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Актуальность. Количество больных с онкопато-
логией имеет большую распространенность на терри-
тории популяции РФ. Помимо основного медикамен-
тозного и хирургического лечения такие пациенты 
проходят длительный период реабилитации, течение 
которого во многом зависит от психоэмоционально-
го состояния пациента во время основного курса ле-
чения. У преобладающего числа пациентов имеются 
расстройства психоэмоциональной сферы. На этапе 
проведения повторных (4-7) курсов химиотерапии у 
онкологических больных необходимо оценивать сте-
пень тяжести неврологических осложнений для воз-
можности прогнозирования дальнейшего течения ос-
новного процесса, лечения и реабилитации. Одним из 
частых осложнений, развивающихся у пациентов с он-
кологической патологией, является астенический син-
дром. Это патологическое состояние, проявляющееся 
повышенной утомляемостью и истощаемостью, осла-
блением или утратой способности к продолжительно-
му физическому и умственному напряжению.

Цель исследования. Провести оценку психоэмо-
ционального статуса больных с онкопатологией на 
этапе получения химиотерапии.

Материалы и методы. Исследование проводи-
лось на базе Краевого Онкологического диспансера в 
отделении химиотерапии г.Ставрополя.  Для оценки 
психоэмоционального статуса и степени астении па-
циентам химиотерапевтического отделения, участву-
ющим в исследовании, были предложены  следующие 
тесты: MMSE (Мини-исследование психического ста-
туса), шкала оценки депрессии, субъективная шкала 
оценки астении MFI-20. В  исследовании приняло 
участие 100 пациентов, получающих повторные кур-
сы химиотерапии (4-6 циклы), в возрасте от 40 до 70 
лет  с патологией, не оказывающей прямого влияния 
на эмоционально-психическое состояние.

Результаты. По шкале психического статуса у 3% – 
выявлена деменция легкой степени выраженности, у 
53% – легкие когнитивные нарушения, у 44% – нет на-
рушений когнитивных функций. У 27% обследуемых 
отсутствуют признаки депрессии, у 27% выявлена 
легкая степень депрессии, у 17% больных – умеренно 
легкая, у 20% – умеренно сильная депрессия, у 10% 
больных выявлена сильная депрессия. По результатам 
субъективного теста оценки астении у 100% пациен-
тов наблюдается выраженная общая астения.  

Заключение. В процессе исследования у всех 
онкологических пациентов, проходящих повторные 
курсы химиотерапии, выявлено наличие астени-
ческого синдрома. Лечение астении напрямую за-
висит от вызвавших ее причин. Прежде всего, это 
лечение основного заболевания и снятие его сим-
птомов. Больному назначается режим, регулярное 
чередование сна и отдыха, освобождение от рабо-
ты, изменение окружающей обстановки, занятия 
физическими упражнениями, рукоделием. Меди-
каментозное лечение включает в себя общеукрепля-
ющие средства, витамины, транквилизаторы. По-
могают психотерапия и методики рефлексотерапии.  

Прогноз при астеническом синдроме зависит от ха-
рактера основного заболевания, вызвавшего это со-
стояние, своевременность начатого лечения и инди-
видуальный подход к пациенту.
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Актуальность проблемы. Нефрологическая пато-
логия становится довольно распространённой в разви-
тых странах, частота встречаемости  составляет 7-10%  
среди взрослого населения.   Свыше 60% приходится 
на молодой контингент больных, трудоспособного воз-
раста, это люди до 40 лет.  Лечение таких пациентов ха-
рактеризуется достаточными сложностями, связанными 
с резистентностью к терапии и длительным затяжным 
течением заболевания. Патология почек приводит к 
стойкой инвалидизации и нарушению качества жизни.  
Первичная инвалидность, как результат почечной пато-
логии высока и достигает 3-5% суммарной первичной 
инвалидности. Длительно текущий патологический 
процесс в почках неумолимо приближает  к развитию 
хронической почечной недостаточности (ХПН). Если 
суммировать все врожденные и наследственные не-
фропатии, приводящие к ХПН, то они составят более 
65%. Эта патология коварна, она долго остается в тени 
и не дает яркой клинической симптоматики. Пациенты 
предъявляют неспецифические жалобы: общая сла-
бость, утомляемость, снижение памяти, головная боль, 
потеря аппетита. Почки долго компенсируют недоста-
точность своих функций, поэтому ранняя диагностика 
патологии затруднена.  Одним из осложнений ХПН яв-
ляется энцефалопатия.  Самым ранним признаком раз-
вития энцефалопатии является нарушение способности 
концентрировать внимание. По мере прогрессирования 
заболевания присоединяются новые симптомы, такие, 
как нарушение памяти, особенно кратковременной, 
трудности подбора необходимых слов при общении, на-
рушение восприятия окружающих предметов и людей, 
у некоторых развитие зрительных галлюцинаций.  Воз-
можность запоминать, помнить лица близких людей, ви-
деть мир полноценным, общаться и быть приемлемым 
социумом, это потребности каждого человека. В данном 
случае болезнь пытается отнять у нас, казалось бы, само 
собой разумеющиеся вещи. Мы обратили внимание на 
эту проблему. Нас заинтересовал вопрос, какие про-
явления энцефалопатии мы можем зарегистрировать в 
нефрологическом отделении? Есть ли возможность на 
ранних этапах диагностировать снижение когнитивной 
сферы?
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Материалы и методы: исследование проводи-

лось в нефрологическом отделении городской кли-
нической больницы скорой медицинской помощи  г. 
Ставрополь. Количество опрошенных составляет 49 
человек с различной стадией ХПН. Для оценки когни-
тивной сферы были использованы следующие тесты: 
личностная шкала проявлений тревоги Тейлора, оцен-
ка психического статуса – ММSЕ, шкала самооценки 
уровня тревожности Ч.Д. Спилберга, Ю.Л. Ханина.  
Был произведен литературный обзор проблемы.

Результаты исследования: по данным личност-
ной шкалы проявлений тревоги Тейлора получены 
следующие результаты: 5-15 баллов – соответствует   
среднему уровню тревоги (с тенденцией к низкому ) 
– 15 (30%) человек. 16-25 баллов – средний уровень 
тревоги (с тенденцией к высокому) – 20 (41%) чело-
век. 26-40 баллов – высокий уровень тревоги – 12 
(24%) человек. 41-50 баллов – очень высокий уровень 
тревоги – 2 (5%) человек. 

По данным шкалы психического статуса – MMSE 
выявлены следующие результаты. 28-30 баллов – нет 
нарушений когнитивных функций – у 19 (38%) паци-
ентов. 24-27 баллов – легкое когнитивное нарушение 
– у 28 (57%) больных. 11-19 баллов - деменция уме-
ренной степени выраженности 2 (5%) человек. 

 По данным шкалы самооценки уровня тревож-
ности (Ч.Д. Спилберг, Ю.Л.Ханина) у обследован-
ных выявлены следующие результаты. Показатель 
реактивной тревожности (PT), рассчитанный по фор-
муле РТ=Σ1 – Σ2+35(50). До 30 баллов - низкая тре-
вожность выявлена у 24 (49%) человек. От 31 до 45 
баллов  – умеренная тревожность у 16 (33%) человек. 
46 и более баллов – высокая тревожность – у 9(18%) 
человек. Показатель личностной тревожности (ЛТ), 
рассчитанный по формуле: ЛТ = Σ1 – Σ2+35. До 30 
баллов – низкая  тревожность у  6 (12%) человек.  31-
45 баллов – умеренная тревожность– 23 (47%) чело-
века. 46 и более баллов – высокая тревожность – у 20 
(41%) человек. 

Выводы: Исходя из результатов личностной шка-
лы проявлений тревоги Тейлора  у 29% опрошенных 
имеет место высокий и очень высокий уровень тре-
вожности, по данным исследований (Дж. Рейх и др., 
1986; Дж. Хенсер, В. Майер, 1986), состояние тревоги 
связано с изменением когнитивной оценки окружаю-
щего и самого себя. При оценке когнитивных функ-
ций у 57% пациентов отмечаются легкие когнитивные 
изменения, у 5% отмечены проявления умеренной де-
менции.

По данным шкалы самооценки уровня тревож-
ности (Ч.Д. Спилберг, Ю.Л.Ханина) установлено, что 
41% имеют высокую личностную тревожность, а 18% 
– соответствуют высоким показателям реактивной 
тревожности. Этот тест является надежным источни-
ком информации о самооценке человеком уровня сво-
ей тревожности в данный момент (реактивная тревож-
ность) и личностной тревожности (как устойчивой 
характеристики человека). Личностная тревожность 
характеризует устойчивую склонность воспринимать 
большой круг ситуаций как угрожающих, реагировать 
на такие ситуации состоянием тревоги. Реактивная 
тревожность характеризуется напряжением, беспо-
койством, нервозностью. Очень высокая реактивная 
тревожность вызывает нарушения внимания, иногда 
нарушения тонкой координации. Очень высокая лич-
ностная тревожность прямо коррелирует с наличием 
невротического конфликта, с эмоциональными и не-
вротическими срывами и психосоматическими забо-
леваниями. 

Исходя из полученных данных, мы можем пред-
положить, что у большого количества пациентов име-

ются расстройства когнитивной сферы. Пока на этом 
этапе исследования мы считаем, что такие изменения 
по данным тестов, могут служить сигналом для бо-
лее детального обследования пациентов и принятия 
решения о добавлении в стандартную терапию новых 
препаратов для профилактики когнитивной недоста-
точности при ХПН. 
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С середины XX века и по сегодняшний день в 
мире обостряется ситуация соперничества среди двух 
ведущих стран: России и Америки. Но несомненным 
приоритетом всегда обладает главная ценность чело-
вечества – здоровье нации. Обращаясь к статистиче-
ским данным всемирной организации здравоохране-
ния за 2013 год, мы видим, что на втором месте среди 
причин смертности находится цереброваскулярная 
патология. Поэтому актуальность в исследовании 
факторов риска развития ишемического инсульта, ко-
торый приводит к высокому проценту инвалидизации 
и смертности граждан, не подлежит сомнению. Осо-
бенно интересным кажется сравнение факторов риска 
в двух странах, имеющих разные взгляды на систему 
здравоохранения. 

Для более доступного восприятия анализирован-
ных данных условно разделим факторы риска на три 
категории: общие, российские, американские. Кроме 
того, все факторы риска разделяются на модифициро-
ванные, влияние которых возможно снизить, и немо-
дифицированные, которые не поддаются изменению 
– «модификации».

 К немодифицированным факторам относят: пол, 
возраст и наследственную предрасположенность по 
близкородственной линии (отец, мать). Пол и возраст 
являются взаимосвязанными факторами риска в обе-
их странах. Среди мужского населения пик заболе-
ваемости инсультом приходится на возраст от 50 до 
61 года, с тенденцией к снижению процентного по-
казателя заболеваемости инсультом в более старших 
возрастных группах: от 20,5% до 3,9%. Что касается 
женского населения, частота встречаемости ишеми-
ческого инсульта с возрастом увеличивается: от 7,7% 
до 34,8%. Существование этой тенденции во многом 
объясняется наступлением менопаузы, при котором 
снижается выработка эстрогенов яичниками. В ре-
продуктивном возрасте эстрогены оказывают влияние 
на регуляцию липидного обмена, тонус артериальных 
сосудов, состояние свёртывающей и противосвёрты-
вающей систем. При их отсутствии вырастает риск 


