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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время такой важной области как обучение навыкам комму-
никации с пациентами, уделяется все больше внимания во всех сферах ме-
дицины, в том числе в неврологии. Появляется все больше публикаций в 
международных неврологических журналах. Обучение коммуникационным 
навыкам начинается в медицинском ВУЗе на ранних этапах обучения, по-
скольку коммуникативная компетентность является необходимым услови-
ем профессионального развития будущего врача. На этом этапе обучение, 
как правило, проходит в отрыве от конкретной специальности. В последние 
годы, благодаря введению ФГОС и аккредитации, где одной из задач явля-
ется проверка навыков коммуникации (по Калгари-Кембриджской модели), 
сделан еще один шаг к развитию этого направления.

Врачи неврологи не только оказывают медицинскую помощь, но и помо-
гают пациентам и их близким ориентироваться во множестве сложных ме-
дицинских и немедицинских аспектов, сопровождающих течение невроло-
гических заболеваний, и принимать, по возможности, осознанные решения. 
Для реализации этого спектра задач необходима коммуникация, основанная 
на доверии, открытости и эмпатии [1].

Коммуникативная компетентность врачей влияет на увеличение удовлет-
воренности пациентов медицинской помощью, позволяет снизить частоту 
и выраженность депрессивных эпизодов [2], а также увеличить привержен-
ность терапии [3].

Обсуждаем ли мы впервые диагноз глиобластомы или рассеянного скле-
роза у молодого пациента, выставляем диагноз бокового амиотрофическо-
го склероза или любого другого неизлечимого прогрессирующего невро-
логического заболевания, работаем в неотложном отделении для больных 
с ОНМК или ведем прием амбулаторных больных с хронической болью 
в спине, настроенных враждебно по отношению к врачу из-за отсутствия 
эффекта от лечения, лечим абузусную головную боль, пытаясь отменить 
принимаемые пациентом препараты, или сообщаем пациенту о нейрохи-
рургическом вмешательстве как об одной из опций лечения, – во всех этих 
ситуациях мы сталкиваемся с необходимостью и трудностями правильной 
коммуникации с пациентом.

Тем временем уже давно в мире активно внедряются инструменты, с по-
мощью которых происходит обучение навыкам общения. Примерами яв-
ляются хорошо зарекомендовавшие себя протоколы – модели сообщения 
плохих новостей (например, протокол SPIKES) [4], а также модели ведения 
терапевтического приема (например, Калгари-Кембриджская модель)[5]. 
В настоящее время именно по Калгари Кембриджской модели осуществля-
ется проверка навыка коммуникации при аккредитации специалистов, в том 
числе неврологов, в нашей стране. Именно эти модели будут рассмотрены 
в данном пособии. 

Результаты международных исследований демонстрируют, что разработ-
ка эффективных методов обучения и оценки коммуникативных навыков 
должна стать первоочередной задачей при обучении будущего врача [6, 7, 
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8, 9]. По данным ряда исследований [10, 11] общение врача с пациентом во 
многих случаях не является достаточно эффективным. Несмотря на общее 
мнение, что лишь время и индивидуальный опыт врача приводят к улучше-
нию коммуникативных навыков с пациентом, убедительные доказательства 
свидетельствуют, что эффективность врачебной коммуникации существен-
но повышается в результате развивающих и образовательных мероприятий.

Прогнозирование – процесс оценки и информирования пациента о том, 
«чего ожидать» для данного конкретного пациента в ходе течения его невро-
логического заболевания. В повседневной клинической практике большин-
ство неврологов регулярно сталкивается с вопросами пациентов относи-
тельно прогноза заболевания, однако отдельных руководств, посвященных 
именно этой проблеме в неврологии практически нет [12], несмотря на то, 
что исход заболевания — это клинический вопрос, имеющий наибольший 
приоритет как для врача, так и для пациента.

 Прогноз заболевания является ключевым элементом, определяющим на-
правление лечения, основной задачей в успешном совместном принятии ре-
шений. Однако часто врачи, в том числе неврологи, не обсуждают прогноз, 
особенности течения и перспективы терапии с пациентом [13,14]. Как по-
казывает ряд исследований, посвященных этому вопросу, неврологи часто 
избегают обсуждения прогноза по следующим причинам: дискомфорт от 
неопределенности в диагнозе или нежелание сообщать плохие новости, от-
сутствие достаточного количества времени, перегруженность; отсутствие 
подготовки и обучения в области коммуникации; стремление внушить оп-
тимизм; опасение разрушить надежду [15].В то же время все больше фак-
тов свидетельствует о том, что большинство пациентов и их семей желают 
откровенно говорить с врачом о прогнозе заболевания [16,17]. Существуют 
руководства по прогнозированию в общей медицинской практике, в онколо-
гии и паллиативной помощи, но пока не существует ни одного, специфич-
ного для неврологии, в том числе на русском языке [18].

Таким образом, целью данного пособия является демонстрация важности 
коммуникации с неврологическим пациентом, освещение конкретных ин-
струментов улучшения этих навыков в помощь практическому неврологу, 
освещение международных исследований, проведенных в этой области за 
последние годы, а также разбор подходов к обсуждению прогноза невроло-
гического заболевания, данных о прогнозе распространенных неврологиче-
ских заболеваний.
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Этические аспекты коммуникации с неврологическими пациентами

Строгое следование постулатам биомедицинской этики требует от врача 
быть честным с пациентом на всех этапах оказания медицинской помощи. 
Таким образом, врач не может сознательно обманывать пациента, предо-
ставляя ему заведомо ложную информацию о результатах проведенных ис-
следований, диагнозе, прогнозе. В то же время допустимо, чтобы врач сооб-
щал пациенту имеющуюся информацию дозированно, например, в течение 
нескольких консультаций [19].

На практике врачи-неврологи могут не сообщать пациенту значимую 
медицинскую информацию, руководствуясь ложным пониманием деонто-
логических принципов. Чаще всего основными областями утаивания ин-
формации является сокрытие от пациента диагноза в случае неизлечимого 
хронического инвалидизирующего заболевания; неинформирование паци-
ента о рисках планируемых диагностических процедур или предлагаемого 
лечения, или отсутствие информирования об использовании в терапии пре-
паратов плацебо [20].

Коммуникация, реализуемая между врачом-неврологом и пациентом, 
должна удовлетворять следующим требованиям:

(1) быть правдивой и адекватно представленной;
(2) учитывать неврологический, психиатрический, психологический ста-

тус пациента;
(3) опираться на пожелания пациента в отношении лечения и/или его со-

гласие на действия в отношении диагностики и лечения, рекомендо-
ванные врачом.

Сообщение пациентам правды является обязанностью врача-невролога, в 
которой реализуется деонтологический принцип автономии [21]. Не имея точ-
ного понимания текущего положения дел, будущего прогноза и доступных ва-
риантов лечения, пациент не может в полной мере осуществить это право.

 Однако существуют две ситуации, в которых врач может легитимно не 
раскрывать пациенту плохие новости:

• когда неврологический, психиатрический или психологический статус 
пациента затрудняет или делает невозможным сообщение ему плохих 
новостей, например, при болезни Альцгеймера (БА), лобно-височной 
деменции (ЛВД), болезни диффузных телец Леви (ДТЛ) и других де-
менциях, приводящих к разрушению когнитивной сферы. В подобной 
ситуации для успешного оказания помощи пациенту допустимо сооб-
щение диагноза и прогноза в первую очередь исключительно близким 
пациента [22];

• в случае отказа пациента от своего права на информированное согласие. 
Если пациент добровольно принимает решение не узнавать диагноз и/
или прогноз, не обсуждать риски, выгоды и альтернативы лечебной или 
диагностической процедуры, врачу следует уважать это желание [23]. 
В подобном случае уместно спросить пациента, какой объем информа-
ции он хотел бы получить и кому он делегирует принятие медицинских 
решений.
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Еще одна сложность, которая может приводить к утаиванию информации, 
связана с тем, что врач-невролог далеко не всегда может быстро диагно-
стировать заболевание пациента, с уверенностью определить наилучшую 
тактику лечения, а также сформировать медицинский прогноз и обеспечить 
пациента определенной картиной будущего. Утаивая от пациента плохие 
новости, врач-невролог может руководствоваться добрыми намерениями 
[24]. Врач может предполагать, что:

• сообщение диагноза полностью лишит пациента надежды и вызовет, 
либо усугубит состояние подавленности, тревоги и депрессии;

• психологическое состояние пациента после сообщения диагноза о не-
излечимом неврологическом заболевании (боковой амиотрофический 
склероз, прогрессирующий надъядерный паралич, рассеянный склероз, 
глиобластома и др.) может вызвать усугубление физического состояния 
и помешает терапии;

• при возникновении сомнений в диагнозе неэтично обременять пациен-
та информацией, которая может оказаться недостоверной;

• декларируемое желание пациента получить информацию о своем диа-
гнозе не может быть правдивым в силу присущего всему живому ин-
стинкта самосохранения;

• любые попытки информирования пациента заранее обречены на про-
вал в силу отсутствия у него медицинского образования.

Таким образом, рациональным обоснованием недостаточного информи-
рования пациентов является защита его интересов. Однако зачастую него-
товность врача к откровенному обсуждению плохих новостей или прогноза 
может в первую очередь служить цели обеспечения собственного эмоцио-
нального выживания, и лишь во вторую – цели защиты пациента от нега-
тивной и шокирующей информации [25]. Врачу следует убедиться, что его 
желание подарить надежду и ободрить пациента и его близких не приводит 
к нанесению вреда за счет формирования ложных надежд и напрасного оп-
тимизма [26]. В подобных случаях все рекомендации должны производить-
ся на основе наилучших имеющихся доказательств [27]. Задача невролога в 
такой ситуации определить такой курс обследования или лечения, который 
не только отражал бы цели и приоритеты пациентов, но и представлял со-
бой оптимальный баланс преимуществ и трудозатрат, как финансовых, так 
и эмоциональных.

Еще одной этической дилеммой является использование методов лече-
ния с недоказанной эффективностью. Опросы врачей показали, что многие 
(17-99%) применяют гомеопатию, витамины и другие препараты с недока-
занной эффективностью в терапевтических целях, не имея при этом явного 
решения для преодоления очевидно возникающих этических проблем [28].

Подобные действия врачей отчасти индульгируются ростом объема дока-
зательств воздействия плацебо [29]. За последнее время был проведен ряд 
исследований, подтвердивших наличие положительных эффектов при ис-
пользовании плацебо в неврологической практике: облегчение различных ти-
пов боли, таких как головная боль и невропатическая боль [30, 31], снижение 
тяжести двигательных нарушений при болезни Паркинсона [32], уменьшение 
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частоты приступов при эпилепсии [33], ослабление симптомов при рассеян-
ном склерозе, а также успешное влияние на когнитивные расстройства и рас-
стройства настроения [34, 35]. Исследования применения плацебо у пациен-
тов с функциональными двигательными расстройствами также показали, что 
они способны обеспечить очевидные преимущества [36].

Использование препаратов плацебо без уведомления пациентов может 
приводить к разрушению доверия как к врачу, так и к системе здравоохране-
ния в целом. Одно из исследований, проведенное с помощью телефонного 
опроса пациентов в Калифорнии, показало, что 20% из 853 респондентов 
считали, что рекомендовать плацебо неприемлемо[37]. Кроме того, исполь-
зование плацебо в качестве «быстрого решения» при лечении неврологи-
ческих заболеваний может привести к неспособности устранить основные 
психологические или психиатрические факторы, способствующие заболе-
ванию, и, возможно, привести к медикализации доброкачественных сома-
тических жалоб [38].

Таким образом, наилучшей практикой этически оправданного использо-
вания препаратов плацебо признано открытое информирование пациента: 
предоставление пациенту определения и доказательств в поддержку терапии 
плацебо, прозрачное раскрытие намерений использования препаратов плаце-
бо и вербализация оптимистических ожиданий относительно результата [39].
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Существующие протоколы коммуникации и их применение 
в неврологии

Сообщение диагноза и обсуждение «плохих новостей»
Один из самых важных и одновременно сложных элементов коммуникации в 

практике врача-невролога – сообщение пациентам плохих новостей [40]. Плохие 
новости – «любая информация, которая резко и отрицательно меняет взгляд паци-
ента на его будущее» [41]. В контексте неврологического приема в первую очередь 
речь идет о сообщении диагноза [42].

Обсуждение неврологического диагноза – задача сложная как для пациента и 
его родственников, так и для самого врача. В исследовании [43] было показано, 
что сообщение диагноза БАС является стрессовым для 70% неврологов, которые 
испытывают чувство вины, гнев, тревогу и эмоциональное истощение [44].

Пациенты, в свою очередь, воспринимают плохие новости как крайне тя-
желое, стрессовое воздействие, что во многих случаях может приводить к 
развитию травматической стрессовой реакции [45]. Консультация, в ходе 
которой врач сообщал пациентам диагноз бокового амиотрофического скле-
роза (БАС), была признана большинством пациентов самым сложным мо-
ментом терапевтического процесса [46].

Существуют значительные расхождения между принятой практикой сообщения 
плохих новостей и ожиданиями пациентов. В исследованиях [47] продемонстри-
рованы существенные расхождения между ожидаемым несовершеннолетними 
пациентами и их родителями и предоставляемым врачами объемом информации 
относительно лечения эпилепсии. В то время как 83–91% пациентов и их родите-
лей хотели получить информацию о рисках, вариантах альтернативного лечения и 
применении препаратов, лишь 50% врачей были готовы предоставить подобного 
рода информацию, и то лишь о рисках с высокой вероятностью возникновения.

Аналогичная ситуация складывается при сообщении пациенту о диагнозе «бо-
лезни Альцгеймера». Врачи сообщали этот диагноз пациентам в 49% случаев [48], 
в то время как 90% пациентов, которым сообщили диагноз незамедлительно после 
постановки, сочли подобное информирование уместным и своевременным [16]. 
Это позволило пациентам получить второе врачебное мнение, завершить начатые 
дела, спланировать дальнейшую жизнь. Однако 10% пациентов были недоволь-
ны, что им предоставили такую информацию, отмечали чувство безнадежности, 
депрессивные настроения и суицидальные намерения. Исследователи не смог-
ли обнаружить демографические или иные маркеры, которые помогли бы врачу 
предсказать, будет или не будет готов пациент открытому обсуждению диагноза. 
В другом исследовании [49] опрашивали пациентов с нарушениями памяти об их 
желании узнать истинный диагноз, если им окажется болезнь Альцгеймера. 69% 
пациентов желали узнать правду, 31% не хотели знать. В то же время все без ис-
ключения пациенты были недовольны, если узнавали о диагнозе поздно.

Пациенты с опухолью головного мозга в ходе диагностики и лечения сталкива-
ются с многочисленными плохими новостями [50]. Плохими новостями являются 
сам диагноз «злокачественное новообразование», прогноз – ожидаемая продолжи-
тельность и качество жизни, а также выбор лечения – оперативное вмешательство, 
химио- или лучевая терапия. В исследовании [51] было показано, что обсуждение 
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хирургических интервенций порождает значительную предоперационную трево-
жность у пациентов с интракраниальными опухолями. Данный фактор является 
уникальным стрессогенным явлением для этой категории пациентов, имеющим 
высокую клиническую значимость.

По меньшей мере 90% пациентов сталкиваются со специфическими когнитив-
ными и личностными изменениями, возникающими вследствие неврологических 
нарушений при опухолях головного мозга [52]. Дефицит когнитивных функций и 
нарушения памяти, особенно афазии, препятствуют эффективному общению.

В обзоре [53] рассмотрено восприятие первоначального сообщения о диагнозе и 
прогнозе у пациентов с глиомами высокой степени злокачественности (high-grade). 
Пациенты и их близкие сообщали, что при постановке диагноза испытывали шок, 
что затрудняло обработку прогностической информации в этот момент. Только 2-е 
из 40 пациентов сообщили о положительном опыте предоставления им информа-
ции; когда сообщение содержало некоторую позитивную информацию. Многие 
хотели, чтобы врачи демонстрировали большее сострадание и сопереживание в 
противовес отношению к пациентам «как к элементам статистики».

В статье [17] было показано, что пациенты с high-grade глиомами получали от 
врача недостаточно ясные прогнозы. Все это затрудняло принятие решений для па-
циентов. В то же время пациенты высоко оценили возможность задавать вопросы 
и получать на них честные ответы от медицинских работников.

Тем не менее в исследовании [54] было показано, что информационные предпо-
чтения пациентов с объемными образованиями распределились следующим обра-
зом: 50% хотели обладать всей возможной информацией, 23% хотели знать только 
важные аспекты, а 27% хотели узнать только критические аспекты. В исследова-
нии было также установлено, что тревога была ниже у пациентов, которые хотели 
знать все о своей болезни, лучше понимали информацию и были более удовлетво-
рены полученной информацией.

Как показывают исследования, то, как сообщается диагноз «болезни Паркин-
сона» (БП) пациенту значительно влияет на качество жизни даже через много 
лет после первой консультации [55]. Опрос Европейской ассоциации по болез-
ни Паркинсона, проведенный в 11 европейских странах [56] показал, что 50% 
пациентов были неудовлетворены тем, как им сообщили диагноз. Информация 
о том, насколько пациенты были довольны диагностической консультацией, и 
факторы, которые оказывают на это наибольшее влияние, дает возможность 
улучшить опыт постановки диагноза БП. В то время как врач-невролог во вре-
мя консультации сосредоточен на постановке правильного диагноза, проведе-
нии диагностических тестов и начале фармакотерапии, субъективный опыт 
пациента с диагнозом БП определяется, прежде всего, тем, как передается диа-
гноз, количеством и полезностью информации, возможностью задать вопросы. 
В настоящее время руководства по ведению БП, например, руководящие прин-
ципы NICE [57] или EFNS [58] уже включают некоторые из рекомендаций по 
навыкам информирования о диагнозе.

В исследовании [59] было показано, что предпочтения пациентов отно-
сительно того, как они хотели бы получать плохие новости, можно сгруп-
пировать в следующие три категории: (1) содержание (какую именно ин-
формацию сообщает врач и в каком объеме); (2) контекст (как организован 
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процесс сообщения плохих новостей); (3) поддержка (эмоциональная под-
держка от врача в ходе сообщения плохих новостей).

Сообщение плохих новостей без учета коммуникативных потребностей пациен-
тов увеличивает страдания пациентов, вызывает гнев, может оказывать длительное 
негативное влияние на способность к адаптации и эмоциональной регуляции [60]. 
В связи с этим, при сообщении плохих новостей врач должен помнить о модели 
принятия, разработанной в рамках концепции психологической помощи умираю-
щим больным Е. Кюблер-Росс [61, 62]. Несмотря на то, что первоначально модель 
была разработана для описания психологических аспектов умирания, современ-
ное толкование модели предполагает ее использование в более широком контексте, 
в том числе при сообщении диагноза.

Согласно модели принятия (рис 1), пациент проходит следующие стадии при 
постановке тяжелого диагноза или обсуждении плохого прогноза:

Стадия 1. Отрицание. Пациент испытывает шок, отказывается верить диагнозу/
прогнозу.

Стадия 2. Гнев. Негодование пациента может быть направлено вовне (пациент 
возмущается «плохой» работой врачей, ощущает ненависть к здоровым людям и 
т.п.), либо развиваться по типу ауто-агрессии (самообвинение, поиск причин бо-
лезни, т.п.).

Стадия 3. Торг. Попытка заключить сделку с врачом, самим с собой, судьбой 
или высшей силой. Это последняя отчаянная попытка ощутить контроль над не-
подвластными событиями – тяжелым диагнозом и ухудшением состояния.

Стадия 4. Глубокая печаль. Пациент ощущает отчаяние и ужас, потерю интере-
са к жизни. На этой стадии высок риск отказа от лечения, нарушения рекоменда-
ций врача.

Стадия 5. Принятие. Пациент обретает взвешенную позицию, принимая ди-
агноз/прогноз и вырабатывая позитивный взгляд на остающиеся возможности. 
Именно на этой стадии возможно сотрудничество врача и пациента.

Рисунок 1. Модель принятия.
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 Как уже было сказано выше, одним из наиболее часто применяемых протоко-
лов сообщения диагноза и других «плохих» новостей является протокол SPIKES 
[63] (рис 2). Протокол был разработан для решения задачи сообщения пациентам 
онкологического диагноза. В последнее время появились публикации, деклариру-
ющие уместность использования протокола для сообщения неврологического диа-
гноза [64,65]. Кроме того, существуют и другие протоколы, такие как ABCDE [66], 
AMEN [67], которые также можно использовать в работе. 

Рисунок 2. Протокол сообщения плохих новостей – SPIKES [Baile et al, 2000]
 
В одной из последних статей по коммуникации при сообщении плохих новостей 

приводятся следующие рекомендации по реализации протокола SPIKES [68]:
• от пациента нельзя утаивать плохие новости, так как он имеет юридиче-

ское и моральное право на информацию;
• если плохие новости высоковероятны, подготовьте пациента к их обсуж-

дению как можно раньше;
• сообщайте плохие новости, будучи уверенными в диагнозе/прогнозе;
• обеспечьте конфиденциальность и комфорт пациента. Уточните у пациен-
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та, желает ли он, чтобы присутствовали члены семьи и близкие ему люди;
• дайте точную и достоверную информацию в том объеме, который хочет 

пациент;
• используйте зрительный контакт и язык тела, чтобы передать пациенту 

тепло, сочувствие, ободрение;
• окончательное решение – как действовать в свете полученных плохих но-

востей – прерогатива пациента;
• с уважением и вниманием отнеситесь к культурным, расовым, религиоз-

ным предпочтениям и убеждениям пациента;
• признайте свои собственные ограничения и эмоциональные трудности в 

сообщении плохих новостей.
Таким образом, трудно переоценить важность знания модели принятия и ис-

пользование протокола SPIKES для практической работы врача-невролога. Данные 
инструменты помогут выстраивать более эффективную коммуникацию с пациен-
том, и, таким образом, оказывать ему более качественную и персонализированную 
медицинскую помощь. Однако протокол SPIKES регламентирует последователь-
ность действий врача, но не дает информации о длительности и потенциальных 
коммуникационных сложностях на каждом шаге модели. Отработка навыков рабо-
ты по таким протоколам должна входить в программу обучения врача невролога.

Калгари-Кембриджская модель ведения терапевтического приема

Для реализации модели врачу следует последовательно реализовывать каж-
дый из этапов (рис.3).

Рисунок 3. Калгари-Кембриджская модель медицинской консультации 
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1.Начало консультации
• Подготовка – завершить или отложить предшествующую работу, успоко-

иться, занять удобное положение;
• Установление персонального контакта – установить зрительный кон-

такт, улыбнуться, представиться, узнать, как пациент предпочитает, чтобы 
к нему обращались;

• Формирование повестки консультации – задать общий открывающий 
вопрос: “С чем вы пришли сегодня?”, выслушать комментарии пациен-
та, резюмировать жалобы и вопросы пациента, выяснить, есть ли другие, 
сформировать итоговую повестку на текущий визит пациента. 

2. Сбор информации
• Анамнез – по сформированной повестке. Попросить пациента рассказать 

своими словами о его проблемах от появления жалоб и до настоящего вре-
мени. Внимательно выслушать пациента, не перебивая. Прояснить неяс-
ные или требующие уточнения высказывания пациента. Обратить внима-
ние на вербальные и невербальные сигналы. 

Согласно данным исследований в случае, если врач не прерывает и не на-
правляет пациента, среднее время спонтанного рассказа пациента составляет 
92 секунды [69], после чего пациент сигнализирует врачу о возможности пре-
рывания. Таким образом, врачам не следует опасаться излишне долгого сбора 
анамнеза. Периодически обобщать, чтобы проверить свое понимание сказан-
ного пациентом, использовать краткие, понятные комментарии и вопросы, из-
бегать профессионального жаргона.

• Исследование отношения пациента к проблеме. Данные исследований 
показывают, что на этапе сбора информации врачи в большинстве случа-
ев сосредоточены на выяснении биомедицинских аспектов – клинических 
данных, полученных в результате физикального осмотра, лабораторных, 
инструментальных и других исследований [70]. В то же время, консуль-
тации, в ходе которых врач выяснял внутреннюю картину болезни, были 
связаны с уменьшением дискомфорта и тревоги и с меньшим количеством 
обследований и направлений [71]. Внутренняя картина болезни склады-
вается измнения пациента о причинах; отношения пациента (например, 
беспокойство, страх) к каждой проблеме; ожидания пациента (например, 
как быстро, по его мнению, могут разрешиться проблемы со здоровьем).

3. Осмотр – попросить разрешение провести осмотр, провести его с доста-
точной степенью деликатности. Объяснять смысл вопросов или деталей вра-
чебного осмотра, неочевидных для пациента.

4. Разъяснение и планирование
• Предоставление необходимой информации в нужном объеме – дать 

пациенту исчерпывающую и необходимую информацию понятным ему 
языком. Спросить пациента, какие еще сведения будут ему полезны (на-
пример, этиология или прогноз заболевания). Использовать визуальные 
средства передачи информации: диаграммы, модели, письменную инфор-
мацию и инструкции.

• Учет позиции пациента и достижение взаимопонимания – призывать 
пациента к участию в обсуждении: спрашивать, требовать пояснений, 



15

выражать сомнения. Реагировать дружелюбно и терпеливо, ответить на 
вопросы и сомнения пациента. Соотносить объем и тональность предо-
ставляемой информации с вербальными и невербальными сигналами па-
циента, адекватно реагировать на них (например, на желание пациента 
что-то рассказать или спросить, на информационную перегрузку, огорче-
ние).

• Планирование и принятие решений, совместное с пациентом – обсудить 
с пациентом план лечения и прогноз. Поощрять высказывание пациентом 
своих идей, предложений. Обсудите возможности и ограничения, которые 
накладывает специфика жизни пациента.

5.Завершение: подведение итогов консультации – подвести итоги кон-
сультации. Обсудить “красные флаги” – факторы риска в лечении и состоянии 
пациента – когда и каким образом пациенту следует обращаться за помощью.

С одной стороны, данная модель хорошо знакома врачу-неврологу. Как пра-
вило, именно в такой последовательности ведения приема учат врачей в меди-
цинском ВУЗе. В то же время, на практике при реализации данной модели врач 
может сталкиваться с рядом барьеров. Часть из них относятся к организации 
работы, например, нехватка времени на приеме, значительный поток посту-
пающих больных. Однако значительная часть ассоциирована с самим врачом, 
например, врач упускает проявления несоответствия вербального и невербаль-
ного поведения пациента, когда слова пациента противоречат невербальным 
(телесным) сигналам. Все это препятствует установлению продуктивных взаи-
моотношений врач-пациент, в перспективе снижает приверженность пациента 
лечению, а значит – ухудшает качество оказываемой медицинской помощи.

Таким образом, продуктивные, доверительные отношения являются не про-
сто инструментом для обмена информацией, они должны восприниматься вра-
чом как самоцель [72].
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Формирование и обсуждение прогноза заболевания 
в неврологической практике.

Исход заболевания — это клинический вопрос, имеющий наибольший 
приоритет как для врача, так и для пациента.

Как правило, два вопроса, задаваемых пациентом и его семьей, отражают 
прогноз: «сколько мне осталось» или «что меня ждет» [15]. Необходимо 
помнить, что пациенты и их семьи различаются по своим предпочтениям 
относительно объема информации и сроков их предоставления. Врачи так-
же различаются по своим подходам к прогнозированию заболевания, часто 
они привносят свой клинический опыт, который может повлиять как на их 
оценку, так и на общение с пациентом. Следует отметить, что многие не-
врологические заболевания влияют на выживаемость пациентов. Несмотря 
на проблемы и барьеры в коммуникации, больным и родственникам следует 
предоставлять информацию о потенциальном воздействии их болезни на 
продолжительность жизни и выживаемость. Следует учитывать, что неко-
торые больные предпочтут отложить такую информацию до более позднего 
времени или передать ее лицу (родственнику), принимающему решения.

Прогноз, как правило, тем точнее, чем ближе к смерти. Данные онколо-
гии, паллиативной помощи и нейроинтенсивной терапии с одной стороны 
показывают, что врачи склонны к чрезмерно оптимистичному прогнозиро-
ванию выживаемости, с другой при прогнозировании долгосрочной функ-
ции нейрореаниматологи более точны в прогнозировании «плохих» резуль-
татов, чем «хороших» [73]. Так, при геморрагическом инсульте (ГИ) были 
высказаны опасения относительно возможности чрезмерно пессимистич-
ных прогнозов выживаемости в раннем периоде ГИ [74].

В некоторых странах, например, в США, где есть возможность принять 
решение о прекращении реанимации пациентом или членами семьи, вопрос 
прогнозирования у критических больных стоит более остро, и мнение врача 
об исходе сильно влияет на такие решения. Врачи считают плохой прогноз 
в отношении выживаемости, качества жизни и функциональных результа-
тов важными факторами при принятии решения о прекращении поддержи-
вающего лечения. Восприятие врачом исхода играет значительную роль в 
принятии решения о жизни или смерти. Так, чрезмерно пессимистический 
подход может привести к увеличению смертности из-за преждевременного 
прекращения лечения [75].

Большинство неврологических заболеваний и нейрохирургических вме-
шательств влияют на качество жизни больше, чем на выживание. Важными 
вопросами являются характер, тип и степень выраженности неврологиче-
ских нарушений, а также вероятность ухудшения или улучшения состояния 
и время, в течение которого это произойдет. Многие пациенты и семьи оце-
нивают прогнозы в отношении когнитивного дефицита в большей степени 
важными, чем прогнозы относительно других функциональных нарушений 
[76,77]. Определение «хороших» и «плохих» результатов лечения на основе 
значений для пациента часто может привести к более точной оценке и бо-
лее персонализированному принятию решений. Так, например, в последние 
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годы все исследования в отношении оценки исходов нейростимуляции под-
корковых структур у больных с болезнью Паркинсона проводятся с учетом 
впечатления пациента, а не только субъективной оценки врачом.

Ведение беседы с пациентом о прогнозе часто требует внимания как к хо-
рошим, так и к негативным результатам, чтобы врачи, пациенты и родствен-
ники могли избежать потенциальной предвзятости и переоценки влияния 
болезни на качество жизни в будущем.

Robert G. Holloway при формулировании прогноза в неврологической 
практике предлагает подход, который используется в паллиативной меди-
цине, где выделяют 4 траектории болезни и умирания [15]: 1) фаза резко-
го спада, 2) постепенное снижение с острыми эпизодами декомпенсации и 
восстановлением, 3) длительное медленное снижение и 4) внезапное невро-
логическое нарушение (рис. 4). Большинство неврологических заболеваний 
могут быть сопоставлены с этими 4 траекториями и позволяют прогнозиро-
вать необходимость помощи и потребности пациентов с различными невро-
логическими заболеваниями. 

Рис. 4. Траектории умирания и инвалидности при неврологических заболеваниях (по Robert G. 
Holloway, 2013 с изменениями). 

При формулировании прогноза необходимо использовать наилучшие до-
ступные данные литературы исходя из особенностей пациента, для каждого 
источника информации необходимо оценивать качество доказательств и при-
менимость к конкретному пациенту (например, сходство по возрасту, полу, ста-
дии заболевания). В таблице 1 приведены сводные краткие данные о прогнозе и 
прогностических факторах при наиболее распространенных неврологических 
заболеваниях, которые помогут неврологу в работе и в общении с пациентом 
при обсуждении этих вопросов.
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Таблица 1. Данные о прогнозе при наиболее распространенных неврологических заболеваниях, 
соответствующие разным траекториям болезни.

Заболевание Прогноз Прогностические факторы

1 траектория – фаза резкого спада

Боковой 
амиотрофический 
склероз (БАС)

Средняя продолжительность 
жизни от дебюта заболевания 
до смерти колеблется от 20 до 
48 месяцев, 10-20% пациентов 
имеют выживаемость до 10 лет 
[78,79].
При применении рилузола 
(не зарегистрирован в России 
(2022г)) отмечается увеличение 
продолжительности жизни 
на 3-6 мес, при применении 
эдаравона (не зарегистрирован 
в России (2022г)) – замедление 
прогрессирования на 33%. 
Применение вентиляции легких 
улучшает выживаемость. При 
применении неинвазивной 
вентиляции легких (НИВЛ) – 
замедление снижения 
форсированной жизненной 
емкости легких (ФЖЕЛ) на 
5-7 месяцев, при применении 
инвазивной вентиляции легких 
(ИВЛ) - замедление снижения 
ФЖЕЛ на 1-2 года [80].

Тяжесть заболевания оценивается с 
использованием пересмотренной шкалы 
нарушения функций при БАС (ALS 
FunctionalRatingScaleRevised, ALS FRS-R).
Предикторы короткой выживаемости: 
более короткое время с момента 
постановки диагноза до вовлечения 
дыхательных мышц, начало с бульбарных 
нарушений, пожилой возраст, 
генерализованное начало.
Дополнительные факторы включают 
дисфагию, требующую кормления, 
одышку и снижение форсированной 
жизненной емкости легких (ФЖЕЛ) ниже 
50% [78,79]

Мультиформная 
глиобластома

Средняя продолжительность 
жизни без лечения составляет 
3 месяца. 
При проведении терапии 
(хирургическая резекция, 
лучевая терапия и 
химиотерапия) средняя 
выживаемость составляет от 
12 до 15 месяцев, менее 25% 
пациентов выживают до 2 лет, 
10% пациентов выживают 
до 5 лет. 
Общая смертность при 
удалении опухоли составляет 
1 - 2%. Примерно у 40% 
пациентов дефицит после 
операции отсутствует или 
минимален, у 30% нет 
разницы по сравнению 
с предоперационным 
состоянием, а у 25% 
наблюдается нарастание 
дефицита после операции 
[81,82].

Прогностические факторы, влияющие на 
выживаемость, включают более молодой 
возраст, более высокий функциональный 
статус по шкале Карновского, меньшая 
степень злокачественности (Grade) 
опухоли, специфические маркеры 
(метилирование MGMT, мутация IDH1, 
IDH2 или TERT, коделеция 1p19q, 
сверхэкспрессия EGFR и другие) и, 
вероятно, степень резекции. [81,82].
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Метастазирование 
в головной мозг

Средняя продолжительность 
жизни 7,2 месяца 
со значительной 
вариабельностью в 
зависимости от типа 
опухоли от 4,9 месяцев 
для мелкоклеточного рака 
легкого до 13,8 месяцев для 
рака молочной железы. При 
этом 8,3% доживают до года 
и 1,4% до 2-х лет [83].

Существуют различные 
прогностические индексы для оценки 
метастазов в головной мозг.
К факторам хорошего прогноза 
относят - контроль экстракраниального 
опухолевого процесса (первичная 
опухоль, метастазы в других органах), 
возраст моложе 60 лет, женский 
пол, химиотерапия до обнаружения 
метастазов в ЦНС, 2 или менее 
метастаза в мозге, индекс Карновского 
70 и выше и др.
К факторам плохого прогноза относят 
– распространенное заболевание, 
выраженный неврологический дефицит, 
обнаружение метастазов в течение года 
после диагностики первичной опухоли, 
больший возраст, мужской пол, а также 
инфратенториальное расположение 
метастаза, метастазы вызывающие 
нарушения ликвородинамики; 
супратенториальные метастазы с 
выраженной дислокацией [83,84,85].

2 траектория – постепенное снижение с острыми эпизодами и восстановлением

Рассеянный 
склероз (РС)

Ожидаемая 
продолжительность жизни 
на 7-10 лет меньше, а 
смертность почти в три 
раза выше, чем в общей 
популяции. 
Среднее время до смерти: 
35–50 лет для пациентов с 
вторично прогрессирующим 
РС (ВПРС). Вероятность 
развития второго эпизода 
через 2 года – 17–45%, через 
5 лет – около 50%, через 
10 лет – 60% и 68% через 
14 лет. Среднее время до 
второго эпизода составляет 
около 2 лет [86]. 
Первично-прогрессирующий 
РС – среднее время до 
смерти 33 года [87].
Стойкая нетрудоспособность 
у 80% пациентов развивается 
через 20-25 лет, через 15-
18 лет 50% нуждаются 
в помощи при ходьбе, 
прикованы к инвалидной 
коляске или постели [88].

Индивидуальный прогноз 
неопределенный. 
Неблагоприятные прогностические 
признаки: старший возраст начала, 
множественные очаги при первом 
обострении, поражение спинного мозга 
в дебюте, атрофия головного мозга по 
данным МРТ, неполная ремиссия после 
первого эпизода, а также развитие 
прогрессирующего течения [88].
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Эпилепсия Прогноз сильно зависит от 
этиологии. 
Частота рефрактерной 
эпилепсии (РЭ) – 30% [89]. 
Хирургическое лечение РЭ 
приводит к сокращению 
частоты приступов от 
21% до 91% в течение 
5 и 10 лет [90,91]. Высокий 
риск внезапной смерти 
(SUDEP).На SUDEP, вероятно, 
приходится 15% всех смертей, 
связанных с эпилепсией [92].

Частота рецидива после первого 
не спровоцированного приступа у 
взрослых составляет от 21 до 45%, 
наибольший риск в течение первых 
двух лет. Частота рецидивов выше у 
лиц со структурной эпилепсией. 
Раннее лечение 
противоэпилептическими препаратами 
снижает риск рецидива приступов 
в краткосрочной перспективе и не 
влияет на прогноз развития эпилепсии. 
Очаговые или ночные приступы и 
предшествующая травма головного 
мозга увеличивают риск рецидива 
приступа. Эпилептиформные 
разряды на ЭЭГ и нарушения 
нейровизуализации повышают риск 
рецидива. Вероятность ремиссии после 
установления диагноза эпилепсии 
составляет – 42% через 5 лет и до 65% 
через 10 лет [92].

Миастения Смертность в настоящее 
время составляет 3-4%, 
в целом большинство 
пациентов благодаря лечению 
имеют почти нормальную 
продолжительность жизни. 
Исследований по прогнозу 
недостаточно.
Полная стабильная ремиссия 
была зарегистрирована у 
3,6% MuSK-позитивных по 
сравнению с 22% у AChR-
позитивных и дважды 
негативных пациентов [94].
Около 10% пациентов с 
генерализованной миастенией 
рефрактерны к лечению [93].

Неблагоприятные прогностические 
факторы - возраст старше 40 лет, 
быстрое прогрессирование, высокие 
титры антител к ахетилхолиновым 
рецепторам и тимома.
Фактор определяющие риск 
генерализации глазной формы 
миастении на настоящий момент 
неизвестны.
Большинство пациентов с 
генерализованной формой миастении 
достигают максимальной степени 
слабости в течение 2-3 лет от начала 
заболевания, в этот период также 
происходит половина смертей от 
болезни. Те, кто пережили первые 
3 года болезни, обычно достигают 
стабильного состояния или 
улучшаются. Тем не менее прогноз 
сильно варьируется от ремиссии до 
смерти [93,94].
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3 траектория – длительное медленно снижение

Деменции 
(болезнь 
Альцгеймера (БА) 
и другие)

Диагноз БА часто 
откладывается на 3–5 
и более лет. Средняя 
продолжительность от 
начала болезни до смерти 
составляет 9–10 лет [95], 
но наблюдается большая 
вариабельность, некоторые 
пациенты живут менее 
5 лет, а другие - до 20 
лет и более. Ожидаемая 
продолжительность жизни 
людей с запущенной 
деменцией аналогична 
продолжительности жизни 
людей с метастатическим 
раком молочной железы 
и застойной сердечной 
недостаточности IV стадии 
[97]. 
Деменция с тельцами 
Леви (ДТЛ) - средняя 
выживаемость людей 
после появления первых 
симптомов составляет 7 лет 
(диапазон от 2 до 20 лет). 
Наличие паркинсонизма 
отрицательно влияет на 
выживаемость. Сообщалось, 
что пациенты с ДТЛ 
имеют повышенный риск 
смертности и более 
короткую выживаемость по 
сравнению с пациентами с 
БА [97]. 
Лобновисочная деменция 
(ЛВД) - средняя 
выживаемость после 
постановки диагноза 
составляет 3–10 
лет. На ожидаемую 
продолжительность жизни 
влияют несколько факторов, 
в том числе, использование 
нейролептиков. Тем не 
менее, некоторые пациенты 
в исключительных случаях 
могут жить до 20 лет [98].

Ежегодное снижение результатов по 
шкале MMSE в среднем составляет 
3–4 балла. Однако развитие болезни 
не является линейным (в первые годы 
снижение на 1-2 балла в год, далее на 
4-5 баллов в год при умеренно-тяжелых 
стадиях заболевания). Факторы, 
которые связаны с более быстрым 
снижением когнитивных функций 
и более короткой выживаемостью: 
развитие паркинсонизма, 
психотических симптомов и ранних 
речевых нарушений [95,96]. 
Потенциальная польза (продление 
выживаемости, улучшение качества 
жизни, лучшее питание, снижение 
риска пролежней) и вред (увеличение 
риска развития пневмонии) 
использования энтерального зондового 
питания для пациентов с тяжелой 
деменцией, несмотря на его широкое 
использование, остаются неясными 
[99].
Данные о том, различаются 
ли пациенты с ДТЛ и БА по 
скорости когнитивного снижения, 
противоречивы. Использование 
ингибиторов холинэстеразы было 
связано с отсрочкой госпитализации, 
тогда как использование 
антипсихотических препаратов было 
связано с заметно более высокой 
частотой госпитализаций в дома 
престарелых [97]. 
Для ДТЛ коморбидность с деменцией 
альцгеймеровского типа является 
неблагоприятным прогностическим 
фактором.
При ЛВД развитие экстрапирамидных 
или особенно пирамидных симптомов 
является фактором более высокой 
скорости прогрессирования [98].



22

Болезнь 
Паркинсона (БП)

Средняя продолжительность 
жизни у мужчин с БП на 3,4 
года ниже, у женщин на 5,3 
года ниже, чем в аналогичной 
возрастной группе. 
При дебюте в возрасте 60-65 
лет средняя продолжительность 
жизни около 15 лет, у 
пациентов с началом 
заболевания от 40 до 64 лет – 20 
лет, старше 65 лет – 5 лет [100].

Динамика статуса болезни на основе 
унифицированной шкалы оценки 
болезни Паркинсона международного 
общества расстройств движений 
(MDS-UPDRS) является лучшим 
предиктором возникновения будущих 
клинических событий, таких как смерть, 
инвалидность, когнитивные нарушения 
и депрессия, чем любые исходные 
характеристики болезни [100].
Факторы, связанные с неблагоприятным 
прогнозом – более старший возраст начала 
заболевания, акинетико-ригидная форма, 
а также значительная выраженность 
дофамин-нечувствительных симптомов 
(постуральная неустойчивость, нарушение 
походки, когнитивные нарушения, 
вегетативная недостаточность, депрессия и 
психоз) [101].

Атипичный 
паркинсонизм

Прогрессирующий 
надъядерный паралич (ПНП) 
– средняя продолжительность 
жизни примерно 6 лет (от 5 
до 10), прогноз зависит от 
фенотипа, худший прогноз 
при типичном фенотипе 
(синдром Стила-Ричардсона-
Ольшевского); 
Мультисистемная 
атрофия (МСА) - средняя 
продолжительность жизни 
составляет около 8 лет. Не 
установлено различий в 
выживаемости между МСА-P 
и МСА-C; использование 
вспомогательных 
приспособлений для ходьбы 
и использования инвалидных 
колясок происходило в среднем 
через 3 и 5 лет соответственно 
от начала заболевания 
[102,103]. 
Кортикобазальная дегенерация 
(КБД) - смерть наступает 
в течение 10 лет после 
постановки диагноза [104].

Для МСА и ПНП важным 
прогностическим фактором является 
время достижения одного из клинически 
значимых этапов развития болезни 
(частые падения, когнитивные нарушения, 
неразборчивость речи, тяжелая дисфагия, 
зависимость от инвалидной коляски, 
использование мочевых катетеров, 
проживание в специализированных 
учреждениях). 
К предикторам быстрого течения болезни 
для МСА относят раннюю вегетативную 
недостаточность, женский пол, более 
поздний возраст начала, проживание не 
в специализированном учреждении; для 
ПНП мужской пол, более поздний возраст 
начала [103].
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Болезнь 
Гентингтона

Устойчиво прогрессирующее 
течение, смерть наступает в 
среднем через 15–20 лет после 
начала заболевания [105,106].

Исследований по прогнозу 
недостаточно. Количество повторов 
ЦАГ коррелирует с возрастом дебюта, 
темпом прогрессирования моторных и 
когнитивных симптомов, а также с более 
быстрым снижением массы тела, но не 
имеет влияния на продолжительность 
болезни [105,106].

4 траектория – внезапное неврологическое ухудшение

Острое нарушение 
мозгового 
кровообращения 
(ОНМК)

По оценкам совокупный 
риск смерти через 28 дней, 
1 год и 5 лет после ОНМК 
составляет 28%, 41% и 60% 
соответственно. Нефатальный 
инсульт связан с почти 
5-кратным увеличением риска 
смерти в период от 4 недель до 
1 года [107]. 
Риск повторного инсульта 
наиболее высок на ранних 
этапах после ишемического 
инсульта или транзиторной 
ишемической атаки (ТИА) - 
около 1% через 6 часов, 2% 
через 12 часов, 3% через 2 дня, 
5% через 7 дней и 10% через 14 
дней [107,109]. 
У молодых людей (18–50 лет), 
перенесших инсульт, 20-летний 
риск повторного ишемического 
инсульта составляет около 19%. 
[109].

Шкала инсульта NIHSS предоставляет 
существенную прогностическую 
информацию относительно риска 
смертности в течение 30 дней. 
30-дневная смертность от ОНМК в 
зависимости от баллов по шкале NIHSS 
составляет: от 0 до 7 баллов - 4,2%; от 8 
до 13 баллов - 13,9%; от 14 до 21 баллов - 
31,6%; от 22 до 42 баллов- 53,5% [108].
Сосудистые факторы риска, 
предшествующие симптоматические 
сосудистые заболевания (включая 
инсульт, инфаркт миокарда или 
заболевание периферических артерий), 
нестабильное сосудистое заболевание 
(повторяющиеся недавние ишемические 
события в головном мозге), источники 
и причины эмболии (фибрилляция 
предсердий, эмболия из сердца или 
крупных артерий), церебральные 
микрокровоизлияния считаются 
возможными предикторами рецидива 
инсульта при долгосрочном наблюдении. 
Прогностические инструменты:
Шкала «ABCD» (шкала оценки риска 
инсульта после ТИА обновленные 
версии- шкала ABCD2 и ABCD3 – I) и 
шкала инсульта NIHSS [107,108].

Внутримозговое 
кровоизлияние 
(ВМК)

Летальность 34,6% в первые 7 
дней, увеличивается до 50,3% 
через 30 дней и до 59,0% через 
1 год. [110].

Предложена шкала оценки ВМК 
с использованием 5 переменных 
(шкала комы Глазго (ШКГ), объем 
ВМК, наличие внутрижелудочкового 
кровоизлияния, возраст и 
инфратенториальное кровоизлияние), 
на основе которых прогнозируется 
тяжесть ВМК и 30-дневная смертность. 
Для тех, кто пережил спонтанное ВМК, 
ежегодный риск рецидива оценивается в 
2% в год [111].
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Гипоксическая 
ишемическая 
энцефалопатия

27% пациентов в 
постгипоксической коме 
восстанавливают уровень 
сознания, около 9% остаются в 
вегетативном состоянии, 64% 
погибают. Из выживших 75% 
имеют плохой прогноз (индекс 
Бартела<50) [112,113].

Факторы плохого прогноза: отсутствие 
зрачкового и роговичного рефлексов 
через 24 часа после сердечно-легочной 
реанимации; ЭЭГ-паттерн вспышка-
подавление, эпилептический статус в 
течение первых 24 часов, билатеральное 
отсутствие соматосенсорных вызванных 
потенциалов в течение первых 3 дней, 
продолжительность комы, <6 баллов по 
ШКГ в течение 72ч от начала заболевания. 
[112,113].

Черепно-мозговая 
травма (ЧМТ)

Прогноз зависит от тяжести 
ЧМТ и характера травмы. До 
80% ЧМТ являются легкими, 
около 10% средней степени 
тяжести и 10% тяжелыми. При 
легких ЧМТ у большинства 
пациентов симптомы 
разрешаются в течение 1 
месяца. При тяжелой ЧМТ 
(ШКГ ≤8) риск смерти 30%, 
5-15% пациентов переходят 
в вегетативное состояние, 
30-65% пациентов в течение 
12 мес. возвращаются 
к функциональной 
независимости [114].

Неблагоприятные прогностические 
факторы: более низкий балл по ШКГ, 
изменения на компьютерной томографии 
(КТ), зрачковые нарушения, более 
старший возраст, ассоциированные 
экстракраниальные травмы, гипотензия, 
гипоксемия, пирексия, повышенное 
внутричерепное давление, сниженное 
церебральное перфузионное давление, 
нарушения свертывания крови.
Существуют прогностические модели 
для оценки риска смерти и тяжелой 
инвалидизации у пациентов с ЧМТ - 
CRASH и IMPACT [115,116].

Острая 
воспалительная 
демиелинизирую-
щая 
полиневропатия 
(синдром Гийена 
Барре (СГБ))

Смертность варьирует от 1 до 
18%. Смертность у пациентов, 
находящихся на ИВЛ, обычно 
выше и колеблется от 20 до 
38,3% [117]. 
Несмотря на проводимое 
лечение около 25% пациентов 
нуждаются в ИВЛ сроком 
от нескольких дней до 
нескольких месяцев, около 5% 
умирают из-за дыхательной 
недостаточности.
Несмотря на лечение, до 20% 
пациентов не могут ходить 
без посторонней помощи 
через 4 недели, и только 60% 
полностью восстанавливают 
мышечную силу через 1 
год от начала заболевания, 
14% пациентов остаются 
инвалидизированными [118]. 

Неблагоприятные прогностические 
факторы: более старший возраст начала 
(более 40-50 лет), предшествующая 
заболеванию диарея, выраженная слабость 
в конечностях в дебюте заболевания. 
Наличие положительных антител к 
ганглиозидам также может указывать на 
плохое восстановление.
Существуют прогностические индексы, 
оценивающие риск невозможности 
самостоятельной ходьбы через 6 месяцев 
после госпитализации (Erasmus GBS 
OutcomeScale) и риск необходимости 
использования ИВЛ в течение первой 
недели госпитализации (Erasmus GBS 
RespiratoryInsufficiencyScale) [118]. 

Прогностические индексы и инструменты наиболее развиты при инсульте, 
раке, в отделениях интенсивной терапии, при черепно-мозговых травмах и в 
паллиативной помощи и предназначены для индивидуального принятия ре-
шений. Однако их следует использовать с особой осторожностью. Недавний 
систематический обзор не связанных с заболеванием прогностических пока-
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зателей для пожилых людей позволил сделать вывод о существенных ограни-
чениях имеющихся данных и возможности их применения к пациентам [77]. 
Ряд неврологических заболеваний, таких как паралич Белла, боль в спине, 
мигрень может не приводить к смерти и не влиять на выживаемость, но тем 
не менее значительно ухудшать качество жизни, поэтому эти заболевания 
рассмотрены отдельно (таблица 2).

Таблица 2. Прогнозы при наиболее частых неврологических заболеваниях, не относящихся 
к траекториям выживания. 

Заболевание Прогноз
Паралич Белла Прогноз хороший, около 70% пациентов восстанавливаются 

спонтанно в течение 3-6 мес. При применении 
глюкокортикостероидов (ГКС) 80-85% пациентов достигают 
полного восстановления. Наиболее существенный фактор 
неполного восстановления - более выраженный прозопарез 
(V-VI баллов) по шкале Хаус-Бракманн (House-Brackmann), 
к другим фактором неполного восстановления относят: 
возраст старше 40 лет, диабет, неконтролируемую 
гипертензию. 
ЭМГ позволяет спрогнозировать восстановление у пациентов 
с тяжелым прозопарезом. У 15% развиваются поздние 
осложнения - синкинезии и контрактуры [119] Повторный 
паралич Белла наблюдается у 7-15% пациентов, беременность 
является фактором риска повторного паралича Белла [120].

Боль в спине Прогноз при острой боли в спине хороший. Только 1/3 
пациентов обращаются за медицинской помощью, из них 
у 70-90% состояние улучшается в течение 6-7 недель. 
По прошествии 6 недель процесс улучшения замедляется. 
Повторные эпизоды боли встречаются примерно у 70% 
пациентов в течение 12 мес. и также имеют хороший 
прогноз. Дискогенная боль в спине (связанная с грыжей 
межпозвоночного диска) является этиологическим фактором 
боли в спине менее чем у 5% пациентов [121].
Оперативное вмешательство в связи с болью в спине 
показано ограниченному количеству пациентов. При 
наличии показаний хирургические вмешательства 
позволяют достичь более быстрого и существенного 
улучшения, чем консервативная терапия. Синдром 
оперированного позвоночника в среднем встречается у 5-20% 
прооперированных пациентов, диагноз зачастую запаздывает, 
вследствие повторных операций [122].
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Мигрень По данным American Migraine Prevalence and Prevention study в 
течение 1 года у 84% пациентов мигрень персистирует, у 10% 
пациентов отмечается полная ремиссия, у 3% пациентов мигрень 
хронизируется [123]. 
У пациентов может встречаться частая трансформация 
эпизодической мигрени в хроническую мигрень и наоборот. 
Распространенность мигрени нарастает у обоих полов до 
примерно 40 лет, а затем снижается. Длительные ремиссии 
распространены и чаще встречаются у мужчин; известные 
факторы, ассоциированные с ремиссиями, – более высокий 
уровень образования и наличие супруга/супруги. К факторам 
прогрессирования мигрени относят возраст, низкий уровень 
образования, социоэкономический статус, травмы головы, 
частоту приступов, ожирение, лекарственный абузус, чрезмерный 
прием кофеина, стрессовые события, храп, другие болевые 
синдромы. Применение профилактической терапии позволяет 
снизить частоту приступов [124].

Эссенциальный 
тремор
(ЭТ)

Исследований по прогнозу недостаточно. Прогрессирование 
заболевания медленное; могут быть отличия в скорости 
прогрессирования семейного и несемейного ЭТ. 
К факторам возможного прогрессирования относят ассиметричный 
тремор и односторонний дебют тремора. Для значительного 
количества пациентов ЭТ является инвалидизирующим 
заболеванием.
Выраженность инвалидизации связана с локализацией тремора и 
его амплитудой. Степень функциональных нарушений коррелирует 
с выраженностью кинетического тремора в руках [125]. 
ЭТ может быть ассоциирован с повышенным риском развития 
болезни Паркинсона. Продолжительность жизни у людей с ЭТ 
не отличается от общей популяции [126].

При обсуждении прогноза у неврологического пациента Robert G. Holloway с 
соавторами дает следующие рекомендации [15]: 

• соблюдение баланса правды и надежды («Надейся на лучшее, готовься к худ-
шему»), избегая чрезмерно оптимистичных и, наоборот, излишне пессими-
стичных прогнозов. Так, в беседе с пациентом важно устанавливать нижнюю 
и верхнюю границу, например, при обсуждении продолжительности жизни; 

• сообщение прогноза должно происходить в контексте более широких комму-
никационных задач по установлению взаимопонимания, обсуждению вари-
антов лечения, выявлению предпочтений пациентов, решению конфликтов и 
проведению семейных встреч; 

• ключевое прогностическое сообщение должно быть скоординировано всей 
мультидисциплинарной командой по лечению и уходу, чтобы избежать пута-
ницы и не предоставлять пациенту и его семье различные прогнозы.

Среди общих принципов эффективного межличностного общения между вра-
чом и пациентом при сообщении прогноза можно выделить: сопереживание (эмпа-
тию), использование протокола сообщения плохих новостей (например, SPIKES) 
[127], установление и поддержание зрительного контакта, минимизация прерыва-
ний беседы, гибкое ведение беседы в зависимости от вербальных и невербальных 
сигналов от пациента и его близких, признание выражаемых пациентом эмоций, 
«узаконивание» их уместности и нормальности реакции.
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Заключение

Общение — это фундаментальный навык, который, лежит в основе почти 
каждого повседневного действия, которое мы осуществляем со своими паци-
ентами. Врач невролог оказывает помощь пациентам с диагнозами, изменяю-
щими жизнь, ограничивающими ее качество, угрожающими жизни. Для того, 
чтобы делать это хорошо, требуется уникальный набор навыков общения, ко-
торый варьируется от постановки диагноза до деликатных разговоров об ин-
валидности, прогнозе жизни или возможности восстановления, уходе в конце 
жизни, планировании ухода и смерти; многие из этих разговоров происходят в 
контексте существенной прогностической неопределенности.

Спецификой неврологического прогноза является значительная неопреде-
ленность, но часть пациентов ждут от врачей более четких прогнозов. Каждая 
беседа по обсуждению прогноза требует от врача, с одной стороны, достаточ-
ного оптимизма, с другой – знания, когда излишек оптимизма может нанести 
вред (напрасная трата ресурсов, ненужные страдания, эмоционально-психо-
логическая неготовность пациента к подобной беседе). Выбор и поддержание 
верного тона беседы по обсуждению прогноза является непростой задачей и 
требует от врача как достаточных эмоциональных ресурсов, так и осознания 
собственных предубеждений и ограничений.

Успешное использование инструментов коммуникации требует не просто 
новых навыков, но и «культурной трансформации» врача. Существующая на 
сегодняшний день парадигма медицинской коммуникации – набор развивае-
мых навыков, обусловленный этической позицией. Успех подобного развития 
определяется в первую очередь когнитивной, эмоциональной и мотивационной 
готовностью врача к развитию и самосовершенствованию, развитый самоана-
лиз, а также эффективностью используемых методических подходов по разви-
тию навыков коммуникации. 

Эффективное общение имеет решающее значение для оказания медицин-
ской помощи пациентам с неврологическими заболеваниями. Клиническая 
неврология предлагает уникальные, сложные возможности для изучения и об-
учения навыкам общения. 
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