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Введение. Болезни двигательного 
нейрона (БДН) – это группа нейроде-
генеративных заболеваний неизвест-
ной этиологии и патогенеза, сопрово-
ждающихся гибелью центральных и/
или периферических мотонейронов, 
неуклонным прогрессированием и не-
избежным летальным исходом. БДН у 
взрослых включает: спорадические и 
семейные формы бокового амиотро-
фического склероза (БАС), прогресси-
рующую мышечную атрофию (ПМА), 
прогрессирующий бульбарный пара-
лич (ПБП), первичный боковой склероз 
(ПБС). Среди ученых мирового научно-
го сообщества существуют различные  
точки зрения на форму заболеваний из 
группы БДН: стоит ли их разделять или 

необходимо считать фенотипическими 
вариантами БАС? [12, 14,16]. Заболе-
ваемость БАС в мире составляет 1,89 
на  100 тыс. населения,  а распростра-
ненность – 5,2 случая на 100 тыс. на-
селения [17]. Среди больных БАС 7 % 
болеют дольше 5 лет. Средняя про-
должительность их жизни составляет 
2,5 года при бульбарном и 3,5 года при 
спинальном дебюте БАС. В последние 
годы отмечается увеличение заболе-
ваемости БДН в мире. К примеру, пря-
мая стандартизированная по возрасту 
заболеваемость в  2016 г. в Шотлан-
дии, в которой ведется национальный 
регистр, составила 2,89 на 100 тыс. 
населения (95% ДИ 2,50-3,34), что ока-
залось выше, чем в предыдущие годы. 
Однако исследователи объясняют это 
улучшением диагностики [10]. В Яку-
тии заболеваемость по состоянию на 
2018 г. составила 0,5 случая на 100 
тыс. населения.

Клиника заболевания проявляется 
развитием парезов и параличей, атро-
фией мышц туловища и конечностей, 
непроизвольными сокращениями мы-
шечных волокон. В дебюте заболе-
вания или по мере прогрессирования 
присоединяются симптомы псевдо-
бульбарного и бульбарного синдро-
мов. 

Характерной особенностью кли-
нической картины БАС, в отличие от 
других нейродегенеративных заболе-
ваний, является отсутствие глазод-
вигательных расстройств, деменции 
(за исключением некоторых под-
групп: семейной формы, комплекса 
«паркинсонизм-БАС-деменция» на 
острове Гуам и синдpома БАС-фронто-
темпоральной деменции) [1,9], нару-
шений функций тазовых органов и про-

лежней, несмотря на то, что больные 
длительное время прикованы к посте-
ли.  

Основной причиной смерти при 
БАС становится рестриктивная или ре-
стриктивно-обструктивная дыхатель-
ная недостаточность, которая разви-
вается из-за пареза мышц диафрагмы, 
дыхательных мышц и аспирации пищи 
и слюны при бульбарных нарушениях. 
По данным исследователей Гонконга, 
пневмония (54,8%) и дыхательная не-
достаточность (40,5%) были основной 
причиной смерти больных с БДН [5].

Тревожно-депрессивные расстрой-
ства можно отнести к немоторным 
проявлениям БДН. Учитывая неуклон-
ное прогрессирование заболевания 
и фатальный исход, можно ожидать 
высокой распространенности депрес-
сивных и тревожных нарушений у па-
циентов с БДН, а также у членов их 
семей или их близкого окружения. В 
опубликованных исследованиях опи-
сано наличие субклинических и кли-
нических проявлений тревожных и де-
прессивных расстройств у пациентов 
с БАС. Различные методы выявления 
депрессивных расстройств вместе с 
разной репрезентативностью выборок 
пациентов, использованных в преды-
дущих исследованиях, могут частично 
объяснить различную частоту встреча-
емости тревожно-депрессивных рас-
стройств при рассматриваемой пато-
логии [6].

Цель - исследовать частоту встре-
чаемости и выраженность тревожно-
депрессивных расстройств у пациен-
тов с болезнью двигательного нейрона 
и их связь с клиническими формами  и 
темпом прогрессирования заболева-
ния.
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Материалы и методы исследова-
ния. В нашем исследовании использо-
ваны данные персонифицированного 
регистра пациентов с БДН Центра 
нейродегенеративных заболеваний 
Якутского научного центра комплекс-
ных медицинских проблем Республики 
Саха (Якутия). В регистр ретроспек-
тивно включены больные с 1986 г. до 
настоящего времени. Регистр ведет-
ся с 01.01.2006 г. По состоянию на 
01.01.2019 г. в персонифицированном 
регистре состояло 165 больных. В ре-
гистр включаются больные с достовер-
ным БАС по Эль-Эскориальным крите-
риям [2], а также пациенты с ПБП, ПБС 
и ПМА. В настоящее исследование из 
этого регистра БДН было выбрано 55 
пациентов с установленным диагно-
зом БАС, ПБП, ПБС и ПМА за период с 
2006 по 2018 г. Кроме этого, мы вклю-
чили в исследование группу из 55 чел., 
которая состояла из членов их семей 
и близкого окружения, для оценки их 
психического состояния. Все участни-
ки исследования дали письменное ин-
формированное согласие для участия 
в исследовании. Права больных и пра-
вила биоэтики соблюдены.

Критерии включения в исследова-
ние: 

1. больные с клинически досто-
верным БАС, по Эль-Эскориальным 
критериям;

2. больные с прогрессирующим 
бульбарным параличом,

3. больные с прогрессирующей 
мышечной атрофией;

4. больные с первичным боко-
вым склерозом;

5. родственники или близкие 
люди, которые принимают участие в 
уходе за больными с БДН.

Критерии исключения пациентов из 
исследования:

1. пациенты, имеющие БАС-
имитирующие синдромы;

2. пациенты с БДН, имеющие 
выраженные когнитивные нарушения;

3. пациенты в терминальной 
стадии заболевания, которые находят-
ся на аппарате искусственной венти-
ляции легких;

5. родственники  пациентов, ко-
торые не принимают участие в уходе 
за больными с БДН.

В исследовании использовались 
методы: психометрический – исполь-
зование госпитальной шкалы тре-
воги и депрессии  HADS (Hospital 
Anxiety and Depression Scale)  для 
выявления состояний депрессии, 
тревоги и эмоционального расстрой-
ства среди пациентов и членов их 
семей или близких; клинический ме-

тод исследования – оценка сомати-
ческого и неврологического статуса).

Определение темпа прогрессиро-
вания заболевания производилось 
с помощью функциональной шкалы 
ALSFRS (ALS Functional Rating Scale); 
оценка функционального дефици-
та - по 4-балльной системе по шкале 
ALSFRS. Скорость прогрессирования 
определялась как: быстрая, если па-
циент терял более 10 баллов в год; 
средняя - при потере от 5 до 9 баллов 
в год; медленная - при потере до 5 бал-
лов в год.

Статистический анализ результатов 
исследований проводился с помощью 
программы Statistica v.12 (StatSoft, 
USA) с использованием методов опи-
сательной статистики,  дисперсионно-
го анализа и метода Краскела–Уолли-
са для сравнения средних величин. 
Критический уровень значимости (p) 
принимался  равным 0,05. 

Результаты и обсуждение. Из 55 
пациентов, включенных в выборку, 35 
пациентов – это пациенты с достовер-
ным БАС,  5 - с ПБП, 5 – с ПБС, 10  – с 
ПМА. Распределе-
ние пациентов по 
этнической принад-
лежности: 12(21,8%) 
чел. – представители 
русской этнической 
группы; 43 (78,2%) 
пациента – якутской 
этнической группы. 
Распределение паци-
ентов по полу: муж-
чины – 31 (56,3%) 
чел., женщины – 24 
(43,7%) чел. Возраст 
варьировал в преде-
лах 30-72 лет. Сред-
ний возраст составил 
53±11,8 лет. При этом 
возрастная группа 
30–50 лет составила 
15 чел. (27,2%), 51-60 
лет – 14 чел. (25,4%), 
61 год и старше – 26 
чел. (47,7%). По шка-
ле ALSFRS был вы-
явлен быстрый темп 
прогрессирования 
заболевания у 50,9% 
пациентов, средний 
темп - у 21,8%, мед-
ленный темп – у 27, 
3%. Дебют заболева-
ния был установлен 
в 12 (21,8%) случаях.

Медикаментозное 
лечение депрессии 
проводилось пре-
паратом из группы 

трициклических антидепрессантов – 
амитриптилин 50-75 мг перорально 
на ночь у 10 пациентов, из которых у 
6 пациентов была выраженная сиало-
рея. Прием анксиолитиков при тревоге 
у больных и родственников был нере-
гулярным и редким. 

Тревога и депрессия у пациентов 
с БДН по шкале HADS. Нами выяв-
лено, что у больных с установлен-
ным БАС уровень тревоги в среднем 
составил 17,74±0,48 балла, депрес-
сии - 13,60±0,68, при ПБП уровень 
тревоги составил 21,20±1,27 балла, 
депрессии 16,60±1,8 балла (рис. 1). 
При ПБС уровень тревоги в среднем 
составил 14,60±1,27 балла, депрес-
сии – 10,50±1,27 балла. В группе с 
ПМА выявлен средний уровень тре-
воги - 13,40±0,9 балла, а депрессии – 
10,50±1,27 балла.

Как видно на рисунке, уровень кли-
нически выраженной тревоги был зна-
чимо выше в группах больных с БАС и 
ПБП, чем в группах больных с ПБС и 
ПМА(F=6,014;р=0,0002).

На рис. 2 видно, что уровень де-

Рис. 1. Уровень тревоги у больных с БАС, ПБП, ПБС, ПМА
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Диаграммы депрессии в группе БДН
Электронная таблица 2п*55с 
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Рис. 2. Уровень депрессии у больных с БАС, ПБП, ПБС, ПМА
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прессии был также значимо выше у 
больных с БАС и ПБП, чем у больных с 
ПБС и ПМА(F=3.51;р=0,042).

Тревога и депрессия у родственни-
ков и близких людей из окружения па-
циента по шкале HADS. Поскольку по-
казатели тревоги и депрессии  в этой 
группе не соответствуют закону нор-
мального распределения, была вы-
числена медиана с квартилями. У род-
ственников пациентов с БАС медиана 
тревоги составила 14 баллов, с ПБС 
– 15 баллов, ПБП и ПМА – 12 баллов. 
Медиана депрессии у членов семей во 
всех группах составила 6 баллов.

Статистически значимых результа-
тов зависимости уровня тревоги и де-
прессии от возраста как у пациентов, 
так и их родственников не выявлено 
(р=0,08). В общей группе тревога и де-
прессия от темпа прогрессирования 
БДН не зависели (р=0,09 и р=0,9 соот-
ветственно). При раздельном анализе 
в зависимости от формы БДН также 
различий не выявлено (p>0,05). Об-
следование по шкале HADS показало, 
что все больные испытывают клиниче-
ски выраженную тревогу и депрессию, 
которые они связывали со своим за-
болеванием. При этом уровень тре-
воги и депрессии были статистически 
значимо выше у больных, страдающих 
БАС и ПБП, чем у больных с ПБС и 
ПМА.  Однако обследование по шкале 
HADS членов семей и близких людей 
пациентов во всей группе БДН выявил 
клинические проявления тревожных 
расстройств без депрессивных нару-
шений. 

Таким образом, наше исследование 
показывает, что у всех пациентов ре-
гистрировались выраженные тревож-
но-депрессивные нарушения, которые 
можно отнести к немоторным проявле-
ниям БДН. Эти данные соотносятся с 
данными исследователей из Бразилии 
(2017), в исследованиях которых сим-
птомы тревоги и депрессии коррелиро-
вали и часто встречались у пациентов 
с БАС [8]. Motataianu Anca et al. (2020, 
Румыния) опубликовали данные иссле-
дований небольшой выборки пациен-
тов с БАС (n=50). Распространённость 
депрессии в выборке после исключе-
ния больных БАС с когнитивными на-
рушениями оказалась 42,8 %, что го-
ворит о высокой распространенности 
депрессии у пациентов с БАС. Кроме 
этого, они показали связь социально-
демографических факторов с разви-
тием депрессии: низкий уровень обра-
зования, отсутствие психологической 
поддержки со стороны родственников, 
выраженная физическая слабость па-
циентов, а также опекунство над боль-

ными их детей или родителей были 
связаны с развитием депрессии. На-
против, высокий уровень образования, 
психологическая поддержка, высокий 
уровень баллов по шкале ALSFRS и 
опекунство супруга над больным были 
связаны с отсутствием депрессии у па-
циентов с БАС[13]. Исследователи из 
Нормандского университета (Франция, 
2019) приводят в своей публикации 
вывоы Rabkin et al. (2009) и Burke et 
al. (2015) о том, что именно когнитив-
ные и поведенческие расстройства, а 
не физическая недееспособность па-
циентов увеличивают нагрузку на лиц, 
осуществляющих уход, и повышают их 
тревогу  [4]. В китайском исследовании 
(2015) между пациентами и их опеку-
нами была обнаружена очень сильная 
корреляция между депрессией и тре-
вогой. Однако тяжесть депрессии и 
тревоги у лиц, осуществляющих уход 
за пациентами с БАС, коррелировала 
с их возрастом[7].Ученые из Швеции и 
Норвегии (2016) пришли к важному вы-
воду, что пациенты с БАС подвержены 
более высокому риску возникновения 
депрессивных расстройств и, как след-
ствие, приему антидепрессантов до и 
после постановки диагноза. В своих 
исследованиях они показали, что в 
течение 1 года после постановки диа-
гноза депрессии риск БАС увеличился 
в 3,6 раза. Также был выявлен более 
высокий риск БАС на второй и третий 
годы после постановки диагноза де-
прессивного расстройства. Пациенты 
с БАС чаще используют антидепрес-
санты, чем в контрольной группе, осо-
бенно в течение года до постановки 
диагноза [15].

Кроме этого, депрессия может стать 
препятствием для проведения лече-
ния больного. Так, исследователи из 
Польши опубликовали протокол ком-
плексного лечения 71-летнего пациен-
та с БАС, в который был включен ме-
тод электроэнцефалографии с биоло-
гической обратной связью (ЭЭГ-БОС). 
Метод основан на использовании взаи-
модействия между психическим состо-
янием пациента и активностью голов-
ного мозга, позволяя пациенту активно 
и сознательно участвовать в управле-
нии своими нейрофизиологическими 
процессами. Подключение этого мето-
да при утяжелении депрессивных рас-
стройств и отказа пациента с БАС от 
продолжения сеансов физиотерапии 
позволило  закончить запланирован-
ный курс комплексного лечения, так 
как после первых трех сеансов ЭЭГ-
БОС наблюдалось явное улучшение 
настроения пациента и проявление 
интереса к продолжению сеансов фи-

зиотерапии [3]. Группа исследователей 
из Кореи также опубликовала резуль-
таты исследований (2019), которые 
позволяют предположить, что БОС 
может быть эффективным методом в 
качестве дополнительного лечения не 
только для коморбидных депрессив-
ных расстройств, но и для функцио-
нального восстановления у пациентов 
с резистентностью к лекарственной 
терапии депрессии [11].

Заключение. Таким образом, не-
смотря на небольшую выборку па-
циентов с БДН, полученные нами 
данные согласуются с данными зару-
бежных исследователей.  В обследо-
ванной выборке все пациенты (n=55) 
страдали тревожно-депрессивными 
расстройствами, которые относятся  к 
немоторным проявлениям БДН. При 
этом родственников беспокоила изо-
лированная тревога без симптомов де-
прессии. Пациенты с БДН могут иметь 
тревожные и депрессивные наруше-
ния как в дебюте заболевания, так и 
на последующих этапах его развития. 
Высокая частота коморбидности тре-
вожно-депрессивных расстройств у 
пациентов с БАС требует разработки 
комплексного подхода к лечению БДН, 
включая медикаментозный, психоте-
рапевтический,  физиотерапевтиче-
ский и другие методы. Также, учитывая 
ранее опубликованные данные о раз-
витии депрессии при БАС, которая мо-
жет быть как немоторным симптомом 
при БАС + лобно-височная дегенера-
ция, так и началом развития пораже-
ния верхних мотонейронов при класси-
ческом БАС, можно предположить, что 
клиническая картина БАС складывает-
ся из немоторных  симптомов в нача-
ле заболевания и последующего при-
соединения двигательных нарушений  
в развернутой стадии заболевания. 
Биологические маркеры с учетом на-
рушений поведения  и настроения, а 
также поиск и исследование других ве-
роятных немоторных проявлений БДН, 
скрининговое обследование населе-
ния с помощью адаптированных к БДН 
опросников помогли бы диагностиро-
вать заболевание на ранних стадиях.

Авторы сообщают об отсут-
ствии конфликта интересов по по-
воду концепций, обсуждаемых в этой 
статье.
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Введение. В структуре профес-
сиональной заболеваемости вибра-
ционная болезнь (ВБ) занимает одно 
из ведущих мест [3, 13]. К факторам, 
усугубляющим вредное воздействие 
вибрации на организм, относятся не-
благоприятные климатические усло-
вия осуществления производственной 
деятельности и проживания, особенно 
низкая температура окружающей сре-
ды. Известно, что холод усиливает 
негативное влияние вибрации на ор-
ганизм и повышает риск развития ви-
брационной болезни за счет усиления 
сосудистых реакций [1]. При этом сле-
дует учитывать, что одну из ключевых 
ролей в ее патогенезе играет эндоте-

лиальная дисфункция, которая наряду 
с изменениями в нервной системе при-
водит к формированию системных ми-
кроангиопатий [6]. Считается, что дан-
ные нарушения вызваны как прямым 
воздействием вибрации на эндотелий 
сосудов, так и дисбалансом окисли-
тельно-восстановительных процессов, 
нейрогуморальными, нейроиммунны-
ми механизмами, метаболическими 
нарушениями [2]. В качестве послед-
них отмечают изменения липидного 
обмена проатерогенной направлен-
ности. В то же время исследование 
показателей липидограммы не всегда 
отвечает на вопрос о возможных меха-
низмах развития данных нарушений.


