
Черепно-мозговая травма (ЧМТ) и ее последствия

связаны с высокой инвалидизацией и летальностью и как

следствие – с частой временной или стойкой утратой трудо-

способности, что оборачивается существенными социаль-

но-экономическими потерями для государства и общества.

На долю ЧМТ приходится до 60% случаев общего травма-

тизма; по данным ВОЗ, число ЧМТ ежегодно возрастает не

менее чем на 2% [1, 2].
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Цель исследования – изучить эмоциональные нарушения у беременных с последствиями черепно-мозговой травмы (ЧМТ).
Пациенты и методы. Обследовано 47 беременных с ЧМТ в анамнезе, госпитализированных в акушерское физиологическое отделе-
ние Московского областного научно-исследовательского института акушерства и гинекологии в 2013–2015 гг. Всем пациенткам
проведено комплексное неврологическое и нейропсихологическое обследование с использованием субъективной шкалы астении (MFI-
20), госпитальной шкалы тревоги и  депрессии (HADS), шкалы ситуационной и личностной тревоги Спилбергера–Ханина.
Результаты. У беременных с последствиями ЧМТ выявлены изменения эмоционального статуса, затрагивающие астеническую,
тревожную и депрессивную составляющую. Тревожная симптоматика  у беременных с последствиями ЧМТ являлась самым час-
тым (53,3%) нарушением психоэмоциональной сферы, астенические и депрессивные проявления выявлены в  23,4 и 14,9% случаев. 
В данном исследовании впервые верифицированы структурные составляющие (ситуационная, личностная) посттравматического
тревожного синдрома у беременных. При последствиях сотрясения головного мозга наблюдался повышенный уровень ситуационной
тревожности и физической симптоматики астении, а после ушиба головного мозга (УГМ) тревога приобретала личностные чер-
ты, астения носила ментальный характер. Депрессия у беременных с последствиями ЧМТ диагностирована только на субклини-
ческом уровне и чаще отмечалась после УГМ (р=0,0473). 
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Objective: to investigate emotional disturbances in pregnant women with sequels of brain injury (BI).
Patients and methods. A total of 47 pregnant women with a history of BI, who had been admitted to the Department of Obstetric Physiology,
Moscow Regional Research Institute of Obstetrics and Gynecology, in 2013-2015, were examined. All the patients underwent a comprehensive
neurological and neuropsychological examination using the Miltidimensional Fatigue Inventory-20 (MFI-20), the Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS), and the Spielberg-Hanin Situational and Personal Anxiety Scale.
Results. The pregnant women with BI sequels were found to have emotional changes involving asthenic, anxiety, and depressive components.
In these women, anxiety symptoms were most common (53.3%); psychoemotional disturbance and asthenic and depressive manifestations were
identified in 23.4 and 14.9% of cases.
This investigation first verified the structural (situational and personal) components of post-traumatic anxiety syndrome in the pregnant women.
It revealed that an increased level of situational anxiety and physical symptoms of fatigue was observed in brain concussion sequels; and after
brain contusion (BC), alarm acquired personality traits, asthenia was of a mental nature. In the pregnant women with BI sequels, depression
was diagnosed only at the subclinical level and more often noted after BC (p=0.0473).
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Психический статус у беременных с последствиями
черепно-мозговой травмы



После ЧМТ у 50–90% пациентов сохраняются различ-

ные неврологические проявления или формируются новые

синдромы в структуре травматической болезни головного

мозга, что приводит к высокой инвалидизации (до 60%), так

как чаще всего страдают лица молодого трудоспособного

возраста [3, 4].

Основными жалобами (10–77% случаев)  в отдален-

ном периоде ЧМТ являются симптомы психоаффективного

характера (астенический, депрессивный, тревожный син-

дромы) [5–7]. 

Сочетание физиологически протекающей беременно-

сти и посттравматических нервно-психических нарушений

увеличивает риск развития процессов дезадаптации и де-

компенсации травматической болезни головного мозга,

этому способствуют и повышенные психические и физиче-

ские нагрузки у беременных [8–11].

Цель исследования – изучение нейропсихологическо-

го статуса у беременных с последствиями ЧМТ.

Пациенты и методы. В 2013–2015 гг. обследовано 47 бе-

ременных с последствиями ЧМТ, находившихся в акушер-

ском физиологическом отделении Московского областного

научно-исследовательского института акушерства и гине-

кологии. Обследованные были разделены на две группы в

зависимости от вида перенесенной ЧМТ: 1-я группа – 21

(44,7%) пациентка с последствиями сотрясения головного

мозга (СГМ); 2-я группа – 26 (55,3%) пациенток с последст-

виями ушиба головного мозга (УГМ). Средний возраст жен-

щин 1-й группы – 31,4±6,3 года, 2-й группы – 31,9±6,3 го-

да. Закрытую ЧМТ перенесли 40 (85,2%) пациенток, откры-

тую – 7 (14,9%), при этом в 15 (32%) случаях она была соче-

танной и в 32 (68%) – изолированной. Катамнез после ЧМТ

в 1-й группе составлял 9,4±5,4 года, во 2-й группе – 8,8±4,7

года. В контрольную группу вошли 23 беременные (средний

возраст –29,4±4,8 года) без неврологической и соматиче-

ской патологии.

Всем пациенткам проводили

клинико-неврологический осмотр с

тщательной оценкой нейропсихологи-

ческого статуса. Подробно изучали

неврологический анамнез, характер,

вид травмы, особенности клинических

проявлений после травмы и  длитель-

ность диспансерного наблюдения.

Астенические симптомы выяв-

ляли с помощью субъективной шкалы

оценки астении (The Multidimensional

Fatigue Inventory, MFI-20). Суммарное

количество баллов (от 4 до 20) харак-

теризовало общую астению (вопросы

№ 1, 5, 12, 16); пониженную актив-

ность (вопросы № 3, 6, 10, 17); сниже-

ние мотивации (вопросы № 4, 9, 15,

18); физическую астению (вопросы №

2, 8, 14, 20); психическую астению (во-

просы № 7, 11, 13, 19). Максимальные

значения по шкале MFI-20 отражали

тяжесть астении. 

Для оценки тяжести тревожных

и депрессивных проявлений исполь-

зовали скрининговую шкалу тревоги и

депрессии (Hospital Anxiety and

Depression Scale, HADS), состоящую из двух подшкал: 

А (Anxiety – тревога) и D (Depression – депрессия). При ин-

терпретации результатов учитывали суммарный показатель

по каждой подшкале: 0–7 – отсутствие симптомов тревоги

и депрессии, 8–10 – субклинически выраженная тревога

или депрессия, ≥11 – клинически выраженная тревога или

депрессия. Дополнительно использовали шкалу реактивной

и личностной тревожности (Спилбергера–Ханина), являю-

щуюся единственной методикой, позволяющей дифферен-

цированно определять тревожность и как личностное, и как

ситуационно-обусловленное состояние. По этой шкале

сумма баллов <30 – низкая тревожность, 31–45 – умерен-

ная, ≥46 – высокая.

Статистическая обработка проводилась при помощи

унифицированных программ Microsoft Excel, Statistica 6.0 с

использованием описательных методов: среднего значения

и стандартного отклонения (М±SD); медианы и интерквар-

тильного интервала (Ме [25%;75%]); абсолютных значений

(n) и процентного соотношения величин (%), а также непа-

раметрических критериев Краскела–Уоллиса, Манна–Уит-

ни. Для выявления корреляционных связей между различ-

ными показателями использовали критерий Спирмена (R).

Достоверными различия в группах считали при  p<0,05.

Результаты. Объективное клинико-неврологическое

обследование 47 беременных выявило ряд неврологических

симптомов, которые представлены в табл. 1.

Из данных табл. 1 следует, что разнообразная невроло-

гическая симптоматика чаще выявлялась у пациенток, пе-

ренесших УГМ, и была представлена симптомами наруше-

ния краниальной иннервации, пирамидными знаками.

С использованием указанных выше шкал все беремен-

ные были обследованы на возможные скрытые проявления

тревоги, депрессии и астении (табл. 2).

У 4 (19,1%) беременных 1-й группы по шкале MFI-20

выявлен астенический синдром с максимальными измене-
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Таблица 1. Неврологические симптомы у беременных 1-й и 2-й групп

Неврологический симптом                            1-я  группа, n (%)                   2-я группа, n (%)

* – различия между группами достоверны (p<0,05).

Нистагм 3 (14,3) 8 (30,8)

Страбизм – 6 (23,1)*

Асимметрия лицевой мускулатуры 3 (14,3) 11 (42,4)*

Симптом Хвостека 4 (19) 7 (27)

Рефлексы:
анизорефлексия 5 (23,8) 13 (50)
патологические – 6 (23,1) *
(сгибательные, разгибательные)
патологические 5 (23,8) 16 (61,6) *
псевдобульбарные

Атаксия:
статическая 1 (4,8) 5 (19,3)
динамическая 1 (4,8) 3 (11,6)

Экстрапирамидный синдром – 1 (3,9)
(миоклонус)

Элементы афазии – 3 (11,6)

Когнитивные нарушения 2 (9,5) 6 (23,1)
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ниями по подшкалам «пониженная активность» и «физиче-

ская астения» (различия между 1-й и 2-й группами:

р=0,0065 и р<0,0001 соответственно). В 1-й группе увеличе-

ние баллов по показателю «снижение мотивации» коррели-

ровало с выраженностью астении («общий балл» –

R=0,4452; р=0,0431). У 7 (26,7%) пациенток 2-й группы ди-

агностирован астенический синдром со значимыми изме-

нениями по подшкалам «психическая астения» и «сниже-

ние мотивации» (различия между 1-й и 2-й группами:

р=0,0009 и р=0,0120 соответственно). Во 2-й группе увели-

чение баллов по подшкале «сниженние мотивации» соотно-

силось с выраженностью психического компонента астении

(«психическая астения» – R=0,6747; р=0,0001) и общей ас-

тении («общий балл» – R=0,8123; р<0,0001). Во 2-й группе

с увеличением возраста у беременных отмечено усиление

проявлений общей (R=0,4414; р=0,02398) и личностной

(R=0,3933; р=0,0468) тревожности по шкале HADS.

Все пациентки с посттравматическим астеническим

синдромом (11/23,4%) при наступлении беременности от-

мечали некоторое нарастание усталости, слабости.

Наиболее значимые изменения уровня тревоги по

шкале HADS были выявлены у беременных 2-й группы по

сравнению с контрольной группой (р<0,0001). Клиниче-

ски выраженный уровень тревоги в 1-й группе имелся у 

9 (42,8%) беременных (средний показатель – 13 [11; 14]

баллов), во 2-й группе – у 16 (61,6%; средний показатель –

12 [11; 14]  баллов). Низкий уровень тревоги в 1-й группе

отмечен в 4 (19%) случаях (средний показатель – 9 [9; 9]

баллов), во 2-й группе – в 3 (11,6%; средний показатель –

10 [9; 10] баллов). В контрольной группе у 1 (4,8%) паци-

ентки выявлены субклинические проявления тревоги 

(8 баллов).

Параллельно проведено исследование по шкале

Спилбергера–Ханина, показавшее преобладание повышен-

ного уровня личностной тревожности у пациенток 2-й груп-

пы (p=0,0185) и повышение ситуационной тревожности (до

умеренного уровня) у беременных 1-й группы (p=0,0487). 

В контрольной группе отмечено повышение ситуационной

тревожности (29 [28; 30] баллов), не достигшее уровня суб-

клинических проявлений (>30 баллов), при этом уровень

личностной тревожности оказался бо-

лее низким (24 [22; 25,5] балла). 

При оценке депрессивных рас-

стройств было установлено их преоб-

ладание на субклиническом уровне во

2-й группе: в 1-й группе депрессия вы-

явлена у 2 (9,5%) пациенток, во 2-й

группе – у 5 (19,3%; р=0,0473). Кли-

нически выраженной депрессии у бе-

ременных 1-й и 2-й групп не наблюда-

лось. В контрольной группе при оцен-

ке по шкале депрессии HADS наибо-

лее выраженные изменения соотноси-

лись с астенией (по подшкале «общий

балл» – R=0,4588; р=0,0276).

Паническое расстройство в стру-

ктуре вегетативной дисфункции после

ЧМТ наблюдалось у 6 (28,6%) пациен-

ток 1-й группы и 4 (15,4%) 2-й группы.

В основном имели место редкие пани-

ческие приступы (в среднем 1 раз в

1–2 мес), протекавшие преимущественно с дыхательными

нарушениями (по типу диспноэ, гиперпноэ – у 7/15% паци-

енток) и аффективными расстройствами (у 10/21,3%).

Большинство обследованных с паническим расстройством

отмечали уменьшение частоты приступов во время бере-

менности, что связывали с более активным «избеганием»

известных провокаторов приступов.

Обсуждение. Опубликованные ранее исследования

также свидетельствуют о повышении уровня общей (17,0%)

[12], ситуационной и личностной тревожности [13] у паци-

ентов после ЧМТ. Однако в нашем исследовании уровень

тревожности оказался более высоким (в 1-й группе – 42,8%,

во 2-й группе – 61,6%). У беременных контрольной группы

также выявлялось незначительное повышение уровня тре-

вожности: в 1 (4,8%) случае субклиническая тревога диагно-

стирована по шкале HADS; повышение уровня ситуацион-

ной тревожности по шкале Спилбергера–Ханина практиче-

ски у всех пациенток достигало верхней границы нормы,

что, вероятно, обусловлено переживаниями, связанными с

беременностью и ее исходом.

Астенический синдром является наиболее частым кли-

ническим проявлением у пациентов, перенесших ЧМТ

(64,7–80%) [14, 15]. В одном из последних гендерно-диффе-

ренцированных зарубежных исследований у пострадавших

женского пола астения выявлена практически в половине

случаев (47%) [16]. Однако в нашей работе этот показатель

составил всего 23,4%, что согласуется с данными более ран-

них исследований у беременных в российской популяции

(17,8%) [17]. То, что астенический синдром наблюдается

практически в 2 раза реже у беременных с последствиями

ЧМТ в нашей стране, возможно, обусловлено социокультур-

ными особенностями российских женщин. 

Клинически выраженной депрессии у беременных 1-й

и 2-й групп не выявлено. Случаи субклинической депрес-

сии диагностированы исключительно при тестировании по

опроснику HADS и достоверно преобладали во 2-й группе

(р=0,0473). 

В отношении депрессии в отдаленном периоде ЧМТ в

публикациях последних лет приводятся неоднозначные дан-

ные: после ЧМТ депрессия наблюдалась у 12,7% пациентов
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Таблица 2. У р о в е н ь  а с т е н и и ,  т р е в о г и ,  д е п р е с с и и  у  п а ц и е н т о к
1 - й  и  2 - й  г р у п п  и  у  б е р е м е н н ы х  к о н т р о л ь н о й  г р у п п ы
( б а л л ы ,  М е  [ 2 5 % ;  7 5 % ] )

Показатель                                           1-я группа          2-я группа                Контрольная группа

MFI-20:
общая астения 6 [5; 8 ] 5 [5; 6] 6 [6; 7]
пониженная активность 6 [5; 6]*,# 5 [4; 6] 5 [4; 5]
физическая астения 7 [7; 8] 5 [4; 6]*,# 7 [7; 8]
психическая астения 5 [4; 6]# 7,5 [5; 9]* 5 [4; 5]
снижение мотивации 5 [5; 6]* 6,5 [5; 9]# 5 [4; 5]
общая сумма баллов 30 [29; 31]* 30 [26; 32] 28 [26; 29]

HADS:
тревога 9 [7; 13]* 11 [7; 13]* 6 [6; 7]
депрессия 6 [6; 7]# 5,5 [3; 7]* 5 [4; 6]

Шкала Спилбергера–Ханина:
реактивная тревожность 43 [30;48]*,# 40 [31; 44]* 29 [28; 30]
личностная тревожность 30 [28;42]* 43,5 [30; 54]*,# 24 [22; 25,5]

* – достоверные различия с контрольной группой (p<0,05); # – достоверные различия
между 1-й и  2-й группами (p<0,05).



[18], «субсиндромальная депрессия» – у 19,1% [12]. Это оказа-

лось очень близким к результатам настоящего исследования:

при последствиях СГМ депрессия отмечена у 9,5% женщин;

после УГМ – у 19,3%. У перенесших СГМ в нашем исследо-

вании депрессия наблюдалась значительно реже (9,5%), чем в

зарубежных исследованиях у женщин (41%)  [16] и у постра-

давших в целом (без распределения по полу) – 64% [19]. Более

низкие показатели депрессии в сравнении с зарубежными

данными были получены нами и при последствиях тяжелой

ЧМТ – 19,3% против 39% [19]. Вероятно, депрессивные про-

явления у пациенток несколько нивелировались наступив-

шей беременностью и ожиданием предстоящего материнства.

Астенический и тревожный синдромы у беременных

при последствиях ЧМТ диагностированы в 23,4 и 53,3%

случаев и имели свои особенности. После УГМ астения

больше затрагивала мобилизующую составляющую пси-

хической деятельности и личностную тревожность, что,

возможно, обусловлено структурными изменениями го-

ловного мозга. Для последствий СГМ более характерны

физическая составляющая астении и ситуационная тре-

вожность.

У 14,9% беременных с последствиями ЧМТ (преиму-

щественно УГМ) наблюдались посттравматические депрес-

сивные проявления на субклиническом уровне.
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