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В остром периоде сочетанной черепно-лицевой травмы (ЧЛТ) были обследованы 82 пациента, среди которых 
37 имели поражение верхней зоны лица (1-я группа) и 45 – повреждение средней зоны лица (2-я группа). Во всех 
случаях травма челюстно-лицевой области (ТЧЛО) сочеталась с легкой черепно-мозговой травмой. Невроло-
гические проявления в 34,1% случаев характеризовались недостаточностью черепной иннервации. Симптомы 
пирамидной недостаточности были отмечены  в 36,5% случаев. У 32% пациентов выявлены легкие координа-
торные нарушения. В большинстве случаев в остром периоде ТЧЛО отмечены вегетативные проявления в виде 
диффузного или дистального гипергидроза, акрогипотермии, лабильного АД, ощущения сердцебиения, общего 
жара, парастезий в конечностях. Вегетативная дисфункция в 1-й группе была выявлена у 31 (83,6%) больного, 
во 2-й – у 39 (86,7%). При этом количество признаков вегетативной дисфункции на одного больного составило 
в среднем в 1-й группе 3,5±0,5 усл. ед., во 2-й – 3,9±0,6 усл. ед., в контрольной – 1,9±0,4 усл. ед. Выявлено боль-
шое количество больных с депрессивными проявлениями в обеих группах. Оценивали возможные скрытые уровни 
тревоги, депрессии, астении у больных, перенесших ТЧЛО. Для этого использовали шкалы Гамильтона и Бека. 
Реактивную и личностную тревожность оценивали по шкале Спилбергера. Наряду с полученной сочетанной 
травмой лицевого скелета и мозговой травмой явления астении были сходными. Исследование показало, что 
ЧЛТ запускает механизмы, приводящие к дисфункции в психофизиологической сфере после травмы в виде повы-
шения уровня тревоги и астении.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  черепно-лицевая травма; астения; депрессия.
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In the acute phase of combined craniofacial injuries were examined 82 patients, including 37 patients with lesions or rather 
face zone (group 1) and 45 with damage to the midface (group 2). In all cases of injury of the maxillofacial area combined with 
mild traumatic brain injury. Neurological manifestations in 34,1% of cases were characterized by lack of cranial innervation. 
Pyramidal insufficiency symptoms were observed in 36,5% of cases. In 32% of cases were identified koordinatornyh light 
violations. In most cases, acute trauma maxillofacial area were marked autonomic manifestations as diffuse or distal 
hyperhidrosis akrogipotermii, labile blood pressure, palpitations, total heat, paresthesias in the extremities. Since autonomic 
dysfunction in patients of group 1 was detected in 31 (83,6%) cases in group 2 in 39 (86,7%) cases. The number of signs of 
autonomic dysfunction per patient averaged in group 1 – 3,5 ± 0,5 us.ed., in group 2 – 3,9 ± 0,6 us.ed. control group of 1,9 ± 
0,4 us.ed. The results allowed to note a large number of patients with depressive symptoms in both groups. Examined possible 
hidden levels of anxiety, depression, fatigue in patients after trauma maxillofacial region. In this connection, used Hamilton 
scale and Beck. To determine the reactive and personal anxiety scale was used Spielberger Charles D. Along with the resulting 
combined trauma of the facial skeleton and brain injury fatigue phenomena wore similar character. The study showed that 
craniofacial trauma launches mechanisms leading to dysfunction in psychophysiological field after an injury in the form of 
increased levels of anxiety and fatigue.
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Введение. В публикациях ряда авторов [1–5] от-
мечено, что за последние несколько десятилетий в 
России и мире произошел резкий скачок травматизма, 
среди населения количество повреждений структур ли-
цевого черепа увеличилось в 2,4 раза [2, 6, 7]. Травма 
челюстно-лицевой области (ТЧЛО) относится к числу 
наиболее частых повреждений с тенденцией к росту. В 

связи с этим диагностика сочетанной ТЧЛО с наличием 
мозговой дисфункции остается актуальной проблемой 
экстренной медицины [4, 5, 7, 8]. Клиническое обсле-
дование пострадавших с одновременным повреждением 
лицевого скелета и структур головного мозга позволяет 
составить лишь приблизительное представление о ха-
рактере мозговых нарушений, которые нередко приво-
дят к астенизации больных, лабильности настроения, а в 
отдельных случаях – к проявлениям депрессии [7].

Цель исследования – изучить психоневрологиче-
ское состояние в остром периоде у больных с черепно-
лицевой травмой для возможной терапевтической кор-
рекции психоневрологических нарушений.
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ных знаков. У 27 (31,8%) пациентов наблюдали легкие 
координаторные нарушения – интенционный тремор, 
легкую атаксию.

В большинстве случаев в остром периоде ЧЛТ бы-
ли отмечены вегетативные проявления в виде диффуз-
ного или дистального гипергидроза, акрогипотермии, 
лабильного АД, ощущения сердцебиения, общего жара, 
парастезий в конечностях. Вегетативная дисфункция в 
1-й группе выявлена у 31 (83,6%) больного, во 2-й – у 39 
(86,7%). При этом количество признаков вегетативной 
дисфункции на одного больного составило в среднем в 
1-й группе 3,5±0,5 усл. ед., во 2-й 3,9±0,6 усл. ед., в кон-
трольной 1,9±0,4 усл. ед. Графически это представлено 
на рис. 1.

Как следует из рисунка, среднее количество со-
путствующих симптомов вегетативной дисфункции 
у больных 1-й и 2-й групп было достоверно (р<0,05) 
бóльшим, чем в контрольной. Важно отметить, что 
при изучении состояния ВНС выявленные нами над-
сегментарные расстройства отличались полисистемно-
стью и высокой степенью выраженности вегетативной 
дисфункции. Мы также обнаружили диссомнические 
нарушения, которые различались по длительности и 
качеству сна.

Материал и методы
В остром периоде были обследованы 82 пациента с 

ТЧЛО, которая сочеталась с легкой черепно-мозговой трав-
мой (сотрясение головного мозга, ушиб головного мозга лег-
кой степени), и в последующем это состояние трактовалось 
нами как черепно-лицевая травма (ЧЛТ). Среди обследован-
ных 37 имели травматическое повреждение костей лицевого 
скелета верхней зоны лица (1-я группа) и 45 – повреждение 
средней зоны лица (2-я группа). Всем пациентам проводи-
лось клинико-неврологическое обследование по стандартной 
методике. Дополнительно мы оценивали жалобы и клиниче-
ские проявления со стороны вегетативной нервной системы 
(ВНС). Во всех случаях было выполнено рентгенографиче-
ское исследование костей черепа, для верификации использо-
вали компьютерную и магнитно-резонансную томографию. 
Средний возраст обследованных составил 27,1±2,8 года. По-
лученные результаты сравнивали с данными в контрольной 
группе, которая состояла из 20 здоровых лиц, сопоставимых 
по возрасту и полу. Распределение пострадавших по возра-
сту представлено в табл. 1.

Оценивали возможные скрытые уровни тревоги, депрес-
сии, астении у больных, перенесших ЧЛТ [9–11]. Для это-
го использовалиь шкалы Гамильтона и Бека. Критериями 
тяжести депрессии по шкале Гамильтона служили легкая 
депрессия – 14–17 баллов, умеренная депрессия – 18–25 
баллов, тяжелая депрессия – более 25 баллов. Для оценки 
показателей снижения настроения мы использовали шкалу 
Бека. Диагноз считали установленным, если по этой шкале 
общий балл превышал 19. Дополнительно применяли шкалы 
(MFI-20), которые позволили субъективно оценить астению 
у пациентов с ЧЛТ. Суммарная оценка по отдельным показа-
телям ее пунктов у каждого больного колебалась от 4 до 20 
баллов. Подсчет баллов вели по 5 шкалам: общей астении, 
физической астении, пониженной активности, снижению мо-
тивации, психической астении. Наибольший балл отражает 
самую высокую степень тяжести астении. Сумма более 12 
баллов хотя бы по одной из шкал являлась основанием для 
постановки диагноза астении.

Для определения реактивной и личностной тревожности 
была использована шкала Спилбергера. Следует отметить, 
что большинство известных методик измерения тревожно-
сти дает возможность оценить или личностную тревожность 
или состояние общей тревожности. Данный опросник явля-
ется единственным средством, позволяющим дифференци-
рованно измерить тревожность и как личностное свойство, 
и как состояние. Так, сумма меньше 30 баллов считается по-
казателем низкой тревожности, 31–45 баллов – умеренной 
тревожности, 46 баллов и более – высокой тревожности. Ста-
тистическую обработку проводили с использованием пара-
метрических и непараметрических методов исследования с 
оценкой достоверности по критерию Стьюдента. Применяли 
пакет программ SPSS 21.

Результаты и обсуждение
Обследование больных с ЧЛТ позволило выявить 

субъективную и объективную неврологическую симпто-
матику. Больные предъявляли жалобы преимуществен-
но на интенсивные, локальные боли в местах травмы 
лицевого скелета. Чаще всего это были доминирующие 
жалобы при травме. Кроме того, в 77 (90,6%) случаях 
больные жаловались на головные боли, в 61 (71,8%) слу-
чае – на общую слабость, в 31 (36,5%) – на головокруже-
ние, в 22 (25,9%) случаях – на тошноту.

При объективном неврологическом обследовании 
в обеих группах у 29 (34,1%) больных выявлена недо-
статочность VII и XII пар черепных нервов. Симпто-
мы пирамидной заинтересованности обнаружены у 31 
(36,5%) пациента и характеризовались оживлением су-
хожильных рефлексов, наличием патологических стоп-

Т а б л и ц а  1
Возраст пострадавших и характер перенесенного МВР

Травма Число по-
страдавших

Возраст, годы
18–30 31–40 >41

Больные с по-
вреждением 
верхней зоны 
лица (1-я группа)

37(45,1%) 23(28,1%) 12(14,6%) 2(2,4%)

Больные с по-
вреждением 
средней зоны 
лица (2-я группа)

45(54,9%) 29(35,4%) 14(17,1%) 2(2,4%)

В с е г о ... 82(100%) 52(63,4%) 26(31,7%) 4(4,9%)

Т а б л и ц а  2
Показатели депрессии у пациентов с чЛТ и лиц контрольной 
группы (шкала Бека)

Уровень  
депрессии

1-я группа  
(n = 28)

2-я группа  
(n = 34)

Группа контроля 
(n = 25)

абс. % абс. % абс. %

Норма 10 35,7 18 52,9 21 84
Мягкая 14 50 11 32,4 3 12
Умеренная 3 10,7 3 8,8 1 4
Сильная 1 3,6 2 5,9 – –
Максимальная – – – – – –

1,9

3,9

3,5

Рис. 1. Среднее количество сопутствующих симптомов веге-
тативной дисфункции в остром периоде у больных с ЧЛТ.
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В ходе исследования мы выявили нарушения в психи-
ческой сфере с явлениями астении, тревожности, легкой 
депрессии. Данное обстоятельство послужило поводом 
для более детального изучения и анализа этих проявле-
ний. С их учетом мы отдельно рассматривали психопа-
тологический синдром, который носил характер невро-
тических, астенических и неврозоподобных состояний. 
Такие проявления были отмечены у 62 (75,6%) больных, 
перенесших ЧЛТ. В формирование данного синдрома, 
на наш взгляд, заложена многофакторность происходя-
щих процессов в нервной системе при ЧЛТ, но главным, 
по нашему мнению, является наличие черепно-мозговой 
травмы и стрессовой ситуации. Следует признать, что 
наличие стрессового фактора в остром периоде ЧЛТ 
часто способствует сглаживанию как субъективной, так 
и объективной неврологической симптоматики, что во 
многом затрудняет диагностику мозговой дисфункции.

Признаки депрессии по шкале Бека были отмечены 
у 14 (50%) больных 1-й группы и у 11 (32,4%) 2-й. По-
лученные результаты свидетельствовали о достоверном 
увеличении депрессивных проявлений в обеих группах 
относительно контрольной (табл. 2).

Проведенное исследование позволило уточнить уро-
вень депрессии по шкале Бека: в 1-й группе в половине 
случаев была установлена мягкая депрессия. Показа-
тели депрессии во 2-й группе преимущественно были 
нормальными или указывали на мягкую депрессию. Ре-
зультаты были сопоставимы с данными по контрольной 
группе (рис. 2).

В 32 (43,4%) случаях больные обеих групп субъек-
тивно отмечали чувство тревожности, беспокойства, 
при этом обращало на себя внимание угнетенное со-

стояние пациентов и элементы раздражения при обще-
нии. Уровень личностной и реактивной тревоги уста-
новлен с учетом результатов оценки по шкале Спил-
бергера (табл. 3).

Низкий уровень тревоги в 1-й группе отмечен в 
53,6% случаев, во 2-й группе этот показатель равнялся 
47,1% (в контрольной группе – 16%). В обеих группах 
у пациентов с ЧЛТ прослеживался преимуществен-
но низкий уровень личностной тревоги относительно 
контрольной группы. Следует отметить, что в 3 случа-
ях выявлен высокий уровень личностной тревожности. 
Данный результат был установлен у 3 молодых женщин 
и в большей степени связан с косметическим дефектом 
лица после полученной травмы.

Другим критерием психического и физического 
состояния пациентов с ЧЛТ следует считать астени-
ческие признаки. Учитывая, что большинство жалоб 
проявлялись снижением общего фононастроения, рас-
сеянностью, быстрой истощаемостью при выполнении 
ряда заданий, сниженной концентрацией внимания, 
связанной с умственной нагрузкой, а также вялостью 
и общей слабостью, мы провели исследование по шка-
ле субъективной оценки астении (MFI-20). Учитывали 
оценку общей астении, пониженной активности, сни-
жения мотивации, физической астении, психической 
астении (табл. 4).

У больных 1-й группы общий счет в среднем соста-
вил 31,8±2,67 балла, во 2-й группе – 35,1±2,22 балла. Ре-
зультаты оценки по шкале MFI-20 как в 1-й, так и во 2-й 
группе показали высокий процент пациентов с ЧЛТ, у 
которых были выявлены астенические проявления.

Заключение
Таким образом, у больных с ТЧЛО была выявлена об-

щемозговая симптоматика с умеренным неврологическим 
дефицитом, что являлось следствием сочетанной ЧЛТ.

Проведенное исследование показало, что ТЧЛО за-
пускает механизмы, приводящие к психопатологиче-
ским проявлениям различной степени выраженности в 
виде повышения уровня личностной тревоги, астении и 
депрессии, которые в разных группах были сходными и 
не зависели от локализации травмы.
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Т а б л и ц а  3
Показатели личностной тревоги в остром периоде у пациентов 
с чЛТ и лиц контрольной группы

Уровень  
тревоги

1-я группа  
(n = 28)

2-я группа  
(n = 34)

Группа контроля 
(n = 25)

абс. % абс. % абс. %

Норма 7 25 11 32,4 20 80
Низкий 15 53,6 16 47,1 4 16
Умеренный 5 17,9 5 14,6 1 4
Высокий 1 3,5 2 5,9 0 0

Т а б л и ц а  4
Количественные показатели субъективной оценки астении по 
шкале MFI-20 у пациентов с чЛТ и лиц контрольной группы

Показатель
1-я группа  

(n = 28)
2-я группа  

(n = 34)
Группа контроля 

(n = 25)

абс. % абс. % абс. %

Общая асте-
ния 

28 100 34 100 5 20

Пониженная 
активность

21 75 26 76,5 3 12

Снижение 
мотивации

19 67,9 24 70,6 1 4

Физическая 
астения

25 89,3 30 88,2 2 8

Психическая 
астения

27 96,4 31 91,2 6 24

П р и м е ч а н и е .  В норме общее количество баллов не должно 
превышать 20–30.

Рис. 2. Уровень депрессии по шкале Бека у пациентов в 
остром периоде ЧЛТ различной локализации и у лиц кон-
трольной группы.
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На протяжении 225 рабочих дней проводили хронометражные измерения продолжительности оказания 56 врачами-
стоматологами основных видов ортопедической помощи в 14 стоматологических учреждениях. Зафиксированы более 
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врачей и зубных техников и сравнивали соответствующие показатели. Разработаны качественные и количественные 
показатели работы в зависимости от организационной формы оказания ортопедической помощи и зуботехнического 
процесса изготовления зубных протезов. Определено оптимальное соотношение штатных должностей данных спе-
циалистов в зависимости от организационной формы изготовления ими зубных протезов.
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