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ЛЕЧЕНИЕ НЕРВНЫХ И ПСИХИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Интегральный показатель качества жизни (КЖ) все 

чаще применяется в современных клинических исследо-

ваниях, так как позволяет сформировать целостную кар-

тину влияния заболевания на все стороны жизнедеятель-

ности человека. Под КЖ понимают физические, социаль-

ные и эмоциональные стороны самочувствия больного, а 

также его физические, психологические, когнитивные и 

сексуальные способности [3, 13]. Здоровье, по определе-

нию ВОЗ, — это «полное физическое, социальное и пси-

хологическое благополучие, а не просто отсутствие забо-

леваний» [цит. по 5]. 

Исследование КЖ является важной составляющей 

при проведении фармакоэкономических исследований, 

особенно при применении новых лекарственных средств 

и инновационных технологий. Достижение высокого 

уровня КЖ — это главная цель лечения пациентов при 

хронических заболеваниях, нарушающих физическую и 

социальную активность пациентов, но не ограничиваю-

щих продолжительность жизни [14]. Одно из таких забо-

леваний — спастическая кривошея (СК).
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Проведено исследование параметров качества жизни (КЖ) у 91 пациента со спастической кривошеей (СК) с использованием 
опросника SF-36 при лечении препаратами ботулотоксина типа А. Группу контроля составили 50 интервьюентов без СК. 
Качество жизни достоверно ниже у больных СК по сравнению с контролем. Выявлено влияние возраста, образования, 
степени тяжести заболевания на качество жизни больных СК. При увеличении продолжительности болезни наблюдается 
достоверное снижение параметров КЖ. У лиц с СК, имеющих группу инвалидности, в большей степени страдают 
показатели психологического компонента здоровья. Это свидетельствует о выраженной социальной дезадаптации 
пациентов с СК, находящихся на группе инвалидности, высоком уровне тревожных и депрессивных расстройств у данной 
категории больных. Лечение препаратами ботулотоксина типа А позволяет значительно улучшить КЖ у больных СК и 
оказывает положительное влияние на все компоненты КЖ пациентов, причем при первой инъекции в большей степени 
нарастает физический компонент КЖ, а при повторных — также и психологический компонент.
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Parameters of quality of life (QOL) measured with the SF-36 questionnaire were studied in 91 patients with torticollis (ST) 
treated with botulinum toxin A. A control group comprised 50 subjects without ST. The QOL parameters were lower in patients 
compared to controls. Effects of age, education and illness severity on QOL were found. The illness duration was inversely 
correlated with QOL parameters. Disabled patients with ST had lower scores on the psychological domain that indicated the 
poor social adjustment, higher levels of anxiety and depression in this group. The treatment with botulinum toxin A allows to 
improve significantly QOL in patients with ST and exerts a positive effect on all QOL parameters, with the best improvement 
on the physical domain after the first injection and psychological domain after the following ones.
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СК — одна из форм фокальной мышечной дистонии, 

проявляется тоническими, клоническими или тонико-

клоническими гиперкинезами мышц шеи, чаще ротаци-

онного характера, в результате чего возникает постоянное 

или периодическое насильственное отклонение головы и 

шеи. Заболевание начинается в трудоспособном возрасте 

(30—40 лет) и приводит к значительной временной нетру-

доспособности, занятию менее квалифицированным тру-

дом, раннему выходу на инвалидность [7, 8, 10].

Заболеваемость СК в Республике Беларусь в 2007 г. 

составила 4,12 на 100 000 населения, что несколько ниже ев-

ропейского уровня — 5,7 на 100 000 [10]. На начало 2008 г. 

в Республике Беларусь насчитывалось не менее 370 боль-

ных с СК.

Для терапии СК применяются различные методы. На 

первых этапах лечения назначается консервативная меди-

каментозная терапия. Она направлена на коррекцию ней-

ротрансмиттерного баланса в подкорковых ганглиях, 

включает назначение лекарственных препаратов из раз-

личных групп: транквилизаторов (производных бензодиа-
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зепина), миорелаксантов центрального действия, препа-

ратов L-ДОФА, противосудорожных средств и др. Данный 

вид лечения требует длительного приема препаратов, что 

сопровождается частыми побочными реакциями. К сожа-

лению, пероральная медикаментозная терапия лишь в не-

значительной степени уменьшает выраженность дистони-

ческого синдрома [4, 7, 8].

Хирургическое лечение СК используется в настоящее 

время достаточно редко в связи со значительной частотой 

осложнений и их тяжестью. К этому виду лечения прибе-

гают в случаях, не поддающихся медикаментозной кор-

рекции и сопровождающихся выраженной тяжестью за-

болевания [7, 8].

Наиболее эффективным и безопасным методом лече-

ния больных СК на сегодняшний день являются локаль-

ные инъекции ботулотоксина типа А (БТА). Ботулини-

ческий нейротоксин является сильнодействующим 

нервно-паралитическим ядом, в основе действия препа-

рата лежит нарушение нервно-мышечной передачи. Кли-

нически действие препарата проявляется при СК — на 

5—7-е сутки, максимальное улучшение наблюдается на 

4—6-й неделе. Через 1—2 мес после инъекции начинается 

процесс образования новых нервных терминалей от аксо-

нов, где был прежде блокирован транспорт ацетилхолина, 

с образованием новых функционально активных нервно-

мышечных синапсов (так называемый спрутинг), что при-

водит в конечном итоге к восстановлению мышечных со-

кращений через 3—6 мес после инъекции, но иногда дли-

тельность эффекта сохраняется до 1 года и более [6, 10].

Одним из основных ограничений применения БТА в 

клинике является его высокая стоимость. В последние го-

ды в мире в рамках новой специальности — фармакоэко-

номики проведен ряд исследований соотношения цена/

эффект при лечении токсином ботулизма. J. Jankovic [12] 

показал, что потеря трудоспособности больными вслед-

ствие неизлечимой дистонии и расходы на необходимые 

лекарства или сопряженные с определенным риском ней-

рохирургические операции более чем оправдывают высо-

кие затраты на эффективное лечение БТА. Экономиче-

ская целесообразность применения препаратов БТА у 

больных с СК доказана и в Республике Беларусь [2].

Методология исследования КЖ предполагает приме-

нение стандартизированных опросников, заполненных 

больным или с его слов интервьюером. Последующий 

анализ отдельных частей опросника по специальным 

шкалам позволяет оценить восприятие больным своего 

здоровья. Симптомы, связанные с заболеванием или по-

бочными эффектами лекарств, могут влиять на оценку 

больным отдельных сторон КЖ.

Наиболее широко распространен в США и странах 

Европы отражающий все аспекты состояния здоровья па-

циента опросник SF-36, относящийся к неспецифиче-

ским опросникам для оценки КЖ [9, 11, 14, 15].

В наших предыдущих исследованиях было установле-

но, что КЖ у больных СК достоверно снижено по всем 

параметрам по сравнению с контрольной группой 

(р<0,001). Наиболее значительно страдают параметры 

«ролевого функционирования», связанные с физическим 

и эмоциональным состоянием пациентов. Выявлено сни-

жение параметров КЖ с возрастом пациентов. Достовер-

ного влияния семейного положения на параметры КЖ не 

наблюдалось. Установлены более высокие показатели КЖ 

у лиц с высшим образованием, причем его наличие влияет 

в большей степени на психический компонент здоровья. 

По всем шкалам наблюдалось достоверное снижение па-

раметров КЖ по мере нарастания тяжести СК [2].

Цель данного исследования — оценить влияние дли-

тельности заболевания на параметры КЖ при СК, выя-

вить возможные особенности параметров КЖ у лиц, име-

ющих группу инвалидности, провести оценку КЖ боль-

ных СК при лечении препаратом БТА (диспорт) по срав-

нению с традиционной фармакотерапией, проследить 

динамику параметров КЖ при повторных инъекциях 

БТА.

Материал и методы
Исследование проводили с помощью тестового опро-

сника SF-36 (36-Item Short-Form), который полностью 

отвечает требованиям ВОЗ для оценки КЖ [3, 9, 15]. Пе-

ревод на русский язык и апробация методики были про-

ведены Институтом клинико-фармакологических иссле-

дований (Санкт-Петербург) [1].

Модель, лежащая в основе конструкции опросника, 

имеет 8 шкал, каждая из которых содержит до 10 подпун-

ктов, всего в опроснике имеется 36 вопросов. Результаты 

представляются в виде оценок в баллах от 0 до 100, состав-

ленных таким образом, что более высокая оценка указы-

вает на более высокий уровень КЖ. Количественно оце-

ниваются показатели по шкалам [1]: физическое функци-

онирование — ФФ (Physical Functioning), отражает сте-

пень ограничения физическим состоянием выполнения 

физических нагрузок (самообслуживание, ходьба, подъем 

по лестнице, переноска тяжестей и т.п.); ролевое функ-

ционирование, обусловленное физическим состоянием 

— РФФС (Role-Physical Functioning) — влияние физиче-

ского состояния на повседневную ролевую деятельность 

(работа, выполнение повседневных обязанностей); ин-

тенсивность боли — ИБ (Bodily pain) и ее влияние на спо-

собность заниматься повседневной деятельностью, вклю-

чая работу по дому и вне дома; общее состояние здоровья 

— ОСЗ (General Health) — оценка больным своего состоя-

ния здоровья в настоящий момент и перспектив лечения; 

жизненная активность — ЖА (Vitality) подразумевает 

ощущение себя полным сил и энергии или, напротив, 

обессиленным; социальное функционирование — СФ 

(Social Functioning), определяется степенью ограничения 

физическим или эмоциональным состоянием социальной 

активности (общение); ролевое функционирование, об-

условленное эмоциональным состоянием — РФЭС (Role-

Emotional) предполагает оценку степени, в которой эмо-

циональное состояние мешает выполнению работы или 

другой повседневной деятельности (включая большие за-

траты времени, уменьшение объема работы, снижение ее 

качества и т.п.); психическое здоровье — ПЗ (Mental 

Health), характеризует настроение, наличие депрессии, 

тревоги, общий показатель положительных эмоций.

Шкалы группируются в два показателя — «физиче-

ский компонент здоровья» и «психологический компо-

нент здоровья». Составляющими показателями физиче-

ского компонента здоровья являются: ФФ, РФФС, ИБ, 

ОСЗ.

Составляющие показателя психического компонента 

здоровья: ПЗ, РФЭС, СФ, ЖА.

Исследование проводилось на базе Республиканского 

научно-практического центра неврологии и нейрохирур-

ЛЕЧЕНИЕ СПАСТИЧЕСКОЙ КРИВОШЕИ
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гии с 2006 по 2008 г. В исследуемой группе проведено ан-

кетирование 91 пациента с СК.

Средний возраст пациентов c CК на момент исследо-

вания был 47,1±1,2 года, длительность болезни — 

10,2±0,52 года. В группе обследованных были 47 (51,6%) 

женщин (соотношение женщин и мужчин в группе — 

1,09:1).

Критерием исключения из исследования была тяже-

лая сопутствующая патология.

В контрольную группу вошли 50 человек, в возрасте 

от 18 до 70 лет (средний — 44±1,6 года). В контрольной 

группе были 26 (52%) женщин (соотношение женщин и 

мужчин 1,08:1). По возрастному параметру группы были 

идентичны (р<0,05).

Для проведения анализа влияния продолжительности 

заболевания на параметры КЖ выделены три группы 

больных с СК по длительности болезни. В 1-й группе бы-

ли 26 пациентов (средний возраст 36,1±1,61 года) с про-

должительностью заболевания до 3 лет (в среднем — 

2,0±0,17 года). Женщин было 14 (53,8%) (соотношение 

женщин и мужчин — 1,16:1). Во 2-ю группу вошли 34 па-

циента (средний возраст 47,2±1,71 года) с продолжитель-

ностью заболевания от 3 до 10 лет (в среднем — 6,1±0,36 

года). Женщин было 17 (50%) (соотношение женщин и 

мужчин — 1:1). В 3-й группе был 31 пациент (средний воз-

раст — 52,4±2,01 года) с продолжительностью заболева-

ния свыше 10 лет (в среднем — 16,4±1,01 года). Женщин 

было 16 (51,6%) (соотношение женщин и мужчин — 

1:1,06).

Статистическую обработку полученных данных про-

водили в табличном редакторе MS Excel. Использовали 

общепринятые статические методы, достоверность разли-

чий сравниваемых величин определяли по t-критерию 

Стьюдента. Различия показателей считали достоверными 

при р<0,05.

Результаты и обсуждение
Выявлено, что с увеличением длительности болезни 

имеется тенденция к снижению параметров КЖ больных 

СК (рис. 1).

В 1-й группе пациентов показатель РФЭС составил 

48,2±5,7, во 2-й — 30,5±5,1, что меньше в 1,58 раза 

(р<0,05), в 3-й — 22,6±6,6, что меньше в 2,13 раза (р<0,01) 

при сравнении с 1-й группой. Наблюдается снижение по-

казателя ЖА в перечисленных группах — 53,3±2,8, 

Рис. 1. Параметры КЖ в группе контроля и у больных СК в зависимости от продолжительности заболевания.
По оси абсцисс — продолжительность заболевания. По оси ординат — параметры КЖ. Здесь и на рис. 2: 1 — ФФ, 2 — РФФС, 3 — ИБ, 4 — ОСЗ, 5 — ЖА, 

6 — СФ, 7 — РФЭС, 8 — ПЗ.

42,3±2,7, 39,0±3,3 соответственно, что в 1,26 (р<0,05) и в 

1,36 раза (р<0,01) меньше по сравнению с 1-й группой.

По показателю ПЗ отмечалось ухудшение параметров 

КЖ: соответственно 52,7±2,6, 45,2±2,5 и 38,1±3,7 — 

уменьшение по сравнению с 1-й группой в 1,16 (р<0,01) и 

1,38 (р<0,05) раза соответственно. Достоверного сниже-

ния показателя СФ при сравнении групп больных не было 

выявлено.

Статистически достоверная динамика изменения по-

казателей выявлена для ФФ, ИБ, ОСЗ. Достоверного сни-

жения параметров ролевого функционирования, обуслов-

ленного физическим состоянием, не наблюдалось. Таким 

образом, у больных с СК с продолжительностью болезни 

более 10 лет в большей степени страдает психологический 

компонент здоровья по сравнению с группами пациентов, 

имеющих меньшую длительность болезни.

С целью выявления особенностей параметров КЖ у 

больных СК, имеющих инвалидность, проведено иссле-

дование КЖ у больных, не имеющих инвалидности и име-

ющих ΙΙ и ΙΙI группу инвалидности. В группу больных без 

инвалидности вошли 62 (68,3%) человека (средний воз-

раст — 43,4±1,53 года, длительность болезни — 7,06±0,95 

года). Женщин было 31 (50%) (соотношение женщин и 

мужчин — 1:0,96). ΙΙΙ группу инвалидности имели 18 

(19,8%) больных (средний возраст — 51,6±1,61 года, дли-

тельность болезни — 12,8±1,67 года). Женщин было 10 

(55,5%) (соотношение женщин и мужчин — 1,16:1). Груп-

па больных со ΙΙ группой инвалидности состояла из 11 

(12,1%) человек (средний возраст — 52,7±2,29 года, дли-

тельность болезни — 12,5±1,23 года). Женщин было 7 

(54,5%) (соотношение женщин и мужчин — 1,2:1). Пара-

метры КЖ в данных группах больных и группе контроля 

представлены на рис. 2.

Выявлено, что лица с ΙΙ и ΙΙΙ группой инвалидности 

имеют достоверное снижение параметров КЖ по всем по-

казателям психологического компонента здоровья. РФЭС 

у пациентов со ΙΙ группой инвалидности составил 13,7±6,4, 

с ΙΙΙ группой — 17,7±8,6, у не имеющих инвалидности лиц 

— 33,3±5,4. У больных, имеющих ΙΙ группу инвалидности, 

наблюдается уменьшение в 2,43 раза (р<0,05) показателя 

РФЭС по сравнению с больными без инвалидности, у ин-

валидов ΙΙΙ группы — в 1,88 раза (р<0,05). У лиц, имеющих 

группу инвалидности, снижаются показатели ЖА: у паци-

ентов со ΙΙ группой инвалидности данный показатель со-

ставил 34,0±4,2, с ΙΙΙ группой инвалидности — 39,1±3,1, у 

не имеющих инвалидности лиц — 45,7±2,4. У больных, 
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Рис. 2. Параметры КЖ в группе контроля и у больных СК в зависимости от наличия группы инвалидности.
По оси абсцисс — группы обследованных. По оси ординат — параметры КЖ.

имеющих ΙΙ группу инвалидности, наблюдается уменьше-

ние показателя ЖА по сравнению с больными без инва-

лидности в 1,34 раза, у инвалидов ΙΙΙ группы — в 1,17 раза. 

У больных, имеющих группу инвалидности, значительно 

страдает ПЗ: у лиц со ΙΙ группой инвалидности — 37,8±3,6, 

с ΙΙΙ группой инвалидности — 47,5±4,0, у лиц без инва-

лидности — 50,8±2,6. У больных, имеющих ΙΙ группу ин-

валидности, наблюдается уменьшение показателя ПЗ по 

сравнению с не имеющими инвалидность лицами в 1,34 

раза, у инвалидов ΙΙΙ группы — в 1,06 раза. Имеется тен-

денция к снижению также параметров физического ком-

понента здоровья у больных, имеющих группу инвалид-

ности, достоверное уменьшение выявлено по следующим 

параметрам: ФФ, РФФС. По параметрам ИБ и ОСЗ до-

стоверных различий не было.

При анализе параметров КЖ у больных СК в зависи-

мости от наличия группы инвалидности выявлено, что 

наиболее значительно у имеющих инвалидность лиц стра-

дают показатели психологического компонента здоровья. 

Это свидетельствует о выраженной социальной дезадап-

тации пациентов с СК, имеющих инвалидность, следова-

тельно, снижение или потеря трудоспособности у данной 

категории пациентов связана не только с влиянием физи-

ческого состояния на повседневную деятельность, но и с 

тем, что их эмоциональное состояние мешает выполне-

нию работы или другой повседневной деятельности, сни-

жение показателя ПЗ указывает, что данная категория 

пациентов имеет высокий уровень тревожных и депрес-

сивных расстройств.

Выполнен анализ влияния лечения препаратами БТА 

на КЖ больных СК. Анкетирование было проведено у 69 

пациентов со II—III степенью тяжести СК, имеющих по-

казания к лечению препаратами БТА на фоне примене-

ния традиционной медикаментозной терапии. В данной 

группе наиболее часто назначали препараты бензодиазе-

пинов, что составило 76,5% (наиболее часто — клоназе-

пам, диазепам), миорелаксанты центрального действия 

— 55,8% (мидокалм, баклофен, сирдалуд), препараты 

L-ДОФА — 16,2% (мадопар, наком, синдопа), имино-

стильбены — 13,3% (карбамазепин), препараты вальпрое-

вой кислоты (депакин, экорат-хроно) — 11,8%, холиноли-

тические препараты — 4,4% (циклодол).

Затем эта группа пациентов получала лечение путем 

локальных инъекций БТА. В клинической практике при-

меняется пока только ботулотоксин типа А (диспорт, бо-

токс), хотя имеется опыт использования и других сероти-

пов ботулотоксина — типа В (нейроблок). На сегодняш-

ний день в Республике Беларусь зарегистрирован един-

ственный препарат БТА — диспорт. Препарат получали во 

флаконах, содержащих лиофилизированный порошок бе-

лого цвета. В одном флаконе содержится 500 ЕД БТА. 

Препарат разводили 1,0 мл 0,9% раствора натрия хлорида. 

Начальная доза препарата составила 476±8,5 ЕД диспор-

та, введения осуществлялись на фоне отмены перораль-

ной медикаментозной терапии за 2—3 дня до инъекции. 

Анкетирование проводилось через 30 дней после инъек-

ции в период максимального действия БТА. Все больные 

получили лечение БТА впервые, данная группа анкетиро-

ванных больных составила 63 человека, так как 3 больных 

отказались от инъекций БТА, еще 3 — своевременно не 

явились на контрольный осмотр.

При сравнении параметров КЖ у получавших перо-

ральное медикаментозное лечение больных, у которых за-

тем была выполнена инъекция БТА, выявлено достовер-

ное улучшение КЖ по всем параметрам (табл. 1).

При анализе динамики параметров КЖ на фоне про-

ведения первичной инъекции БТА, по сравнению с тради-

ционной медикаментозной терапией, наблюдается наибо-

лее значительное увеличение показателей ролевого функ-

ционирования, обусловленного как физическим, так и 

эмоциональным состоянием, РФФС на фоне перорально 

медикаментозного лечения составил 17,2±4,5, после лече-

ния БТА — 54,0±6,0, наблюдается увеличение показателя в 

3,14 раза, РФЭС составил 25,6±4,7 и 69,5±5,3 соответствен-

но, рост показателя наблюдается в 2,74 раза. Данный метод 

лечения снижает интенсивность боли, показатель ИБ воз-

рос в 1,59 раза и на фоне перорального медикаментозного 

лечения составил 39,1±2,6, после лечения БТА — 62,1±2,9. 

Выявлен рост показателя ФФ в 1,61 раза, что свидетель-

ствует о возрастании физической активности и работоспо-

собности больных СК на фоне лечения БТА.

Лечение пациентов СК путем локальных инъекций 

БТА влияет также на параметры психологического ком-

понента здоровья. Показатель ЖА возрос в 1,33 раза, СФ 

— в 1,61 раза, ПЗ — в 1,31 раза, что отражает повышение 

социальной активности данной категории больных, роста 

уровня положительных эмоций и снижения уровня трево-

ги и депрессии.

С целью оценки динамики параметров КЖ при по-

вторном лечении БТА проведено анкетирование 83 паци-

ЛЕЧЕНИЕ СПАСТИЧЕСКОЙ КРИВОШЕИ



34 ЖУРНАЛ НЕВРОЛОГИИ И ПСИХИАТРИИ, 4, 2009

Таблица 1. Параметры КЖ больных СК на фоне пероральной медикаментозной терапии и при первичном применении БТА (M±m)

Параметры КЖ

Исследуемая группа

р Контрольная группа 

(n=50)
пациенты, получившие 

пероральную медикаментозную 

терапию

пациенты, 

получившие БТА

Физический компо-

нент здоровья

ФФ 50,8±3,1 81,8±2,2 <0,001 92,1±1,7

РФФС 17,2±4,5 54,0±6,0 <0,001 78,3±4,5

ИБ 39,1±2,6 62,1±2,9 <0,001 77,5±2,1

ОСЗ 41,1±2,9 49,8±2,1 <0,01 70,2±2,1

Психологический ком-

понент здоровья

ЖА 40,6±2,1 54,0±2,4 <0,001 68,5±2,2

СФ 39,8±2,9 63,9±3,2 <0,001 83,6±2,4

РФЭС 25,6±4,7 69,5±5,3 <0,001 76,9±4,3

ПЗ 40,8±2,3 53,6±2,2 <0,001 67,8±2,2

ентов с СК в срок от 6 до 10,5 мес после инъекции БТА (в 

среднем через 8,2±0,7 мес) и повторное анкетирование у 

74 человек через 30 дней после введения препарата, сред-

няя доза препарата диспорт при проведении повторных 

инъекций составила 527±9,5 ЕД. Динамика параметров 

КЖ больных СК при повторных инъекциях БТА пред-

ставлена в табл. 2.

В группе больных с СК, у которых анкетирование 

проводилось через 6—10,5 мес, выявлено снижение пара-

метров КЖ по сравнению с результатами исследования у 

пациентов на фоне максимального действия БТА (через 

30 дней после первого введения диспорт), однако параме-

тры не достигают таких низких значений, как до начала 

лечения БТА. Даже через 8,2±0,7 мес показатели физиче-

ского компонента здоровья у больных СК на фоне лече-

ния препаратами БТА выше по сравнению с больными, 

получившими пероральное медикаментозное лечение: 

ФФ на 23,6%, РФФС на 41,8%, ИБ на 16,6%, ОСЗ на 

14,6%. Колебание параметров психологического компо-

нента здоровья на фоне лечения путем локальных инъек-

Таблица 2. Динамика параметров КЖ больных СК при повторных инъекциях БТА (M±m)

Параметры КЖ

Исследуемая группа

р Контрольная группапациенты, получившие 

пероральную медикаментозную 

терапию

пациенты, 

получившие БТА

Физический компо-

нент здоровья

ФФ 62,8±2,5 75,1±2,8 <0,05 92,1±1,7

РФФС 24,4±3,9 64±4,5 <0,001 78,3±4,5

ИБ 45,6±2,1 66,4±2,5 <0,001 77,5±2,1

ОСЗ 47,1±1,7 49,8±2,1 <0,05 70,2±2,1

Психологический ком-

понент здоровья

ЖА 43,6±1,7 55,3±1,8 <0,001 68,5±2,2

СФ 46,9±2,3 69,6±2,6 <0,001 83,6±2,4

РФЭС 31,9±3,5 66,7±5,9 <0,001 76,9±4,3

ПЗ 47,9±1,9 59,4±2,5 <0,001 67,8±2,2

ций БТА менее выражено при сравнении параметров в 

группе больных до первичной инъекции и до повторной 

инъекции ЖА выше на 7,3%, СФ — на 17,8%, РФЭС — на 

24,6%, ПЗ — на 17,4%.

При анализе динамики параметров КЖ до и через 

30 дней после повторных инъекций БТА наблюдается ана-

логичное увеличение показателей (как и после первичных 

инъекций), таких как РФФС с 24,4±3,9 до 64,0±4,5 (по-

казатель увеличился в 2,62 раза), РФЭС возрос с 31,9±3,5 

до 66,7±5,9 (в 2,09 раза). Показатель ИБ возрос с 45,6±2,1 

до 66,4±2,5 (в 1,46 раза). Выявлен рост показателя ФФ с 

62,8±2,5 до 75,1±2,8 (в 1,19 раза). Статистически досто-

верного увеличения ОСЗ выявлено не было.

Проведение повторных инъекций БТА влияет на па-

раметры психологического компонента здоровья. Пока-

затель ЖА возрос с 43,6±1,7 до 55,3±1,8 (в 1,33 раза), СФ 

увеличился с 46,9±2,3 до 69,6±2,6 (в 1,61 раза), ПЗ возрос 

с 47,9±1,9 до 59,4±2,5 (в 1,31 раза) (р<0,001).

Проведение повторных регулярных инъекций препа-

рата БТА в сроки 6—10,5 мес у больных СК позволяет 
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улучшить как физический, так и психологический компо-

ненты здоровья. Причем, если при первой инъекции пре-

парата наблюдается рост параметров физического компо-

нента здоровья, то при проведении повторных инъекций 

БТА в большей степени увеличиваются параметры психо-

логической составляющей КЖ.

Полученные результаты показывают, что КЖ у боль-

ных СК достоверно снижено по всем параметрам по срав-

нению с контрольной группой. СК оказывает отрицатель-

ное влияние не только на физическое состояние, но также 

на психологическое, эмоциональное и социальное функ-

ционирование.

Оценка пациентами уровня КЖ зависит от образова-

ния, степени тяжести заболевания, возраста. У больных с 

СК и в контрольной группе наблюдается тенденция к 

снижению параметров КЖ с возрастом пациентов, досто-

верного влияния семейного положения на параметры КЖ 

не наблюдалось. Выявлены более высокие показатели КЖ 

у лиц с высшим образованием, причем наличие высшего 

образования влияет в большей степени на психический 

компонент здоровья. По всем шкалам наблюдалось досто-

верное снижение параметров КЖ по мере нарастания тя-

жести СК.

Выявлено, что при увеличении продолжительности 

болезни у больных СК наблюдается достоверное сниже-

ние 6 из 8 параметров КЖ, причем в большей степени 

уменьшаются параметры психологического компонента 

здоровья. При анализе параметров КЖ у больных СК в за-

висимости от наличия группы инвалидности выявлено, 

что наиболее значительно у лиц, имеющих группу инва-

лидности, страдают показатели психологического компо-

нента здоровья. Это свидетельствует о выраженной соци-

альной дезадаптации пациентов с СК, находящихся на 

группе инвалидности, и высоком уровне тревожных и де-

прессивных расстройств у данной категории больных.

Лечение БТА позволяет значительно улучшить КЖ у 

больных СК, причем если при проведении первой инъек-

ции в большей степени нарастает физический компонент 

здоровья, то проведение регулярных повторных инъекций 

в сроках 6—10 мес позволяет улучшить также и параметры 

психологического компонента.

Из приведенных данных можно сделать вывод, что 

инъекции БТА являются эффективным методом лечения 

больных СК и оказывают положительное влияние на все 

компоненты КЖ. Более раннее применение данного вида 

лечения (в группе больных с продолжительностью заболе-

вания до 3 лет) способствует улучшению не только физи-

ческого, но и психоэмоционального состояния больных с 

СК. У больных ΙΙ и ΙΙΙ группы инвалидности имеются бо-

лее низкие показатели психологического компонента здо-

ровья, что свидетельствует о выраженной социальной дез-

адаптации и наряду с проведением инъекции БТА целе-

сообразно лечение такой категории больных совместно с 

психотерапевтом (с проведением рациональной психоте-

рапии, аутотренинга, возможным курсовым назначением 

антидепрессантов). Проведение регулярного и своевре-

менного лечения путем локальных инъекций БТА позво-

ляет влиять на оба компонента КЖ больных СК.

В заключение хочется отметить, что проведенный 

анализ КЖ больных с СК показывает, что этот метод яв-

ляется важным и тонким инструментом для оценки влия-

ния клинических проявлений хронического заболевания 

на все сферы жизни пациента и обеспечения детального 

мониторинга состояния больного на фоне лечения.
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