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Резюме: в современной специализированной ли-
тературе для врачей сегодня наблюдается не-
достаток данных о заболеваемости неврологи-
ческого профиля в условиях стационара. Пред-
принятая с целью восполнения этого дефици-
та информации оценка заболеваемости была 
проведена на основе данных медицинской доку-
ментации пациентов, направленных на обсле-
дование и лечение в городской стационар с 2000 
по 2009 гг.  Выявлены закономерности и тенден-
ции могут быть полезными для планирования 
загруженности лечебно-профилактического 
учреждения (ЛПУ), занятости медицинского 
персонала и закупки лекарственных средств, а 
также при разработке дизайна научных иссле-
дований.

Ключевые слова: заболеваемость; неврологиче-
ские бо лезни; эпи ле пси я;  гипоксически-
ишемическое поражение.

Представление о профиле заболеваемости не-
обходимо при планировании загруженности 
лечебно-профилактического учреждения 

(ЛПУ), занятости медицинского персонала и закупки 
лекарственных средств. Большое значение также 
данная информация имеет для планирования дизай-
на научных изысканий и клинических исследований. 

Между тем, сегодня данные о заболеваемости невро-
логического профиля в РФ в доступной литературе 
крайне ограничены (2). Планируя научные исследо-
вания резистентности гематоэнцефалического ба-
рьера (ГЭБ) при неврологических расстройствах у де-
тей, мы пришли к выводу о необходимости получе-
ния собственных данных о статистике заболеваемо-
сти неврологического профиля (1,3,8). Для этого, на-
чиная с 2000 года, в Морозовской детской городской 
клинической больнице (МДГКБ) проводилась оценка 
заболеваемости путем анализа журналов учета боль-
ных и историй болезни. Данные оказались полезны 
при планировании и выполнении ряда научных ис-
следований, результаты которых были уже опубли-

кованы. Однако большой научный и практический 
интерес представляет собой оценка динамики забо-
леваемости в течение длительного времени, поэтому 
наблюдение продолжалось до конца 2009 г. и данные 
статистико-эпидемиологического анализа могут 
быть представлены в виде отдельной научной ра-
боты. 

Всего за период 2000-2009 гг. было обследовано 
16642 пациентов, проходивших обследование и лече-
ние в трех психоневрологических отделениях МДГКБ 
и направленных на электроэнцефалографию (ЭЭГ) в 
качестве широко применяемого метода функцио-
нальной диагностики. Кроме этого, инструменталь-
ная диагностика осуществлялась методами эхо-
энцефалографии (Эхо-ЭГ), реоэнцефалографии 
(РЭГ), ультразвуковой допплерографии (УЗДГ), ком-
пютерной томографии (КТ), магнито-резонансной 
томографии (МРТ), нейросонографии (НСГ). При не-
обходимости применялись и другие методы инстру-
ментальной диагностики. Лабораторная диагностика 
включала общий и биохимический анализ крови и 
мочи. По показаниям ограниченной группе пациен-
тов проводили определение концентрации нейроспе-
цифической енолазы (neuron-specific enolase, NSE), 
глиофибриллярного кислого протеина (gliofibrillary 
acid protein — GFAP), белка S-100 (S-100 protein), фак-
тора роста сосудистого эндотелия (vascular endothelial 
growth factor — VEGF) и антител к ним. При необходи-
мости оценивались и другие нейроспецифические 
антигены.

Распределение пациентов по профилю заболева-
ний представлено в таблицах 1 и 2.

Как следует из таблиц, преобладали пациенты с 
различными функциональными расстройствами 
(34,5%), эпилептиформными и судорожными син-
дромами (38,8%), а также последствиями перина-
тальной энцефалопатии (12,1%) (см. рисунок 1). 

Количество обращений за все годы отчетного пе-
риода было примерно одинаковое. 

В структуре обращаемости 24% составили первич-
ные обращения, 76% — повторные.
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Характер  
патологии

Распределение по годам
Всего

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Эпилептиформные 
синдромы и судо-
рожные синдромы, 
гиперкинезы   
другой этиологии

426 645 525 639 610 679 632 727 730 836 6449

Травмы и посттрав-
матические  
расстройства 

64 77 54 77 74 100 116 142 168 170 574

Последствия  
перинатальной  
энефалопатии  

134 162 117 160 167 204 26 262 279 297 2009

Функциональные 
расстройства  
нервной системы

562 687 583 579 591 634 738 807 849 905 5738

Опухоли нервной 
системы 26 31 23 31 34 35 44 40 47 50 362

Прочие  
заболевания 116 142 102 142 151 157 157 181 179 184 1510

Итого 1328 1745 1403 1629 1627 1809 1913 2164 2252 2442 16642

Таблица 1.  Распределение пациентов по профилю заболеваний (абсолютные величины).

Характер  
патологии

Распределение по годам Всего, 
%2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Эпилептиформные 
синдромы и судо-
рожные синдромы, 
гиперкинезы другой 
этиологии

32,1 37,0 37,4 39,2 37,5 37,5 33,0 33,6 32,4 34,3 38,8

Травмы и посттрав-
матические  
расстройства 

4,8 4,4 3,9 4,8 4,5 5,5 5,5 6,8 7,5 7,0 3,5

Последствия пери-
натальной энефало-
патии 

10,1 9,3 8,3 9,8 10,3 11,3 11,3 12,1 12,4 12,2 12,1

Функциональные 
расстройства  
нервной системы

42,3 39,4 41,5 35,5 36,3 35,1 38,6 37,3 37,7 37,1 34,5

Опухоли нервной 
системы 1,9 1,8 1,6 1,9 2,1 2,0 2,3 1,9 2,1 2,0 2,2

Прочие заболевания 8,7 8,1 7,2 8,7 9,3 8,7 8,2 8,4 8,0 7,5 9,1

Итого, % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100,0

Таблица 2. Распределение пациентов по профилю заболеваний (относительные величины).

Рисунок 1. Распределение пациентов по профилю заболеваний. 
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Анализ структуры заболеваемости

Функциональные расстройства нервной системы
Распределение пациентов по характеру функцио-

нальных расстройств в абсолютных величинах пред-
ставлено в таблице 2, в относительных – в таблице 3.

К функциональным расстройствам нервной си-
стемы мы относим большую группу нозологий,  
таких, как астенический синдром, астено-
невротический синдром, различные формы 
вегетативно-сосудистой дистонии, а также энурез, 
энкопрез (не связанные со структурными нарушени-
ями кишечника и мочеполовой системы), диагноз 

неврастении, невротические реакции, минимальной 
мозговой дисфункции, дисциркуляторную энцефа-
лопатию и диэнцефальный синдром.

Как следует из таблиц, в структуре данной группы 
заболеваний преобладали больные с вегетативно-
сосудистой дистонией (76,1%). В структуре заболе-
ваемости вегетативно-сосудистой дистонией преоб-
ладали ВСД по гипертоническому и по смешанному 
типам (в т.ч. церебральные, кардиалгические, абдо-
минальные, периферические, сочетанные формы). 
Относительные показатели составили соответствен-
но 47,9% и 27,7% от общего количества функцио-
нальных расстройств нервной системы. 

Характер 
патологии

Распределение по годам
Всего

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Астенический синдром, 
Астено-невротический 
синдром

26 31 23 31 24 25 28 30 33 36 287

ВСД по смешанному типу 252 267 229 169 207 216 303 346 388 411 1592
ВСД по гипертоническому 
типу

201 284 258 279 260 278 281 300 297 312 2750

ВСД по гипотоническому 
типу

1 2 1 2 6 2 3 2 3 2 25

ВСД 454 553 488 450 473 496 587 648 688 725 4366
Энкопрез 6 7 5 7 8 8 7 9 4 8 69
Энурез 34 44 30 42 39 47 51 54 56 62 460
Неврастения, невротиче-
ские реакции

32 38 28 36 38 43 46 49 52 56 418

ММД 6 7 5 7 5 8 10 9 8 10 75
Дисциркуляторная энце-
фалопатия

3 3 3 3 2 4 5 4 5 4 37

Диэнцефальный синдром 2 2 2 2 2 3 4 3 3 3 26

Итого 562 687 583 579 591 634 738 807 849 905 5738

Таблица 2.  Распределение больных с функциональными расстройствами (абсолютные значения).

Характер 
патологии

Распределение по годам Всего, 
%2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Астенический синдром, 
Астено-невротический 
синдром

4,6 4,6 3,9 5,4 4,1 3,9 3,8 3,7 3,9 4,0 5,0

ВСД по смешанному типу 44,8 38,9 39,3 29,2 35,0 34,1 41,1 42,9 45,7 45,4 27,7
ВСД по гипертоническому 
типу

35,7 41,4 44,3 48,2 44,0 43,8 38,1 37,2 35,0 34,5 47,9

ВСД по гипотоническому 
типу

0,3 0,3 0,2 0,3 1,0 0,3 0,4 0,3 0,4 0,2 0,4

ВСД 80,8 80,5 83,8 77,7 80,0 78,2 79,5 80,4 81,0 80,2 76,1
Энкопрез 1,0 1,0 0,9 1,2 1,4 1,2 0,9 1,1 0,5 0,9 1,2
Энурез 6,1 6,4 5,2 7,2 6,6 7,5 6,9 6,7 6,6 6,9 8,0
Неврастения, невротиче-
ские реакции

5,6 5,6 4,7 6,2 6,4 6,8 6,2 6,1 6,1 6,2 7,3

ММД 1,0 1,0 0,9 1,2 0,8 1,2 1,4 1,1 0,9 1,1 1,3
Дисциркуляторная энце-
фалопатия

0,5 0,5 0,4 0,6 0,3 0,6 0,7 0,6 0,6 0,5 0,6

Диэнцефальный синдром 0,3 0,3 0,3 0,4 0,3 0,4 0,5 0,4 0,4 0,3 0,5
Итого, % 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Таблица 3. Распределение больных с функциональными расстройствами (относительные значения).
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Распределение пациентов в зависимости от харак-
тера функциональных расстройств представлено на 
рисунке 2.

При анализе распределения заболеваемости по 
годам наблюдается интересная тенденция к увеличе-
нию обращаемости больных различными формами 
вегетативной дистонии — примерно с 200-250 чело-
век, заболевшими ВСД смешанного либо гипертони-
ческого типа в 2000 году до 300-400 человек в 2009 
(см. рисунок 3). При этом наблюдался спад заболева-
емостью ВСД по смешанному типу в 2001-2003 годах, 
после чего возобновился неуклонный рост количе-
ства пациентов с данной формой ВСД.

Заболеваемость другими заболеваниями из дан-
ной группы, во-первых, показывают значительно 
меньшие годовые колебания. Во-вторых уровень за-
болеваемости в 2000-2009 году оставался практиче-
ски неизменным (см. рисунок 3). Исключение соста-
вили умеренное снижение заболеваемости ВСД по 
гипертоническому типу и рост заболеваемости ВСД 
по смешанному типу, что может объясняться ростом 
точности постановки диагнозов.

Закономерным следствием из вышесказанного 
представляется демонстрируемая малая изменяе-
мость долей различных патологий в пределах дан-
ной группы в течение исследуемого периода (см. ри-
сунок 4). 

Группа вегетативно-сосудистой дистонии (сум-
марно) занимает в течении всего исследуемого пери-
ода долю в пределах 30-50%. В 2000 году доля боль-
ных ВСД по смешанному типу (церебральные, карди-

Оригинальные статьи

Рисунок 2. Распределение пациентов в зависимости 
от характера функциональных расстройств (%).

Рисунок 3. Динамика заболеваемости функциональными 
расстройствами нервной системы (абсолютные значения).

Рисунок 4.  Динамика заболеваемости функциональными 
расстройствами нервной системы (относительные 
значения).
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алгически, абдоминальные, периферические, соче-
танные формы) превалировала над остальными ти-
пами ВСД. Начиная с 2001 г. и до 2005-2006 гг.. нача-
ла лидировать доля ВСД по гипертоническому типу. В 
последние годы вновь большинство диагнозов в дан-
ной группе составляли диагнозы ВСД по смешанно-
му типу. Доля остальных заболеваний в исследуемой 
группе существенных изменений в течение всего от-
четного периода не претерпевала (см. рисунок 3).

Эпилептиформные синдромы  
и судорожные синдромы,  
гиперкинезы другой этиологии

Заболевания этой группы заняли лидирующие по-
зиции в структуре заболеваемости. Три четверти при 
этом составили различные виды эпилептиформных 
синдромов, в т.ч. эпилепсия (см. таблицы 4,5).

Среди эпилепсии и синдромов с локализованными 
приступами диагностировались идиопатические 
формы (начало приступов связано с возрастом), до-
брокачественная эпилепсия детей с центрально-
височными (роландическими) пиками на ЭЭГ; эпи-
лепсия детей с затылочными пароксизмами на ЭЭГ; 
первичная эпилепсия чтения. Также верифицирова-
лись симптоматические формы: хроническая прогре-

диентная парциальная эпилепсия детей (синдром Ко-
жевникова); синдромы со специфическими причина-
ми провокации приступов (рефлекторная эпилеп-
сия); лобно-, височно-, теменно-, затылочно-долевая 
эпилепсия. Реже ставился диагноз криптогенной (не-
определенной) формы эпилепсии.

Среди эпилепсии и эпилептиформных синдромов 
с генерализованными приступами преобладали свя-
занные с возрастом и идиопатического генеза. Это 

доброкачественные судороги новорожденных; до-
брокачественная младенческая миоклоническая 
эпилепсия; эпилепсия с пикнолептическими абсан-
сами (пикнолепсия, абсанс-эпилепсия детей и под-
ростков); эпилепсия с генерализованными тонико-
клоническими судорогами при пробуждении.

Основными симптоматическими формами явля-
лись синдромы Веста, Леннокса-Гасто, эпилепсия с 
миоклонически-астатическими приступами; эпилеп-
сия с миоклоническими абсансами. 

В структуре диагнозов эпилепсии и эписиндромов 
с неопределенными как фокальные или генерализо-
ванные приступами преобладали приступы ново-
рожденных; тяжелая миоклоническая эпилепсия 
раннего детского возраста; эпилепсия с длительны-
ми пик-волнами на ЭЭГ во время медленной фазы 
сна; синдром афазии-эпилепсии (Ландау-
Клеффнера).

Характер 
патологии

Распределение по годам
Всего

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Эписиндром 304 493 354 489 491 556 531 534 571 621 3752
Фебрильные судороги 22 28 19 26 25 30 37 34 38 44 220
Синкопальные состояния 86 105 138 105 78 72 41 134 96 142 759
Аффективно-
респираторные парок-
сизмы

13 16 11 16 12 17 18 20 22 25 123

Тикоидные гиперкинезы 2 3 3 3 4 4 5 4 3 4 29

Итого 426 645 525 639 610 679 632 727 730 836 6449

Таблица 4. Распределение больных с эпилептиформными синдромами, судорожными синдромами, гиперкинезами 

другой этиологии (абсолютные значения).

Характер 
патологии

Распределение по годам Всего, 
%2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Эписиндром 71,3 76,4 67,5 76,5 80,5 81,9 84,0 73,5 78,2 74,2 76,7
Фебрильные судороги 5,0 4,3 3,6 4,1 4,1 4,4 5,9 4,6 5,2 5,3 4,7
Синкопальные состоя-
ния

20,2 16,3 26,3 16,4 12,8 10,6 6,5 18,5 13,2 17,0 15,5

Аффективно-
респираторные парок-
сизмы

3,0 2,4 2,2 2,5 2,0 2,5 2,8 2,8 3,0 3,0 2,6

Тикоидные гиперкинезы 0,5 0,5 0,5 0,5 0,7 0,6 0,8 0,6 0,4 0,5 0,6

Итого, % 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Таблица 5. Распределение больных с эпилептиформными синдромами, судорожными синдромами, гиперкинезами 

другой этиологии (относительные значения).
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Также в данную группу были отнесены и сим-
птоматические формы эпилепсии специфиче-
ской этиологии, связанные с пороками разви-
тия мозга (синдром Айкарди лиссэнцефалия-
пахигирия, факоматозы (туберозный склероз, 
синдром Штурге-Вебера), гипоталамическая га-
мартома и др.)

Синкопальные состояния, т.е. обмороки, эпи-
зоды преходящей, кратковременной потери со-
знания без судорожных проявлений и измене-
ний на ЭЭГ также были отнесены к данной груп-
пе, поскольку требовали уточнения диагноза и 
дифференциальной диагностики с другими но-
зологиями. После углубленного обследования и 

ЭЭГ в динамике в ряде случаев диагноз был из-
менен. 

Оставшуюся долю в структуре заболеваемо-
сти занимали фебрильные судороги, 
аффективно-респираторные пароксизмы и ти-
коидные гиперкинезы, занимавшие, соответ-
ственно, 4,7%, 2,6% и 0,6% (см. рисунок 5). 

При анализе динамики заболеваемости обра-
щает на себя неуклонный рост количества паци-
ентов с различными формами эпилептиформ-
ного синдрома (см. рисунок 6). Следует отме-
тить, что анализ первичной и вторичной обра-
щаемости в отношение данной нозологии не 
проводился. Исходя из этого не представляется 
возможным подтвердить увеличение заболева-
емостью эпилептиформными синдромами и 
эпилепсией в популяции. Терапия этих заболе-
ваний должна быть длительной и непрерывной, 
а также сопровождаться периодическими кон-
трольными инструментальными исследования-
ми (ЭЭГ, анализ крови и т.д.). Исходя из этого, 
каждый пациент после установления соответ-
ствующего диагноза продолжает довольно мно-
го контактировать с врачом. Скорее всего, это и 
влияет на показатель обращаемости в данной 
группе заболеваний. 

В качестве еще одного фактора можно при-
вести снижение количества диагнозов «синко-
пальные состояния» как отражения расширив-
шихся в последние годы возможностей точнее 
верифицировать заболевание. В большинстве 
случаев такому пациенту изначально ставится 
подтвержденный диагноз из числа относящих-
ся в эпилептиформным синдромам. 

На рисунках 6 и 7 видно что доля диагнозов 
группы эпилепсии и эпилептиформных синдро-
мов имеет тенденцию к росту, в то время, как 
доля остальных заболеваний остается неизмен-
ной. Более того, доля синкопальных состояний, 
как неуточненного первичного диагноза снизи-
лась по сравнению с 2002 годом. Это может от-
ражать увеличившееся качество диагностики и 
расширение диагностических возможностей 
вследствие обновления парка аппаратуры.

Рисунок 5.  Распределение пациентов в зависимости 
от характера нозологии.

Рисунок 6. Динамика заболеваемости эпилептиформными 
синдромами, судорожными синдромами, гиперкинезами  другой 
этиологии (абсолютные значения).

Рисунок 7. Динамика заболеваемости эпилептиформными 
синдромами, судорожными синдромами, гиперкинезами другой 
этиологии (относительные значения).
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Последствия перинатальной  
энцефалопатии

Перинатальной энцефалопатией принято назы-
вать обширную группу состояний, синдромов и забо-
леваний нервной системы плода и новорожденного, 
развивающихся вследствие действия повреждаю-
щих факторов в перинатальный период (3,5). В на-
стоящее время все больше используется термин 
«гипоксически-ишемические поражения централь-
ной нервной системы перинатального периода», вхо-
дящий в Международную классификацию болезней 
последнего издания (4). Среди заболеваний этой 
группы лидируют задержка психоречевого, психомо-
торного развития, различные формы ДЦП, а также 
гипоксически-ишемические поражения головного 
мозга (внутрижелудочковое кровоизлияние, ВЖК и 
перивентрикулярная лейкомаляция, ПВЛ) (см. табли-
цы 6, 7; рисунок 8).

У 20-50% новорожденных, перенесших системную 
гипоксию во внутриутробном периоде и во время ро-
дов, развиваются морфофункциональные наруше-
ния со стороны ЦНС. 

В наиболее выраженных случаях для перинаталь-
ного гипоксически-ишемического поражения ЦНС 
характерны необратимые структурные повреждения 

ЦНС, которые клинически могут проявляться в виде 
различных форм гидроцефалии, вторичной микро-

цефалии, детского церебрального паралича, судо-
рожного синдрома и практически всегда сопрово-
ждаются задержкой психомоторного развития. Кли-
ническое и инструментальное обследование ново-
рожденных не всегда дает возможность выявить сте-
пень тяжести гипоксически-ишемического пораже-
ния головного мозга (ГИППГМ) и, следовательно, не 
позволяет надежно прогнозировать его течение и ис-
ход (3,6,10).

На рисунке 9 можно проследить временную дина-

Характер 
патологии

Распределение по годам
Всего

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Органическое поражение 
ЦНС

14 17 13 17 21 20 24 34 39 44 244

ГИППГМ 21 26 19 26 28 40 54 66 79 82 441
ЗПРР 60 73 53 73 78 93 95 104 102 111 843
ДЦП, в т.ч. гипотони-
чески-атактический  
синдром

24 28 20 26 22 32 29 36 34 37 288

Гипертензионно-гидро-
цефальный синдром

14 17 13 17 18 20 24 22 25 23 194

Итого 134 162 117 160 167 204 226 262 279 297 2009

Таблица 6.  Распределение больных с диагнозом последствия перинатальной энцефалопатии (абсолютные значения).

Характер 
патологии

Распределение по годам Всего, 
%

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Органическое поражение 
ЦНС

10,7 10,8 10,7 10,9 12,6 9,6 10,6 10,7 14,0 14,8 12,1

ГИППГМ 15,7 16,0 16,3 16,2 16,8 19,6 23,9 15,7 28,3 27,6 21,9
ЗПРР 45,0 45,2 45,1 45,8 46,7 45,5 42,0 45,0 36,6 37,4 41,9
ДЦП, в т.ч. гипотони-
чески-атактический 
синдром

17,9 17,2 17,1 16,2 13,2 15,7 12,8 17,9 12,2 12,5 14,3

Гипертензионно-гидро-
цефальный синдром

10,7 10,8 10,7 10,9 10,8 9,6 10,6 10,7 9,0 7,7 9,7

Итого, % 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Таблица 7.  Распределение больных с диагнозом последствия перинатальной энцефалопатии (относительные значения).

Рисунок 8. Распределение пациентов в зависимости 
от характера последствий перинатальной 
энцефалопатии.
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мику заболеваемости входящими в данную группу 
нозологиями. Здесь продемонстрирована убеди-
тельная тенденция к росту количества гипоксически-
ишемических поражений головного мозга, призна-
ков задержки психоречевого и психомоторного раз-
вития. В меньшей степени увеличивается количество 

органических поражений ЦНС и ДЦП. Вместе с тем 
долевое распределение данных заболеваний в тече-
ние практически всего исследуемого периода оста-
ется неизменным. Лишь в последние два года наблю-
дается незначительное перераспределение долей за 
счет снижения доли ЗПРР и увеличения доли ГИППГМ 
в структуре заболеваемости (см. рисунок 10). В каче-
стве одной из причин наблюдаемого феномена, как 
ни парадоксально, могут рассматриваться успехи не-
онатологов в выхаживании недоношенных и преодо-
лении фатальных осложнений острой и хронической 
внутриутробной гипоксии плода. В части случаев они 
имеют следствием увеличение встречаемости стой-
ких неврологических расстройств.

Травмы центральной и периферической 
нервной системы и посттравматические 
расстройства 

Так как экстренные пациенты с ОЧМТ поступают в 
нейрохирургические отделения, в неврологических 
отделениях преобладали больные с ЗЧМТ. ЗЧМТ в 
виде сотрясения головного мозга легкой и средней 
степени отмечалось у 82% детей, тяжелой степени у 
14% детей, ушиб головного мозга у 4% детей. Отда-
ленными последствиями перенесенной черепно-
мозговой травмы были формирование посттравма-
тической энцефалопатии в виде церебрастеническо-
го синдрома, синдрома ликворной дистензии, эпи-
лептиформного синдрома (см. таблицы 8, 9). 

Основными механизмами получения травмы го-
ловного мозга были: ЗЧМТ во время игр в школе на 
улице (в т.ч. игры на гимнастических комплексах, 
детских площадках, катание с ледяных горок), теле-
сные повреждения при конфликтах со сверстниками 

Рисунок 9. Динамика последствий перинатальной 
энцефалопатии (абсолютные значения).

Рисунок 10. Динамика последствий перинатальной 
энцефалопатии (относительные значения).

Характер 
патологии

Распределение по годам
Всего

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Закрытая черепно-
мозговая травма

19 23 16 23 19 26 25 24 26 24 228

Посттравматическая эн-
цефалопатия (церебра-
стения)

43 53 38 53 50 72 84 116 137 142 315

Посттравматический не-
врит периферических 
нервов (локтевого, луче-
вого, и т.д.)

1 2 0 2 5 2 7 2 5 4 31

Итого 64 77 54 77 74 100 116 142 168 170 574

Таблица 8. Распределение больных с травмой центральной и периферической нервной системы и посттравматическими 
расстройствами (абсолютные значения).
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или родителями, дорожно-транспортные проис-
шествия, падения из коляски и пеленального сто-
лика. 

Основными причинами травматического пора-
жения периферической нервной системы явля-
лись родовые травмы, бытовой и транспортный 
травматизм. В большинстве случаев были травми-
рованы периферические нервы верхних конечно-
стей (плечевое сплетение, лучевой нерв). 

Основное место в структуре заболеваемости за-
нимали различные формы посттравматической 
церебрастении (см. рисунок 11). Возможно это 
связано с тем, что в период после установления 
диагноза и до выздоровления как правило пациент 
несколько раз обращается для проведения стаци-
онарного лечения. 

При анализе временной динамики распределе-
ния заболеваемости в пределах данной группы об-
ращает на себя внимание увеличение количества 
пациентов с церебральным посттравматическим 
расстройством. В абсолютных показателях данная 
тенденция значительно сильнее, нежели в относи-
тельных величинах (см. рисунки 12, 13). Это пока-

Характер 
патологии

Распределение по годам Всего, 
%2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Закрытая черепно-
мозговая травма

29,3 29,3 30,0 29,3 25,7 25,7 21,6 29,3 15,5 14,1 39,7

Посттравматическая энце-
фалопатия (церебрасте-
ния)

68,4 68,4 70,0 68,4 67,6 72,3 72,4 68,4 81,5 83,5 54,9

Посттравматический не-
врит периферических не-
рвов (локтевого, лучевого, 
и т.д.)

2,3 2,3 0,0 2,3 6,8 2,0 6,0 2,3 3,0 2,4 5,4

Итого, % 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Таблица 9. Распределение больных с травмой центральной и периферической нервной системы и посттравматическими 
расстройствами (относительные значения).

Рисунок 11. Распределение пациентов в зависимости от 
характера травматического поражения центральной и 
периферической нервной систем.

Рисунок 12. Динамика травматических поражений 
центральной и периферической нервной системы 
(абсолютные значения).

Рисунок 13. Динамика травматических поражений 
центральной и периферической нервной системы 
(относительные значения).
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Оригинальные статьи

зывает увеличение количества повторных обраще-
ний в неврологический стационар после перенесен-
ных черепно-мозговых травм, наблюдаемое в по-
следние годы.

Доля травматических поражений периферической 
нервной системы при этом остается неизменной в те-
чение всего периода наблюдений, а доля ЗЧМТ даже 
имеет тенденцию к снижению (исключительно за 
счет значительного увеличения количества отсро-
ченных обращений с посттравматической церебра-
стенией, а не из-за снижения абсолютного количе-
ства травм ЦНС, что видно из рисунка 12, отражаю-
щего динамику в абсолютных показателях).

Важно обозначить некоторые ограничивающие 
факторы данного исследования. Первый фактор ка-
сается диагнозов, ряд из которых представлен не в 
соответствии с международно-признанными подхо-
дами. Это продиктовано реалиями современного 
практического здравоохранения в РФ. Специалисты 
как амбулаторно-поликлинического звена, так и ста-
ционаров в повседневной практике не всегда исполь-
зуют международные классификации, в частности, 
МКБ-10, руководствуясь тем, что разработчиками 
МКБ-10 было продекларировано, что она не должна 
подменять собой существующие национальные 
классификации. При планировании данной работы, 
которая включала анализ журналов учета больных и 
историй болезни, было принято решение не выде-
лять диагнозы, сформулированные не в соответ-
ствии с МКБ-10, представив тем самым объективную 
и реалистичную картину.

Вместе с этим, считаем необходимым подчеркнуть 
свою позицию в отношении стандартов постановки 
диагноза. Без стандартизации диагностика является 
вариабельной и зависимой от установок и степени 
подготовленности врача. В качестве методов стан-
дартизации сегодня должна использоваться МКБ-10 
и другие инструменты оценки — международные 
шкалы и опросники. Следует отметить, что широко 
применяемые в мире «сателлитные» и «родствен-
ные» документы МКБ-10 в русской версии Класси-
фикации не представлены и в России не распростра-
нены (4,7). Вследствие этого одной из главных осо-
бенностей русской версии МКБ-10 является отсут-
ствие многофакторного представления о больном 
как основной главной идеологической основы. При 
этом диагностика по МКБ-10 требует соблюдения 
основных правил кодирования. В первую очередь вы-
деляется основной диагноз, то есть тот, который яв-
ляется причиной консультации или обращения за ме-
дицинской помощью (фактор I). Так называемые кон-
текстуальные факторы II (предназначен для опреде-
ления нетрудоспособности), и III (отражающий влия-
ние окружающей среды и образа жизни на патогенез 
и течение заболевания) при постановке диагноза в 
РФ не используются. Между тем, без многофактор-
ного подхода, который заменяет в некоторой степени 
этиологическую составляющую в МКБ-10, ценность 

классификации для практического специалиста те-
ряется. Быть может, этим объясняется то, что не все 
врачи приемлют внедряемую уже около 15 лет МКБ-
10 в качестве международно-признанного и стандар-
тизованного подхода к постановке диагноза. Следует 
добавить, что в международных классификациях 
следующих генераций (МКБ-11 и DSM-V) разработчи-
ки планируют вернуть этиологический подход и ис-
следование течения заболевания. Разрабатываются 
диагностические признаки, основанные на данных 
лабораторного, соматического и инструментальных 
исследований (4,7).

Также в рамках данной работы не предполагалось 
нахождение корреляции между различными нозоло-
гиями или группами заболеваний. Обработку пара-
метрических данных с помощью методов описатель-
ной статистики, в частности, нормальности распре-
деления, вычисление среднего и стандартного от-
клонения и ошибки среднего, а также сравнение 
групп количественных данных методом дисперсион-
ного анализа, взаимосвязь количественных показа-
телей предполагается выполнить в рамках более 
масштабного научного исследования. Рамки же дан-
ной публикации сводятся к демонстрация тенденций 
и динамики заболеваемости неврологического про-
филя на основе анализа первичных данных.

Таким образом, в течение 2000-2009 гг. был прове-
ден статистико-эпидемиологический анализ профи-
ля неврологической заболеваемости 16642 пациен-
тов, проходивших обследование и лечение в трех 
психоневрологических отделениях МДГКБ. В струк-
туре обращаемости 24% составили первичные обра-
щения и 76% — повторные. При этом преобладали 
пациенты с различными функциональными рас-
стройствами (34,5%), эпилептиформными и судо-
рожными синдромами (38,8%), а также последствия-
ми перинатальной энцефалопатии (12,1%). Был про-
веден анализ структуры заболеваемости, согласно 
которому все пациенты были распределены по сле-
дующим группам нозологий — функциональные 
расстройства нервной системы, эпилептиформные 
синдромы и судорожные синдромы, травмы и пост-
травматические расстройства, последствия перина-
тальной энефалопатии, опухоли нервной системы и 
прочие заболевания. Наибольший интерес представ-
ляет динамика в группах функциональных рас-
стройств нервной системы, куда вошли вегетативно-
сосудистые дистонии различного генеза, эпилепти-
формных и судорожных синдромов вместе с гипер-
кинезами другой этиологии, и последствий перина-
тальной энцефалопатии, куда среди прочих нозоло-
гий вошла группа гипоксически-ишемических пора-
жений головного мозга, а также травмы нервной си-
стемы и посттравматические расстройства. Начиная 
с 2001 г. и до 2005-2006 гг. лидировала доля ВСД по 
гипертоническому типу. В последние годы же боль-
шинство диагнозов в данной группе — ВСД по сме-
шанному типу. Показана тенденция к росту доли диа-
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STATISTICAL-EPIDEMIOLOGICAL STUDY OF NEUROLOGICAL DISEASE MORBIDITY IN CHILDREN'S HOSPITAL 

Blinov D.V.1, 2, Sandukovskaya S.I.1

1. Morozov Children’s City Clinical Hospital
2. Russian State Medical University

Summary: In current specialized literature for doctors today there is a lack of data on the incidence of neurological morbuduty 
in a hospital environment. The attempt to fill this gap of information for assessing the incidence was conducted based on data 
from medical records, patients referred for assessment and treatment in a city hospital from 2000 to 2009. Identified patterns 
and trends can be useful for planning of utilization of health care facilities (HCF), employment of medical personnel and the 
procurement of medicines, as well as for scientific researches design development.

Key words: morbidity, neurological diseases, epilepsy, hypoxic-ischemic damage.

гнозов группы эпилепсии и эпилептиформных син-
дромов при неизменной доле остальных заболева-
ний данной группы. Доля синкопальных состояний, 
как неуточненного первичного диагноза, в то же вре-
мя, снизилась. Это может отражать увеличение каче-
ства диагностики и расширение диагностических 
возможностей в стационаре. Также продемонстриро-
вана убедительная тенденция к росту количества 
ГИППГМ, признаков задержки психоречевого и пси-
хомоторного развития. По мнению ряда экспертов, 
успехи и достижения современной неонатологии в 
части случаев могут иметь следствием увеличение 
встречаемости стойких неврологических рас-
стройств. При неизменных абсолютных показателях, 
доля ЗЧМТ имеет тенденцию к снижению. По-

видимому, это происходит по причине роста отсро-
ченных и повторных обращений пациентов с пост-
травматической церебрастенией, а не из-за сниже-
ния абсолютного количества травм ЦНС.

Выявленные факты восполняют пробел в стати-
стических и эпидемиологических данных профиля 
детской неврологической заболеваемости, наметив-
шийся в последние годы. Приведенный анализ забо-
леваемости может оказаться полезен для лиц, при-
нимающих решения в области планирования загру-
женности лечебно-профилактического учреждения 
(ЛПУ), занятости медицинского персонала и закупки 
лекарственных средств. Также накопленные данные 
позволяют грамотно спланировать клинические ис-
следования с участием пациентов. 
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