0,014 
Ролевое функционирование, обусловленное эмо(
циональным состоянием (RE) 

21,77±3,69 64,22±7,87 <0,001 

Психическое здоровье (MH) 53,09±1,93 60,00±3,05  
Фактор роста нервов, нг/мл 140,77±43,5 1176,5±228,25 0,033 

 

У пациентов в восстановительном перио(
де полушарного ишемического инсульта нами 
определено значительное снижение количест(
венного содержания ФРН до 140,77±43,5 нг/мл 
по сравнению с группой здоровых лиц 
(1176,5±228,25 нг/мл, р<0,01). При проведе(
нии корреляционного анализа получена дос(
товерная прямая связь между количественным 
содержанием ФРН и значениями краткой шка(
лы оценки психического статуса (r=0,298564). 

ВЫВОДЫ 

У больных в восстановительном перио(
де после перенесенного первого ишемиче(
ского инсульта имеет место статистически 
значимое снижение цифровых данных уров(
ня ФРН периферической крови и показате(
лей, характеризующих физическую, когни(
тивную и эмоциональную сферы пациента. 
Количественное содержание одного из ней(
ротрофинов – фактора роста нервов – 
в восстановительном периоде ишемии мозга 

снижено и определяется выраженностью 
когнитивных нарушений. Вероятно, это обу(
словлено тем, что ФРН влияет на выделение 
медиаторов (ацетилхолина, глутамата и др.) 
в нервно(мышечных синапсах и синаптосо(
мах гиппокампа [15]. Огромное значение 
в развитии процессов ишемического повре(
ждения ткани мозга имеет недостаточность 
трофического обеспечения, уровень которо(
го влияет на механизмы некротических и 
репаративных процессов [4]. По результатам 
нашей работы можно сделать предположи(
тельный вывод о том, что активный метабо(
лизм ФРН в остром периоде ишемического 
инсульта критически истощил его запасы в 
гуморальном звене периферической крови.  

Наличие существенной физической 
и психической астении является видимой 
причиной ухудшения таких показателей ка(
чества жизни, как ролевое функционирова(
ние, обусловленное физическим состоянием, 
ролевое функционирование, обусловленное 
эмоциональным состоянием, физическое 
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функционирование, социальное функцио(
нирование, жизненная активность, общее 
состояние здоровья. В процессе восстанови(
тельного лечения необходимо учитывать 
наличие у пациентов когнитивных и эмо(
циональных нарушений, значительно сни(
жающих реабилитационный потенциал, и 
своевременно их корригировать. По мнению 
Е. И. Гусева, В. И. Скворцовой (2001), разви(
тие представлений о причинах и механиз(
мах повреждения ткани мозга в восстанови(
тельном периоде ишемии мозга определяет 
основные стратегические направления тера(
пии ишемического инсульта [4].  
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