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Романова Т. В., Повереннова И. Е. Факторы, влияющие на качество жизни больных миастенией // Саратовский 
научно-медицинский журнал. 2012. Т. 8, № 2. С. 517–521.

Цель: изучение клинико-социальных факторов, влияющих на качество жизни больных миастенией. Мате-
риал и методы. Для оценки качества жизни (КЖ) были использованы опросники: SF-36, MFI-20, EQ-5D. Резуль-
таты. Полученные данные свидетельствуют, что успешное лечение, при котором значительно уменьшается 
тяжесть проявлений болезни, существенно улучшает показатели КЖ. При этом степень компенсации процесса 
оказывает большее влияние, чем характер самого лечения. У больных, достигших успеха без медикаментозной 
ремиссии, показатели КЖ приближаются к среднепопуляционным. Длительность заболевания не являлась су-
щественным фактором ухудшения КЖ. Заключение. Оценка факторов, влияющих на качество жизни больных 
миастенией, позволит более эффективно планировать и корректировать программу лечения и в конечном счете 
достигнуть лучшего КЖ больного и его семьи.
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Romanova T. V., Poverennova I. E. FActors affecting the quality of life in patients with myasthenia gravis // Saratov 
Journal of Medical Scientific Research. 2012. Vol. 8, № 2. P. 517–521.

The goal of the research is to study clinical and social factors affecting the quality of life at patients with myasthenia 
gravis. To assess the quality of life (QOL) questionnaires: SF-36, MFI-20, EQ-5D were used. These data suggest that 
successful treatment, which significantly reduced the severity of the disease, essentially improves QOL. The degree of 
compensation process has a greater influence than the nature of the treatment itself. Patients who achieved drug-free 
remission approached average QOL rate. Duration of disease was not a significant factor in of QOL worsening. Conclu-
sion. Factors affecting the quality of life at patients with myasthenia gravis, will allow to plan and correct the treatment 
program more effectively, and to achieve patients and their families’ better quality of life.
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517

http://www.a-pdf.com/?product-split-demo


 Саратовский научно-медицинский журнал. 2012. Т. 8, № 2, приложение (нервные болезни)

НЕРВНЫЕ  БОЛЕЗНИ

1Введение. На современном этапе развития ме-
дицины все большее внимание уделяется оценке 
самочувствия пациентов. Во второй половине XX в. 
в научной медицинской литературе появились пу-
бликации, в которых высказывалось мнение о не-
обходимости всесторонней оценки влияния болезни 
на жизнь пациентов, а не  только учета результатов 
физикальных, лабораторных и инструментальных 
исследований [1]. Под «качеством жизни» (КЖ) в 
современных руководствах понимается интеграль-
ная характеристика физического, психологического, 
эмоционального и социального функционирования 
больного, основанная на его субъективном воспри-
ятии [2]. Термин «качество жизни» имеет официаль-
ный статус с 1977���������������������������������       ��������������������������������     г. [3]. В последние годы опубли-
ковано много работ, посвященных исследованию КЖ 
больных при различной патологии, использовании 
отдельных методов лечения, тех или иных реабили-
тационных подходов [4 – 6]. Необходимо отметить, 
что с помощью оценки КЖ исследуется не  степень 
нарушения, а то, как пациент переносит имеющее-
ся у него заболевание или определенный способ его 
лечения.

Миастения является хроническим аутоиммунным 
заболеванием, при котором нарушается передача 
импульса с нерва на мышцу и появляется слабость и 
патологическая утомляемость поперечнополосатых 
мышц [7]. Распространенность миастении составля-
ет 5 – 17: 100 000 населения [8]. Выделяют генерали-
зованную (85 – 90 %) и локальную формы (10 – 15 %) 
болезни. Заболевание поражает людей всех воз-
растов, часто развивается у молодых. В процессе 
прогрессирования мышечной слабости у пациентов 
может значительно нарушиться способность к пере-
движению и даже самообслуживанию, возникнуть 
проблемы с дыханием. Вовлечение в патологический 
процесс бульбарных мышц ведет к нарушению речи, 
жевания и глотания. Больные нуждаются в длитель-
ной (многие месяцы и годы) терапии иммуносупрес-
сивными препаратами — стероидными гормонами и 
цитостатиками, в ряде случаев в хирургическом ле-
чении — удалении вилочковой железы.

Таким образам, и сама болезнь, и её лечение, 
безусловно, оказывают существенное влияние на 
физическое и психологическое состояние пациента и 
приводят к снижению качества его жизни, ко многим 
социальным ограничениям: в выборе профессии, 
возможности создания семьи, вождении автомоби-
ля и многом другом. Практически во всех случаях у 
больных нарушается социальная и трудовая адапта-
ция, ведь даже поражение такой небольшой группы 
мышц, как наружные мышцы глаза, проявляется опу-
щением век и двоением в глазах.

Целью исследования: изучение клинико-социаль-
ных факторов, влияющих на качество жизни больных 
миастенией.

Методы. Были обследованы 64 больных гене-
рализованной и глазной формами миастении. Гене-
рализованная форма миастении выявлена у 78,5 % 
больных, глазная у 12,5 %. Пациенты женского пола 
составили 75 % обследованной группы, мужского 
25 %. Возраст больных колебался от 22 до 76 лет, 
средний возраст составил 44,0+16,0 года. Длитель-
ность миастении составила от 1 года до 27 лет, сред-
няя продолжительность заболевания 7,4+7,0 года.

Ответственный автор — Романова Татьяна Валентиновна. 
Адрес: 443099, г. Самара, ул. Чапаевская, 89. 
Тел.: +79023383238. 
E-mail: tvrom63@mail.ru

Степень тяжести заболевания оценивалась по 
международной шкале оценки тяжести миастении 
(MGFA). Согласно этой шкале, к I классу относят 
больных с изолированными глазодвигательными 
нарушениями, ко ���������������������������������II������������������������������� классу — больных с генерализо-
ванной слабостью легкой степени выраженности, к 
III классу — среднетяжелой, к IV — тяжелой степени 
выраженности, к V классу  — больных в кризисном 
состоянии. Пациенты, относящиеся ко ������������������II����������������, ��������������III����������� и ��������IV������ клас-
су, делятся на подгруппы: а) без значимых бульбар-
ных и дыхательных нарушений, в) с выраженными 
бульбарными и/или дыхательными нарушениями. 
Тяжесть заболевания в обследованной группе оце-
нивалась дважды: по максимальному показателю, 
которого достигал больной от момента начала бо-
лезни до момента обследования, и по тяжести состо-
яния в момент обследования.

Среди больных с генерализованной миастенией 
преобладали пациенты со среднетяжелой формой 
(39 %). Больных с легкой формой было 26,6 %, с тя-
желой 14,2 %. Пациентов с бульбарными нарушени-
ями было всего 46,9 %, причем у 14,1 % к моменту 
обследования удалось компенсировать бульбарные 
расстройства. 7,8 % больных в течение заболева-
ния перенесли миастенические кризы или эпизоды 
декомпенсации с ИВЛ. К моменту обследования в 
большинстве случаев состояние пациентов было в 
той или иной мере компенсировано, и процент боль-
ных с легкой формой миастении к моменту обследо-
вания увеличился до 50 %. 9,4 % больных на момент 
обследования находились в состоянии ремиссии, 
не  требовавшей приема противомиастенических 
препаратов.

Для оценки качества жизни использовались 
опросники SF-36, MFI-20, EQ-5D. Опросник SF-36 — 
один из самых распространенных для оценки каче-
ства жизни, применяемый как в общепопуляционных, 
так и в специальных исследованиях [3]. Он состоит из 
36 вопросов, которые формируют 8 шкал: ФФ физи-
ческое функционирование, РФФ — ролевое физиче-
ское функционирование, ИБ — интенсивность боли, 
ОЗ — общее состояние здоровья, ЖА — жизненная 
активность, СФ  — социальное функционирование, 
РЭФ — ролевое эмоциональное функционирование, 
ПЗ — психологическое здоровье. Показатели каждой 
шкалы варьируют от 0 до 100 баллов, где 100 баллов 
представляет полное здоровье, то есть «идеальную» 
норму. Первые четыре шкалы в совокупности отра-
жают физический компонент качества жизни (ФЗ), 
остальные четыре шкалы — психологический компо-
нент (ПЗ).

EQ����������������������������������������    -5��������������������������������������    D�������������������������������������     также является широко распространен-
ным европейским общим опросником КЖ [1]. Он со-
стоит из двух частей: первая отражает профиль здо-
ровья, вторая  — визуально-аналоговую шкалу для 
глобальной оценки качества жизни, связанного со 
здоровьем. В первой части опросника отражены пять 
сфер здоровья: подвижность, самообслуживание, ак-
тивность в повседневной жизни, боль и уровень тре-
воги/депрессии. Визуально-аналоговая шкала (ВАШ) 
представляет собой «термометр здоровья», на ней 
больного просят отметить состояние его здоровья на 
момент обследования.

«Субъективная шкала оценки астении» MFI-20 
(ША) включает 20 утверждений, которые делятся на 
5 блоков, отражающих общую астению, снижение 
активности, снижение мотивации, физическую асте-
нию, психическую астению. Каждый пункт оценивает-
ся в диапазоне от 1 до 5 баллов.
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Статистическая обработка результатов исследо-
вания проводилась в операционной системе Windows 
XP с использованием программы MS Excel, пакета 
прикладных программ ����������������������������   Statistica������������������    6.0. Средние зна-
чения показателей представлены co стандартными 
ошибками (М+m). Достоверность различий средних 
значений показателей оценивалась с использовани-
ем t-критерия Стьюдента с заданной надежностью 
95 % или уровнем значимости (p = 0,05).

Результаты. Показатели по шкалам опросника 
SF��������������������������������������������      -36 представлены на рисунке 1. Данные обсле-
дованной группы приведены в сравнении со сред-
непопуляционными показателями. За среднеполу-
ляционные были приняты данные, полученные при 
тестировании по шкале SF-36 2114 жителей Санкт-
Петербурга [2]. Указанная работа является практиче-
ски единственным в нашей стране масштабным ис-
следованием качества жизни населения.

Рис. 1. Результаты тестирования: показатели шкал по опрос-
нику SF-36 в обследованной группе и в популяционном 

исследовании

Наибольшие отклонения от популяционных дан-
ных получены по шкалам РФ и РЭФ, что отражает 
тот факт, что миастения существенно нарушает 
функционирование больного как на физическом, так 
и на эмоциональном уровне. По шкале боли и психо-

логического здоровья различий практически нет, по-
скольку миастения сама по себе не сопровождается 
болевым синдромом и эмоционально-волевыми на-
рушениями, а выявленные незначительные отклоне-
ния от популяционных показателей, вероятнее всего, 
связаны с наличием сопутствующей патологии.

По опроснику ��������������������������������EQ������������������������������-5����������������������������D��������������������������� большинство пациентов рас-
ценили свое состояние как умеренно нарушенное по 
всем шкалам, кроме шкалы боли, где отклонений по-
лучено не было. Средний показатель визуально-ана-
логовой шкалы опросника EQ-5D в обследованной 
группе составил 66,7+15,5 балла.

По результатам шкалы оценки астении средний 
уровень астении составил 59,5+15,5. Степень асте-
нии считается значимой, когда показатель превы-
шает 60 баллов. Наибольшие значения показателей 
отмечены в разделе общей астении и физической 
астении.

Вся обследованная группа была разделена на две 
подгруппы в зависимости от суммарного показателя 
физического здоровья (ФЗ) опросника SF-36. В одну 
группу были объединены пациенты с показателем 
выше среднего для всей группы, в другую  — ниже 
среднего. Для сравнения выбраны следующие кри-
терии: суммарный показатель психического здоровья 
(ПЗ) опросника ����������������������������������SF��������������������������������-36, показатель визуально-анало-
говой шкалы (ВАШ) опросника EQ-5D, суммарный 
показатель по шкале астении (ША).

Полученные данные представлены в таблице 1.
Из таблицы следует, что в группе с более высоким 

показателем физического здоровья другие показате-
ли КЖ также оказываются выше средних. В эту груп-
пу попали более молодые пациенты, но с большей 
длительностью заболевания. По степени тяжести 
заболевания подгруппы значительно различаются по 
представленности среднетяжелых и тяжелых форм 
миастении. Легкая форма болезни в два раза чаще 
встречается в «благоприятной» подгруппе, в то вре-
мя как глазная форма одинаково часто представле-
на в обеих подгруппах. Важно отметить, что в данной 
таблице приводится степень тяжести миастении на 
момент обследования.

Таблица 1
Совокупные данные опросников SF-36, ВАШ и шкалы астении  

в зависимости от суммарного показателя физического здоровья

Показатель

Группа ФЗ ПЗ ВАШ ША
Средний  
возраст  
больных

Средняя 
длитель-
ность за-

болевания
MGFA (%) 

ФЗ выше среднего 
N=30

49,1±6,3* 43,2±9,2 71,8±14,1* 53,7±8,0* 35,3±8,4* 8,3±6,7 Ремиссия — 
20 

I — 10 
II — 63,3 
III — 6,7 
IV — 0

ФЗ ниже среднего 
N=34

34,7±5,9* 41,6±10,5 57,0±11,3* 64,3±13,9* 51,5±10,1* 6,9±6,1 Ремиссия — 
0 

I — 11,8 
II — 38,2 
III — 29,4 
IV — 20,6

Все обследованные 
N=64

41,2±8,8 42,3±11,3 63,7±15,5 59,5±15,5 44,0±16,0 7,4±7,0 Ремиссия — 
9,4 

I — 10,9 
II — 50,1 
III — 18,7 
IV — 10,9

П р и м е ч а н и е : *– показатели, статистически значимо различающиеся в двух подгруппах (p<0,05).
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НЕРВНЫЕ  БОЛЕЗНИ

На следующем этапе работы проводился анализ 
данных с учетом степени компенсации процесса в 
момент проведения обследования, демографиче-
ских и социальных данных. Наивысшие показатели 
качества жизни получены в группе молодых пациен-
тов, у которых в процессе лечения удалось добиться 
полной безмедикаментозной ремиссии (ФЗ 51,5+4,7; 
ПЗ 53,3+6,9; ВАШ 78,3+10,3; ША 46,0+5,1). Такая ре-
миссия чаще всего была связана с проведенной ти-
мэктомией.

Высокие показатели КЖ получены у пациентов, у 
которых в процессе лечения тяжесть состояния из-
менилась от тяжелой до легкой. Показатели в дан-
ной группе были выше, чем в группе перешедших из 
среднетяжелой в легкую форму (различия не  были 
достоверными).

На КЖ влияет степень компенсация бульбарных 
и дыхательных нарушений. Так, в группе пациентов 
со средней тяжестью болезни, у которых в процессе 
терапии полностью исчезли дисфагия, дисфония и 
дизартрия, но степень нарушения функции скелет-
ных мышц осталась прежней, показатели КЖ были 
несколько выше, чем у больных с аналогичной ди-
намикой, но с сохранением бульбарных нарушений 
(различия не достоверны).

Сходные показатели КЖ получены в двух группах 
больных с хорошей степенью компенсации процес-
са, где больные первой группы получают в настоя-
щее время только антихолинэстеразные препараты, 
а второй  — иммуносупрессанты (стероидные гор-
моны или цитостатики): ФЗ 43,1+6,5 и 42,3+6,7; ПЗ 
47,9+7,3 и 46,5+7,1; ВАШ 65,9+11,1 и 63,8+10,8; ША 
56,0+6,3 и 57,4+7,7.

На показатели качества жизни оказывали влия-
ние также некоторые демографические показатели. 
Так, при одной и той же степени тяжести заболева-
ния лучшие результаты были отмечены у больных до 
45 лет с высшим образованием, проживающих в го-
родах и не имеющих инвалидности в сравнении с па-
циентами старше 45 лет, проживающими в сельской 
местности, без высшего образования, имеющими ин-
валидность (различия достоверны: p<0,05).

Обсуждение. В ходе работы было проведено со-
поставление показателей качества жизни больных 
миастенией по шкале ������������������������  SF����������������������  -36 со среднепопуляци-
онными данными, полученными при исследовании 
более двух тысяч жителей Санкт-Петербурга [2]. В 
доступной литературе аналогичных сравнений нами 
найдено не было.

В нашем исследовании получены данные о наи-
большем влиянии на снижение КЖ у больных миа-
стенией таких параметров, как тяжесть заболевания 
и выраженность бульбарных нарушений. В то же 
время факт получения иммуносупрессивной тера-
пии не оказывает значимого влияния на уровень КЖ. 
Наши данные полностью согласуются с результата-
ми исследований других авторов [6, 10].

Отмечено достоверное различие уровня КЖ в за-
висимости от возраста больных с лучшими показате-
лями у пациентов в возрасте до 45 лет. Аналогичные 
данные были получены и другими исследователями 
[6, 9].

Заключение. Миастения существенно ухудшает 
качество жизни больных по большинству физических 
и психологических параметров. Существенным фак-
тором, влияющим на КЖ больных, являлся уровень 
компенсации процесса и степень улучшения, а так-
же регресс бульбарных и дыхательных расстройств. 
Успешное лечение, при котором значительно умень-

шается тяжесть проявлений болезни, существенно 
улучшает показатели КЖ, при этом степень компен-
сации процесса оказывает большее влияние, чем 
характер самого лечения. У больных, достигших сте-
пени безмедикаментозной ремиссии, показатели КЖ 
начинают соответствовать среднепопуляционным. 
Длительность заболевания не являлась существен-
ным фактором ухудшения КЖ.

Более высокие показатели КЖ получены у моло-
дых пациентов, имеющих высшее образование, про-
живающих в мегаполисах и продолжающих трудовую 
деятельность, несмотря на болезнь.

Оценка факторов, влияющих на качество жизни 
больных миастенией, позволит более эффективно 
планировать и корректировать программу лечения, 
поможет в выборе оптимальных вариантов терапии, 
решении психологических и социальных проблем па-
циентов и в конечном итоге позволит достигнуть луч-
шего качества жизни больного и его семьи.
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Цель: изучить клинико-нейровизуализационные особенности вертеброгенной радикулопатии в сочетании 
с гемангиомами позвонков. Материал и методы. Обследовано 56 пациентов с вертеброгенной радикулопа-
тией в сочетании с гемангиомами позвонков. Результаты. У больных помимо болевого синдрома и очаговой 
неврологической симптоматики отмечались нарушения мочеиспускания и хроническая венозная недостаточ-
ность нижних конечностей. При МРТ выделены три типа гемангиом позвонков в зависимости от структурных 
характеристик. Заключение. В результате исследования реализована его цель. Большинство гемангиом ведут 
себя асимптомно. Болевой синдром и неврологическая симптоматика обусловлены мышечно-тоническим ком-
понентом, наличием грыж дисков, изменений межпозвонковых суставов, нарушением связочного аппарата. III 
тип гемангиом соответствует критериям агрессивности и требует оперативного лечения.

Ключевые слова: гемангиома позвонка, вертеброгенная радикулопатия.

Salina E. A., Licacheva E. B., Lutoshkina E. B., Sholomov I. I., Shuldyakov А. А. Shchukovskiy N. V., Lyubitskiy I. P., Che-
honatskaya M. L., Chekhonatsky A. A. Clinical and neuroimaging features vertebral radiculopathy in the combination 
with vertebral hemangiomas // Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2012. Vol. 8, № 2. P. 521–524.

Aim of the study: to study the clinical and neuroimaging features of radiculopathy vertebral hemangiomas in con-
junction with the vertebrae. Materials and methods. A total of 56 patients with radiculopathy vertebral hemangiomas 
combined with the vertebrae. Results. The patients in addition to pain, and focal neurological symptoms were observed 
violation of urination, and chronic venous insufficiency of lower extremities. MRI identified three types of vertebral hem-
angiomas, depending on the structural characteristics. Conclusion. The aim of the study is realized.Most hemangiomas 
are asymptomatic yourself. Pain and neurological symptoms caused by musculo-tonic component, the presence of disc 
herniation, changes in the intervertebral joints, ligaments violation. Type III meets the criteria for hemangiomas and 
requires aggressive surgical treatment.

Key words: hemangioma vertebra, vertebral radiculopathy.
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